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Введение
Появление государственных образовательных стандартов высшего профессионального образования, квалификационных характеристик выпускников медицинского вуза, Федерального закона «О государственной судебно-медицинской деятельности», нормативных правовых документов, регулирующих порядок определения степени тяжести нанесения вреда здоровью, а также выход образовательного процесса за рамки национальных научно-педагогических школ потребовали создание учебной литературы нового типа по судебной медицине, не только отражающей современный уровень специальных знаний по данной дисциплине, но и соответствующий требованиям педагогики и психологии высшей школы.
В этом учебнике судебная медицина представлена в виде системы взаимосвязанных модулей, относящихся к судебно-медицинской травматологии, танатологии, идентификации личности. Описаны современные методы решения основных судебно-медицинских проблем. Последовательность изложения, таблицы, схемы, алгоритмы и иллюстрации обеспечивают читателю легкий и надежный доступ к нужной информации.
Главной целью учебного курса судебной медицины является подготовка студентов к возможному выполнению в последующем обязанностей судебно-медицинских экспертов. Большое значение для формирования мировоззрения будущих врачей имеет их знакомство с правонарушениями медицинских работников, влекущих за собой уголовную ответственность.
Учебник подготовлен в соответствии с учебной программой для студентов медицинских вузов.
Заведующий кафедрой судебной медицины
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, член-корреспондент РАМН 
Ю.И. Пиголкин
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СУДЕБНАЯ МЕДИЦИНА
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1.1. 
Частный модуль. Понятие, предмет и система судебной медицины
	Теоретические основы (понятие судебной медицины, предмет, объекты, система знаний и методов):
· судебно-медицинское учение о повреждениях (судебно-медицинская травмато-логия);
· судебно-медицинское учение о смерти и посмертных процессах (судебно-медицинская танатология);
· судебно-медицинское учение о личности (судебная антропология).
Практические основы:
· судебно-медицинская экспертиза:
− процессуальные основы;
− организационные основы;
− экспертиза живых людей;
− экспертиза трупов;
− экспертиза вещественных доказательств; − экспертиза по материалам дела.



[image: image3]
Судебная медицина — медицинская дисциплина, представляющая собой систему научных знаний о механизмах возникновения, исследования и экспертной оценки медицинских и биологических фактов, служащих источником доказательств для след-
ствия и суда.
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Предметом судебной медицины являются теория и практика судебно-медицинской экспертизы. Судебная медицина находит пути решения медицинских и медико-биологических вопросов, которые возникают в процессе расследования и судебного разбирательства. Совокупность возникающих при этом научных проблем составляет ее содержание.
В судебно-медицинской практике наиболее часто приходится определять тяжесть вреда, причиненного здоровью человека в результате различных противоправных действий. Этот вред причиняется внешним воздействием и носит название повреждения. Как виды внешних воздействий, так и сами повреждения 
чрезвычайно разнообразны. Выявление закономерностей их возникновения, исследования и экспертной оценки составляют одну из основных проблем судебной медицины — судебно-медицинское учение о повреждениях.
Судебно-медицинское учение о смерти и посмертных процессах (судебномедицинская танатология) складывается из доказательств факта гибели живого организма, установления ее причины и времени, влияния на мертвое тело факторов живой и неживой природы, а также из методов, позволяющих получать эти 
факты и давать им адекватную экспертную оценку.
Потребность в судебно-медицинских знаниях возникает при установлении личности человека в случаях исследования трупов неизвестных лиц, расчлененных и скелетированных останков. Также подлежат разрешению при расследовании преступлений вопросы установления личности подозреваемого, потерпевшего и других причастных к делу лиц. Теоретические и практические вопросы установления личности по медицинским и медико-биологическим критериям составляют следующую проблему судебной медицины — судебно-медицинскую идентификацию личности.
Важным разделом предмета судебной медицины является судебно-медицинская экспертиза — совокупность методов практического использования научных данных о повреждениях, смерти и идентификации личности.
Понятие судебно-медицинская экспертиза имеет двоякий смысл. С одной стороны, это реализация на практике судебно-медицинских знаний в виде частного экспертного исследования, предусмотренного и регламентированного законом, 
с другой — раздел судебной медицины, разрабатывающий приемы, правила и методики для практического использования судебно-медицинских знаний.

1.2. 
Частный модуль. 
Объекты и методы исследования в судебной медицине
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Объекты судебно-медицинской экспертизы — это живые люди, трупы и вещественные доказательства (предметы), которые служили орудиями преступления и сохранили на себе следы, были объектами преступных действий и т.д.
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Исследование объектов (трупы, живые лица, вещественные доказательства) может проводиться путем их непосредственного изучения, а также опосредованно — по записям в различных документах. К таким документам относятся как медицинские данные (история болезни, амбулаторная карта, медицинская книжка и др.), так и немедицинские (протокол осмотра места происшествия, протокол осмотра транспортного средства, справочные материалы о метеорологических условиях, гидротехнической характеристике водоемов и др.). Как правило, они включаются в материалы следственных и судебных дел, отсюда и их название — «материалы дела». При проведении судебно-медицинской экспертизы материалы дела традиционно рассматриваются как четвертый объект экспертного исследования.
Чаще всего исследуют несколько объектов. Так, при наступлении смерти пострадавшего в стационаре в результате колото-резаного ранения, такими объектами являются труп, история болезни (т.е. материалы дела), повреждения на одежде погибшего, орудие преступления — нож (т.е. вещественные доказательства).
Судебно-медицинская экспертиза производится с помощью различных научных методов, которые можно разделить на четыре группы: всеобщие, общие, частные и специальные методы.
Источник всеобщих методов познания — философия и логика.
Судебно-медицинское заключение основывается на дедуктивных умозаключениях, состоящих в объяснении обнаруженных и описанных фактов. Объяснение — это рассуждение, включающее описание эмпирически полученного знания об объекте, на основании которого создается модель и формулируется вывод. Особое значение имеет доказательство, при котором истинность или ложность одного суждения (тезиса) обосновывается при помощи других суждений, истинность которых не вызывает сомнений (аргументов). Чаще всего используется прямое доказательство — выстраивается цепочка аргументов, приводящая к заключению о ложности или истинности выдвинутого тезиса.
Правила аргументации тезисов:
· тезис должен быть четко сформулирован;
· тезис не должен изменяться на протяжении доказательства;
· аргументы должны быть доказанными (достоверные факты, определения,  аксиомы, ранее доказанные положения науки);
· аргументы не должны противоречить друг другу;
· аргументы должны быть независимыми от тезиса;
· каждый последующий аргумент должен вытекать из предыдущего;
· тезис должен следовать из совокупности аргументов.
Перечисление подтверждающих фактов может быть недостаточным основанием для доказательства выдвинутого тезиса. Обнаружение хотя бы одного противоречащего факта дает возможность для полного или частичного опровержения. Поэтому всегда необходим максимально полный сбор экспертом фактического материала по каждому конкретному случаю.
В сложных случаях необходимо использование принципов диалектической логики, описывающей законы познания истины более глубоко.
Тождество и различие являются относительными друг другу, касаясь лишь некоторых конкретных свойств сравниваемых явлений в определенный промежуток времени. Так, место происшествия, которое осматривают следователь и специалист в области судебной медицины, не вполне тождественно месту, где было совершено преступление, поскольку преступник, как правило, старается уничтожить следы. Поэтому необходимо знать, какие изменения могли произойти со следами и как по имеющимся данным реконструировать обстоятельства происшествия.
Общие методы, свойственные любой науке, в т.ч. судебной медицине, включают:
· наблюдение — целенаправленное восприятие предмета или явления. Может быть прямым, осуществляемым с помощью невооруженного органа зрения, или опосредованным, когда для получения информации используется специальная техника;
· описание — фиксация результатов наблюдения или эксперимента с помощью определенной (единой для данной специальности) системы обозначений. Трупы людей, личность которых неизвестна, описывают по системе «словесного портрета», предусматривающей стандартный набор признаков и строгую последовательность изложения;
· измерение — совокупность действий с целью получения числового значения исследуемой величины в стандартных единицах измерения. Результаты измерений сравнивают с количественными характеристиками известных науке явлений (нормы, разных видов патологии и т.д.);
· вычисление — совокупность математических действий по обработке числовой информации:
− использование компьютерных технологий позволяет получить количественную и пространственную характеристику изучаемого явления во всем многообразии его отношений с элементами окружающей среды;
− использование методов математической статистики позволяет повысить доказательность выводов, определить величину возможной ошибки результата, установить значимость влияния определенных факторов на динамику исследуемого объекта и др.;
· моделирование — исследование объектов путем создания и изучения других объектов с подобными свойствами;
· эксперимент — воспроизведение объекта познания. Он должен быть неоднократно повторен для того, чтобы проверить и оценить устойчивость получаемых результатов.
Частные методы познания — это различные методики физики, химии, биологии и других точных наук. Выбор и их последовательность зависит от поставленных перед экспертом вопросов.
Физические методы представлены широким спектром оптических приборов — от простой лупы, биологического микроскопа до сложных оптических комплексов, включающих систему анализа изображений; в необходимых случаях используется электронная микроскопическая и лазерная техника.
Быстропротекающие и статические явления исследуют при помощи кино- и видеоаппаратуры, которые могут применяться как самостоятельно, так и в сочетании с компьютерной техникой. В последнем случае широко используют разнообразные исследовательские программы, например, портретную идентификацию, совмещение прижизненных фотоснимков и посмертных рентгенограмм черепа и др.
Методы фотографического исследования включают масштабную фотосъемку, цветную и цветоделительную фотографию, фотографирование в ультрафиолетовых и инфракрасных лучах (в т.ч. под микроскопом), регистрацию видимой и инфракрасной люминесценции, а также фотосовмещение объектов с целью установления их тождества. Для этих целей используются цифровые фотоаппараты.
Физические свойства тканей и биологических жидкостей изучают методами термометрии, определения величины сопротивления электрическому току и т.д.
При использовании методов лучевой диагностики предпочтение отдается рентгенологическим исследованиям. Для оценки рентгеновских изображений используют анализаторы рентгенограмм, способные работать в режимах виртуально-объемного изображения, выделения заданных оптических плотностей, их количественного и полуколичественного измерения (денситометрии).
Методы спектрального анализа, например, микроспектроскопия и флуоресцентная микроспектроскопия применяются при работе с объектами судебно-биологической экспертизы; спектроскопия, пламенная фотометрия, эмиссионный спектральный и атомно-абсорбционный анализ — для решения медико-криминалистических задач; рентгенспектральный флюоресцентный анализ — при исследовании объектов судебно-химического исследований.
Методы химического анализа в основном применяют для качественного и количественного определения в биологических тканях и средах организма ядовитых веществ, а также для выявления их источников. Химические методы позволяют определять наличие химических элементов в зоне огнестрельных повреждений как на мишенях, так и в тонких гистологических срезах: методики классического капельного анализа; методы тонкослойной и газожидкостной хроматографий; хроматомасс-спектрометрия и др.
Биологические методы
Иммунологические методы — от реакции преципитации до иммуноэлектрофореза; хромосомный и молекулярно-генетический анализы биологических 
объектов (следов крови, выделений, волос и др.).
Морфологический метод включает специальный секционный метод исследования трупа и гистологический метод исследования органов и тканей трупа.
Гистохимические и иммуногистохимические методы — изучение распределения в тканях различных веществ, специфически окрашивающихся определенными красителями или реагирующих со специфическими мечеными сыворотками, а также светооптическая, поляризационная, фазовоконтрастная, флюоресцентная и электронная микроскопии.
Морфометрические методы — количественное изучение структуры биологических объектов на всех уровнях организации: организменном, органном, тканевом, клеточном и ультраструктурном.
Специальные методы судебной медицины базируются на медико-биологических и судебно-медицинских исследованиях, применяемых для реконструкции условий возникновения повреждений и идентификации личности.

1.3. 
Частный модуль. 
Краткая история судебной медицины
Судебная медицина в древности отсутствовала ввиду отсутствия правовых институтов. Наказание за убийство было делом родственников убитого в виде кровной мести. В то же время происходило накопление судебно-медицинских знаний — в книгах Моисея имеются отдельные сведения об абортах, детоубийстве, изнасиловании, разврате, девственности, половой зрелости, о повреждениях. 

История судебной медицины имеет три этапа становления.

1. Эмпирический этап. Характеризуется отдельными случаями использования врачебных знаний. Недостаток научных знаний восполнялся получением признания под пытками и иными иррациональными критериями (полагали, например, что прикосновение убийцы к трупу должно вызывать кровотечение из ран убитого). В древних законах вавилонского царства (XVII век до н.э.), религиозных и светских законах Древнего Рима (VIII–II веков до н.э.) предусматривались наказания за ошибки во врачебной практике, половые преступления, детоубийство, смертельные повреждения и др. Тела убитых выставлялись для всеобщего обозрения, и каждый желающий мог предложить суду свою версию причины смерти и обстоятельств преступления.

Приглашение врачей к законотворческой деятельности и правовой практике впервые было предпринято в древней Спарте. Законы Ликурга (IX–VIII в.в. до н.э.) предусматривали необходимость медицинских исследований для определение мужского полового бессилия, определение физического состояния женщин, детей и рабов. Спустя три века там же в специальные правовые таблицы были включены судебно-медицинские правила по осмотру трупов людей, умерших от насильственных причин, определению срока беременности, установлению живорожденности, диагностике смертельных отравлений и т.д. Эти правила в разное время разрабатывали такие великие личности, как Гиппократ (460–370 г. до н.э.), Аристотель (384–322 г. до н.э.) и Архимед (287–212 г. до н.т.). 

Примером использования врачебных знаний является приглашение римского врача Антистиуса (44г. до н.э.) для осмотра публично убитого императора Юлия Цезаря, у которого на теле было обнаружено 23 раны, из которых только одна была признана смертельной. 

В VI веке по поручению императора Юстиниана (482–565 г.г. н.э.) все прежние законоположения были собраны в единый кодекс, который вошел в историю права как "Кодекс Юстиниана". Именно в этом кодексе было определено положение врача в судебном разбирательстве: "врачи собственно не свидетели, они более судьи, чем свидетели". Врачам предписывалось устанавливать смертельность повреждений, притворные болезни, факт аборта и др.

В 1209 году каноническое право Римского папы Иннокентия III (1161–1216) провозгласило исключительную компетентность врачей в суждениях о повреждениях. Это подтвердил позднее и папа Григорий IX (1145–1241). В XIV веке королевские указы французского монарха ввели должность королевского хирурга при парижском суде. В итальянской Болонье в середине XIII века городовой врач Хуго Лукка давал судебно-медицинские заключения перед трибуналом. 

2. Теоретический этап. Характеризуется систематическим использованием врачебных знаний.

Начало систематическому использованию врачебных знаний в европейском судопроизводстве положил Бамбертский уголовный устав (1504), который составил основу знаменитой «Каролины» — свода общегерманских уголовных законов (Constitutio Criminalis Carolina). О его совершенстве свидетельствует то, что, выйдя в 1532 году, он просуществовал в течение более чем двух столетий, до конца XVIII века. «Каролина» предписывала приглашать врачей при рассмотрении уголовных дел о нанесении смертельных ран, о детоубийстве, о выкидышах, об отравлениях, о душевном состоянии. К врачебным знаниям прибегали при необходимости определения возраста. Приглашаемые в суд врачи предварительно приводились к присяге. Сходные законодательные акты стали издаваться и в других европейских странах. Однако эти своды законов составлялись прежде всего для юристов, поэтому они содержали лишь предписания относительно судебных дел, в которых необходимо принимать участие врачам, и относительно вопросов, которые судьи должны были им задавать. От врачей при этом не требовалось никаких особых знаний, помимо тех, которые использовались в их обычной диагностической и лечебной работе. Никаких методов решения судебно-медицинских вопросов, даже самых примитивных, ни в «Кодексе Юстиниана», ни в «Каролине» не было. Поэтому нельзя говорить о возникновении судебной медицины как отдельной области знаний в Европе до ХVI в. 

Родиной судебной медицины считают Китай, поскольку именно здесь при раскопках обнаружены самые древние в мире записи судебно-медицинского содержания. К X веку относится труд "Цзянь-янь Ге-му", что в переводе означает "Пункты расследования и экспертизы". В нем, в частности, обстоятельно излагается методика осмотра трупа. В руководстве по расследованию «Си Юань Лу» (Si Yuen Lu, 1247–1248), составленном советником уголовного суда Санг Цу (Сун Цы), содержались  сведения об описании и исследовании различных смертельных и несмертельных повреждений, о судебно-медицинской диагностике в случаях насильственной и скоропостижной смерти и т.п. Это руководство китайские юристы и врачи использовали в течение многих столетий.

3. Научный этап. Возникновение судебной медицины как отдельной области знаний, появление кафедр судебной медицины.

В Европе только в XVI веке появляется возможность исследования мертвых тел. Именно к этому периоду относятся первые европейские труды по судебной медицине: француза Амбруаза Паре (1575), знаменитого своми работами в области хирургии, и итальянцев Фортунато Фиделиса (1598) и Паоло Закхеа (1621) — последователей Андрея Везалия. Судебная медицина в этот период состояла из разрозненных сведений медицинских и немедицинских наук. Вплоть до XV111 века не было даже единого термина для обозначения этой области знаний, которую называли: "врачебное правоведение", "медицинская юриспруденция", "судебная физика" и т.д.

Наиболее интенсивно судебная медицина развивалась во Франции, Германии и Австро-Венгрии. В Германии и Австро-Венгрии на рубеже XVIII–XIX веков возникла единая государственная медицина, занимавшаяся вопросами судеб​ной медицины и гигиены населения. Уголовно-процессуальный кодекс Наполеона, положил конец тайным судебным про​цессам во Франции, где для доказательства вины применялись пытки, и подготовил почву для создания новой системы судебного разбирательства. В 1689 г. Иоганн Бонн (Германия) ввел название «Судебная медицина» («Medicina forensis specimen») и систематизировал накопленные в этой области знания. Диагностика живорожденности по наличию в легких ребенка воздуха получила экспериментальное подтверждение в работах доктора Шрайера (Германия,1682 г). В XVIII веке были изданы работы Гебенштрейта «Судебная антропология», И. Планка “Токсикология или наука о ядах и противоядиях” (1775) и “Элементы судебной медицины в хирургии” (1781). Последняя работа, переведенная на русский язык и изданная в 1799 г., долгое время была единственным руководством по судебной медицине для русских студентов и врачей. В середине XIX века вышло «Практическое руководство к судебной медицине» берлинского преподавателя государственной медицины И.Л. Каспера, которое в 70-е годы было переведено на русский язык. 

Основные успехи судебной медицины были связаны с использованием достижений фундаментальных наук, в частности,  патологической анатомии. Так И.Л. Каспер внедрил в практику судебной медицины микроскопическое исследование, которое применял для изучения вещественных доказательств. К. Рокитанский обосновал причины появления трупной зелени, Р. Вирхов установил механизм образования жировоска, описал жировую эмболию при переломах и предложил реактив для выявления эритроцитов в старых кровяных пятнах. Я. Орт в своем руководстве по патологии отметил различные варианты переломов, разработал диагностические критерии  живорожденности и т.д. Венский профессор Э. фон Гофман впервые применил микроскоп для гистологического исследования тканей в области повреждений, описал динамику реактивных процессов в области раны, произвел для опознания личности реставрацию гнилостно измененного трупа. Особенно большой вклад он внес в проблему диагностики огнестрельных повреждений (исследование раны при  выстреле с близкого расстояния, характеристика поясока осаднения, следы на коже в результате действия факторов выстрела и т.д.).

Представители французской судебной медицины — А. Тардье, А. Лакассань и П.Бруардель посвятили значительную часть своих исследований разработке диагностических критериев разных видов механической асфиксии и ее танатогенезу. 

А. Тейлор, основоположник судебной медицины в Великобритании, предложил критерии для различения трупных пятен и кровоподтеков. Трупные явления (охлаждение, трупное окоченение, гниение) были подробно описаны И.Л. Каспером. 

Француз М.Ж.Б. Орфила, изучивший действие мышьяка, стал основателем судебно-медицинской токсикологии.  Работы Ж.С. Стаса и А. Тардье в первой половине XIX века положили начало судебно-медицинской диагностике алкалоидов в тканях трупа и позволили отличать их от трупных метаболитов. Открытие в 1903г. русским ботаником профессором Цветом метода хроматографии привело к существенному улучшению диагностики алкалоидов. 

На основе реакции преципитации Ф.Я. Чистович, П. Уленгут, и А. фон Вассерман разработали метод серологической диагностики видовой принадлежности биологических жидкостей Проблемой идентификации личности занимались А. Бертильон, предложивший методы антропометрии, словесного портрета, а также В. Хершель и Г. Фулдс, положившие начало применению дактилоскопии. Она оставалась самым точным способом установления личности до 1985г., когда А. Джеффрис разработал метод ДНК-"дактилоскопии", основанный на исследовании полиморфизма длины рестрикционных фрагментов ДНК.

Непродолжительное время в судебной медицине признавалась антропологическая школа уголовного права, которая рассматривала преступление как естественное биологическое явление. Одним из основателей этого учения был итальянский психиатр и криминалист Ч.Ломброзо (1835–1909), который утверждал, что преступный человек обладает особыми физиологическими «стигматами» (неправильная форма черепа, асимметрия лица, выступающая нижняя челюсть и т.д.). Научная несостоятельность ломброзианства была доказана Д.Н. Зерновым, который на большом материале установил, что в действительности у закоренелого преступника таких признаков не существует. 

Изучение условий и характера действия на организм электричества, повышенного и пониженного барометрического давления, радиации начались позже, после распространения техники, основанной на этих принципах. Так, в 1820 г. русский врач Гомель первым изучил воздействие сжатого воздуха на организм человека в так называемых водо​лазных колоколах и обнаружил наступление невралгий после выхода людей из колокола. В 1902 г. гамбургский врач Фрибен описал рак кожи у служащего на фаб​рике по производству рентгеновских трубок. Изучению опасности технического электричества положил начало авст​рийский ученый С. Еллинек, который в 1927 г. исследовал электрометки. 

В развитых европейских странах при университетах или при крупных клинических комплексах имеются институты судебной медицины, которые и проводят все виды экспертиз. В США также существует система институтов судебной медицины с функциями, сходными с европейскими. Но наряду с этим имеется и служба специальных следователей-коронеров, которые проводят дознание и исследование трупов в случаях насильственной смерти и смерти, подозрительной на насилие (экспертизу живых лиц обычно выполняют врачи лечебных клинических организаций). Общефедеральных требований к базовому образованию коронеров нет, поэтому во многих штатах на должности коронеров избираются граждане, не имеющие высшего медицинского образования. Лабораторные исследования сосредоточены в институтах судебной медицины. 

РАЗВИТИЕ СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ В РОССИИ

В России первые указы о приглашении в суд лекарей для составления медицинских свидетельств появились в правление Ивана Грозного. Известно об исследовании трупа жены Ивана Грозного, проведенном в 1571 г. царским врачом Елисеем Бомелиусом, который на основании наружного осмотра без вскрытия установил, что смерть наступила от отравления. XVI веке в России учреждается Аптекарский приказ, в архивах которого сохранилось немало документов о привлечении врачей к проведению медицинских исследований в интересах правосудия. 

В XVIII столетии происходит становление практической судебной медицины в России. Роль врача в судебном процессе была закреплена «Артикулом 154-й Воинского устава Петра I» (1716), который предписывал судебно-медицинские исследования в случаях травматической смерти. С 1733 г. проведение судебно-медицинских освидетельствований и вскрытий возлагалось на штадт-физиков, а позднее— на лекарей физикатов (медицинских контор), которые, кроме того, выполняли санитарно-эпидемиологические и некоторые другие функции. В 1797 г. создаются врачебные управы, которые рассматривали любые судебно-медицинские свидетельства, кем бы они не составлялись (включая и профессоров судебной медицины), контролировали сроки доставки копий актов, правильность их оформления и содержания.

Дальнейшее развитие судебной медицины характеризуется организацией кафедр судебной медицины на медицинских факультетах университетов. Начало преподавания судебной медицины в России относится к 1755 г., когда в Московском университете доктор Эразмус начал читать лекции по основам "медико-судной науки". Первая в России кафедра судебной медицины была создана в Петербургской Медико-хирургической академии в 1798 г. Затем подобные кафедры организовали в Дерптском (1802) и Московском университетах (1804), а позднее также в Харьковском, Казанском, Киевском, Новороссийском, Томском и Саратовском университетах. Первый отечественный учебник по судебной медицине для врачей принадлежит перу профессора С. А. Громова,он увидел свет в 1832 году (рис. 1). а первый отечественный учебник судебной медицины для юристов был написан Г. И. Блосфельдом в 1847 году.

В начале XIX века при Министерстве внутренних дел создается Медицинский Совет. В 1823 году при Медицинском совете образуются 4 должности врачей, сведущих в судебной медицине и медицинской полиции. В 1836 году в функциях Совета закрепляются: 1) цензура медицинских сочинений и публичных объявлений, касающихся судебной медицины и медицинской полиции; 2) рассмотрение следствий об умерших скоропостижно; 3) ревизия медицинских свидетельств в сомнительных случаях по уголовным и гражданским делам; 4) проведение химических исследований в интересах правосудия. Выделяется самостоятельный медицинский департамент по делам судебной медицины и медицинской полиции.

Развитию судебной медицины способствовала судебная реформа 1864 года, которая сделала суд в России публичным и предъявила более высокие требования к уровню научных судебно-медицинских знаний и экспертной подготовке врачей.

Во второй половине XIX века появляются фундаментальные работы отечественных судебных медиков. Выдающийся русский хирург Н.И.Пирогов в 1849 г. впервые описал дефект ткани как признак, позволяющий различать входную и выходную пулевые раны. Профессорами Петербургской медико-хирургической (с 1871 года — Императорской Военно-медицинской) академии Е.В.Пеликаном, М.М.Сорокиным и Д.П.Косоротовым созданы основы отечественной судебно-медицинской токсикологии. В 1865 году Е.В.Пеликан основал первый самостоятельный отечественный судебно-медицинский журнал "Архив судебной медицины и общественной гигиены", а Д.П.Косоротов написал первый русский "Учебник судебной токсикологии".

В Москве научная работа велась на кафедре судебной медицины медицинского факультета Московского университета, особенно при проф. Д. Е. Мине (60–70 гг. XIX в.) и проф. И. И. Нейдинге (70–80 гг. XIX в.), которому принадлежит первая в мире фундаментальная работа по судебно-медицинской гистологии (о прижизненном или посмертном происхождении странгуляционной борозды на основании реактивных изменений). В 1891 году на базе кафедры организуется первый в России институт судебной медицины, сотрудниками которого начали разрабатываться новые разделы судебно-медицинской науки — судебно-медицинская баллистика и учение о вещественных доказательствах. Фундаментальное диссертационное исследование П.А. Минакова "О волосах в судебно-медицинском отношении" и выпущенный позднее "Атлас" П.А. Минакова, содержащий детальные изображения волос человека и животных, до сих пор является настольной книгой судебных биологов. 

Танатологические проблемы судебной медицины успешно разрабатывались киевским профессором Н.А.Оболонским, написавшем обстоятельный "Пособник при судебно-медицинском исследовании трупа и при исследовании вещественных доказательств".

Перемена в России общественно-политического строя изменило организацию судебно-медицинского дела. Во вновь образованном Народном комиссариате здравоохранения создается Подотдел медицинской экспертизы, который в 1919 году становится самостоятельным отделом. В этом же году издается "Положение о правах и обязанностях государственных медицинских экспертов". Впервые в истории судебной медицины судебно-медицинская экспертиза, ранее находившаяся в ведомстве Министерства внутренних дел, перешла в ведение государственного органа здравоохранения и стала независимой от судебно-следственных органов. 

С 1935 г. структура судебно-медицинской службы была приведена в соответствие с административно-территориальным делением страны. 21 октября 1943 г. была образована самостоятельная система судебно-медицинской экспертизы Вооруженных Сил (главный судебно-медицинский эксперт чл.-корр. М.И.Авдеев). В период Великой Отечественной войны в ее структуру входили судебно-медицинские лаборатории фронтов и судебно-медицинские эксперты армий. С 1947 г. Активно функционирует Всесоюзное (позднее — Всероссийское) научное общество судебных медиков. В 1956 году судебно-медицинская служба была реорганизована: созданы судебно-медицинские учреждения — бюро судебно-медицинской экспертизы: главное бюро республики, республиканское (автономных республик), областные, городские (Москвы и Ленинграда). Общее методическое руководство судебно-медицинской работой в стране осуществлял Научно-исследовательский институт судебной медицины. С 1958 г. регулярно издается журнал "Судебно-медицинская экспертиза". К 1991 г. количество кафедр достигло 53.

Общественно-политические изменения в России сопровождались изменениями судебно-медицинской службы — в 1993 г создан Российский центр судебно-медицинской экспертизы МЗ РФ слиянием Научно-исследовательского института судебной медицины и республиканского бюро главной судебно-медицинской экспртизы РФ. В регионах судебно-медицинская деятельность осуществляется областными, республиканскими и городскими (Москвы и Ленинграда) бюро судебно-медицинской экспертизы.

 .
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1.4. 
Частный модуль. 
Процессуальные и организационные основы судебно-медицинской экспертизы в РФ
Процессуальные основы судебно-медицинской экспертизы
С 1 июля 2002 г. введен в действие Уголовно-процессуальный кодекс (УПК) 
Российской Федерации. Он является единственным федеральным законодательным актом, который определяет порядок судопроизводства по уголовным делам в России (ст. 1 УПК). В число участников уголовного судопроизводства входят эксперт (ст. 57 УПК) и специалист (ст. 58 УПК). Таким образом, выполнение положений УПК является обязательным для всех лиц, занимающих в Бюро судебно-медицинской экспертизы должность врача судебно-медицинского эксперта и участвующих в деле в качестве процессуального лица — судебно-медицинского эксперта или специалиста (ст. 1 УПК).
Судебная экспертиза является одним из источников доказательств в гражданском и уголовном процессе.
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Судебные доказательства — это фактические данные, способные подтвердить имеющие значение для правильного разрешения дела факты, полученные, полученные и сформулированные в установленном законом порядке.
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Судебная экспертиза является одним из источников доказательств в гражданском и уголовном процессе. Экспертиза проводится в строгом соответствии с действующим законодательством. Порядок ее назначения и производства строго регламентированы основными документами:

· Уголовным кодексом Российской Федерации

· Уголовно-процессуальным кодексом Российской Федерации

· Гражданским кодексом Российской Федерации

· Гражданским процессуальным кодексом Российской Федерации

· Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации»

· Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан.

Обязательное назначение и производство судебно-медицинской экспертизы 
(ст. 196 УПК):
· установление причины смерти;
· установление характера и степени вреда, причиненного здоровью;
· определение физического состояния подозреваемого или обвиняемого;
· определение физического состояния потерпевшего;
· установление возраста подозреваемого, обвиняемого или потерпевшего.
Судебно-медицинская экспертиза свидетеля производится с его согласия или  согласия его законных представителей (ст. 56, 195 УПК РФ).
Согласно статье 196 УПК РФ, обязательным является проведение судебно-медицинской экспертизы для установления

· причины смерти

· характера и степени вреда, причиненного здоровью

· физического состояния подозреваемого или обвиняемого

· физического состояния потерпевшего

· возраста подозреваемого, обвиняемого или потерпевшего. Судебно-медицинская экспертиза свидетеля производится с его согласия или согласия его законных представителей (ст.ст. 56, 195 УПК РФ)

Решение других вопросов определяется особенностями обстоятельств конкретного расследуемого дела.
Основания назначения и условия производства экспертизы:
· экспертиза проводится в строгом соответствии с действующим законодательством;
· постановление или определение выносится по возбужденному уголовному делу либо по гражданскому, принятому к рассмотрению;
· порядок назначения и производства строго регламентированы основными документами:
− Уголовным кодексом РФ;
− Уголовно-процессуальным кодексом РФ;
− Гражданским кодексом РФ;
− Гражданским процессуальным кодексом РФ;
− Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ»;
− Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан.
Основанием для производства экспертизы является постановление или определение, которое выносят правоохранительные органы по возбужденному уголовному делу либо по гражданскому, принятому к рассмотрению. В постановлении указывают основания для назначения экспертизы, фамилию, имя и отчество эксперта или наименование учреждения, в котором должна быть проведена экспертиза, вопросы, поставленные перед экспертом, материалы, предоставляемые в распоряжение эксперта. Следователь вправе присутствовать при проведении всех этапов экспертизы. В случаях опасности разрушения чужеродных клеточных элементов на половых органах насильника и потерпевшей или быстрого заживления повреждений у пострадавшего, либо начинающегося разложения трупа, экспертное исследование объекта может быть проведено по должностному указанию вышестоящего начальника до возбуждения уголовного дела. В таких случаях составляют "Акт судебно-медицинской экспертизы" основное содержание которого ничем не отличается от "Заключения эксперта".
Руководитель экспертного учреждения (ФЗ «О государственной судебноэкспертной деятельности в РФ», ст. 15):
· поручает производство судебной экспертизы конкретному эксперту или нескольким и уведомляет об этом следователя. Государственный судебный эксперт не вправе:
− принимать поручения о проведении судебно-медицинской экспертизы от любых органов и лиц за исключением руководителя экспертного учреждения;
− осуществлять экспертную деятельность в качестве негосударственного эксперта;
· разъясняет эксперту его права и ответственность, предусмотренные ст. 57 УПК РФ;
· возвращает без исполнения постановление о назначении судебной экспертизы, если в данном учреждении нет:
− эксперта конкретной специальности;
− необходимой материально-технической базы;
− специальных условий для проведения исследований;
· обеспечивает контроль за соблюдением сроков производства судебных экспертиз, полнотой и качеством проведенных исследований, не нарушая принцип незави-
симости эксперта;
· ходатайствует перед органом или лицом, назначившим судебную экспертизу, о включении в состав комиссии лиц, не работающих в данном учреждении, если их специальные знания необходимы для дачи заключения;
· организует производство судебной экспертизы с участием других учреждений, указанных в постановлении или определении о назначении судебной экспертизы;
· по окончании исследований направляет заключение эксперта, объекты исследований и материалы дела в соответствующий орган или лицу, назначившим судебную экспертизу;
· обеспечивает условия, необходимые для сохранения конфиденциальности исследований и их результатов;
· не разглашает сведения, которые стали ему известны в связи с организацией и производством судебной экспертизы, в т.ч. сведения, ограничивающие конституционные права граждан, составляющие государственную, коммерческую или иную охраняемую законом тайну;
· обеспечивает условия, необходимые для проведения исследований:
− наличие оборудования, приборов, материалов и средств информационного обеспечения;
− соблюдение правил техники безопасности и производственной санитарии;
− сохранность предоставленных объектов исследований и материалов дела;
· передает часть обязанностей и прав, связанных с организацией и производством судебной экспертизы, своему заместителю, а также руководителю структурного подразделения учреждения, которое он возглавляет;
· требует от органа или лица, назначивших судебную экспертизу, возмещения расходов, связанных с:
− компенсацией за хранение транспортной организацией поступивших на судебную экспертизу объектов исследований;
− транспортировкой объектов после их исследования;
− хранением объектов исследований в государственном судебно-экспертном учреждении после окончания производства судебной экспертизы сверх сроков, 
установленных нормативными правовыми актами;
− ликвидацией последствий экстремальных ситуаций, явившихся результатом поступления в данное учреждение объектов повышенной опасности;
· при производстве судебной экспертизы вне экспертного учреждения следователь вручает постановление и необходимые материалы эксперту и разъясняет права и ответственность, предусмотренные ст. 57 УПК РФ.
При производстве судебной экспертизы в экспертном учреждении следователь направляет его руководителю постановление о назначении судебной экспертизы и материалы дела, необходимые для ее производства. Руководитель экспертного учреждения (Федеральный закон «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», ст. 15):

· поручает производство судебной экспертизы конкретному эксперту или нескольким экспертам и уведомляет об этом следователя

· разъясняет эксперту его права и ответственность, предусмотренные ст. 57 УПК РФ

· возвращает без исполнения постановление о назначении судебной экспертизы, если в данном учреждении нет эксперта конкретной специальности, необходимой материально-технической базы, специальных условий для проведения исследований

· обеспечивает контроль за соблюдением сроков производства судебных экспертиз, полнотой и качеством проведенных исследований, не нарушая принцип независимости эксперта

· ходатайствует перед органом или лицом, назначившим судебную экспертизу, о включении в состав комиссии лиц, не работающих в данном учреждении, если их специальные знания необходимы для дачи заключения

· организует производство судебной экспертизы с участием других учреждений, указанных в постановлении или определении о назначении судебной экспертизы

· по окончании исследований направляет заключение эксперта, объекты исследований и материалы дела в соответствующий орган или лицу, назначившим судебную экспертизу

· обеспечивает условия, необходимые для сохранения конфиденциальности исследований и их результатов

· не разглашает сведения, которые стали ему известны в связи с организацией и производством судебной экспертизы, в том числе сведения, ограничивающие конституционные права граждан, а также составляющие государственную, коммерческую или иную охраняемую законом тайну

· обеспечивает условия, необходимые для проведения исследований: наличие оборудования, приборов, материалов и средств информационного обеспечения; соблюдение правил техники безопасности и производственной санитарии; сохранность предоставленных объектов исследований и материалов дела

· передает часть обязанностей и прав, связанных с организацией и производством судебной экспертизы, своему заместителю, а также руководителю структурного подразделения учреждения, которое он возглавляет

· требует от органа или лица, назначивших судебную экспертизу, возмещения расходов, связанных с компенсацией за хранение транспортной организацией поступивших на судебную экспертизу объектов исследований; транспортировкой объектов после их исследования; хранением объектов исследований в государственном судебно-экспертном учреждении после окончания производства судебной экспертизы сверх сроков, установленных нормативными правовыми актами; ликвидацией последствий экстремальных ситуаций, явившихся результатом поступления в данное учреждение объектов повышенной опасности.

Государственный судебный эксперт не вправе принимать поручения о проведении судебно-медицинской экспертизы от любых органов и лиц за исключением руководителя экспертного учреждения; осуществлять экспертную деятельность в качестве негосударственного эксперта. Государственными судебными экспертами являются все судебно-медицинские эксперты, работающие в федеральных или региональных учреждениях (центр, бюро) судебно-медицинской экспертизы.

При производстве судебной экспертизы вне экспертного учреждения следователь вручает постановление и необходимые материалы эксперту и разъясняет права и ответственность, предусмотренные ст. 57 УПК РФ.

Судебная экспертиза может производиться и иными лицами, обладающими специальными знаниями (ст.195 УПК). В соответствии с постановлением следователя или определением суда судебно-медицинским экспертом по определенному уголовному делу может быть назначен любой врач. Эксперт должен соответсвовать профессиональным и квалификационным требованиям, предъявляемым ст. 13 Федерального Закона "О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации" N 73-ФЗ от 31 мая 2001 г. - иметь высшее профессиональное образование, последипломную подготовку по конкретной экспертной специальности, аттестацию на право самостоятельного производства судебной экспертизы.

Согласно ст. 18 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», исключается участие эксперта в производстве по уголовному делу при следующих обстоятельствах:

· государственному судебно-экспертному учреждению не может быть поручено производство судебной экспертизы, если установлены обстоятельства, подтверждающие заинтересованность руководителя данного учреждения в исходе дела

· в производстве судебной экспертизы в отношении живого лица не может участвовать врач, который до ее назначения оказывал указанному лицу медицинскую помощь. Указанное ограничение действует также при производстве судебно-медицинской или судебно-психиатрической экспертизы, осуществляемой без непосредственного обследования лица

Согласно ст. 61, 70 УПК РФ исключается участие эксперта в производстве по уголовному делу при следующих обстоятельствах:

· если он является потерпевшим, гражданским истцом, гражданским ответчиком или свидетелем по данному уголовному делу

· если он участвовал в качестве присяжного заседателя, переводчика, понятого, секретаря судебного заседания, защитника, законного представителя подозреваемого, обвиняемого, представителя потерпевшего, гражданского истца или гражданского ответчика

· если он является близким родственником или родственником любого из участников производства по данному уголовному делу

· если имеются иные обстоятельства, дающие основание полагать, что он лично, прямо или косвенно, заинтересован в исходе данного уголовного дела

· если он находился или находится в служебной или иной зависимости от сторон или их представителей

· если обнаружится его некомпетентность

Структура и содержание заключения эксперта (ФЗ «О государственной судебноэкспертной деятельности в Российской Федерации», ст. 25; УПК, ст. 204):
· вводная часть:
− дата, время и место производства судебной экспертизы;
− основания для производства судебной экспертизы;
− данные о должностном лице, назначившем судебную экспертизу;
− сведения об экспертном учреждении и эксперте (фамилия, имя, отчество, образование, специальность, стаж работы, ученая степень и учебное звание, занимаемая должность);
− сведения о предупреждении эксперта об ответственности за дачу заведомо ложного заключения;
− вопросы, поставленные перед экспертом;
− объекты исследований и материалы, представленные для производства судебной экспертизы;
− данные о лицах, присутствующих при производстве судебной экспертизы;
· исследовательская часть (содержание и результаты исследований с указанием примененных методик);
· выводы (выводы на поставленные вопросы и их обоснование) (ст. 204 УПК).
Если при производстве судебной экспертизы эксперт установит обстоятельства, имеющие значение для уголовного дела, по которым не были поставлены вопросы, 
он вправе указать на них в своем заключении.
Материалы, иллюстрирующие заключение эксперта (фотографии, схемы и др.), прилагаются и являются его составной частью.
Результаты судебно-медицинской экспертизы оформляются письменным заключением. «Заключение эксперта» (Федеральный закон «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», ст. 25; УПК, ст. 204) состоит из трех частей: вводной, исследовательской и выводов. В нем содержатся:

· дата, время и место производства судебной экспертизы;

· основания производства судебной экспертизы;

· данные о должностном лице, назначившем судебную экспертизу;

· сведения об экспертном учреждении, а также фамилия, имя и отчество эксперта, его образование, специальность, стаж работы, ученая степень и (или) ученое звание, занимаемая должность;

· сведения о предупреждении эксперта об ответственности за дачу заведомо ложного заключения;

· вопросы, поставленные перед экспертом;

· объекты исследований и материалы, представленные для производства судебной экспертизы;

· данные о лицах, присутствовавших при производстве судебной экспертизы;

· содержание и результаты исследований с указанием примененных методик;

· выводы по поставленным перед экспертом вопросам и их обоснование.

Первые восемь пунктов составляют введение. Исследовательская часть содержит полное изложение результатов исследования объектов судебно-медицинской экспертизы. Выводы содержат ответы на поставленные перед экспертом вопросы, должны быть объективными, научными, изложены общепонятным языком. Для работников правоохранительных органов предпочтительными являются ответы данные в категоричной форме. При невозможности решения какого-либо вопроса эксперт указывает причины, делающие невозможным ответ: недостаточность научных знаний в медицине вообще и у конкретного эксперта в частности, некомпетентность эксперта и др. При выявлении в процессе исследования имеющих значение для дела фактов, по которым эксперту не были представлены вопросы, он должен по собственной инициативе отметить их в выводах. Материалы, иллюстрирующие заключение эксперта (фотографии, схемы, графики и т.п.), прилагаются к заключению и являются его составной частью.

Объектами судебно-медицинских исследований являются живые люди (по юридической терминологии — живые лица), трупы, вещественные доказательства — предметы, которые служили орудиями преступления, сохранили на себе следы преступления, были объектами преступных действий и могут быть средством к обнаружению преступления; документы - материалы дела, содержащие сведения об объектах судебно-медицинской экспертизы (истории болезни, амбулаторная карта, медицинские справки, свидетельства о состоянии здоровья и др.). 

В соответствии со ст. 16 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» эксперт имеет общие права:

· на принятие судом, прокурором, следователем, органом дознания и дознавателем мер безопасности при условии реальной угрозы противоправных действий в отношении эксперта, его родственников и близких лиц (ст. 9 УПК РФ)

· на уважение чести и достоинства личности (ст. 11 УПК РФ)

· на выступление (дачу заключений и показаний) в суде на родном языке или другом языке, которым он владеет (ст. 18 УПК РФ)

· на обжалование процессуальных действий и решений (ст. 19 УПК РФ)

· на заявление ходатайства о производстве процессуальных действий или принятия процессуальных решений для установления обстоятельств, имеющих значение для уголовного дела (ст. 119 УПК РФ)

· на ознакомление с протоколом следственного действия, на замечания, подлежащие занесению в протокол (ст. 166 УПК РФ)

· на заявление в суде возражений и ходатайств, подлежащих занесению в протокол; на ознакомление с протоколом судебного заседания (ст. 259 УПК РФ)

В соответствии со ст. 17, 22, 24 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» эксперт имеет право

· ходатайствовать перед руководителем соответствующего государственного судебно-экспертного учреждения о привлечении к производству судебной экспертизы других экспертов, если это необходимо для проведения исследований и дачи заключения

· делать подлежащие занесению в протокол следственного действия или судебного заседания заявления по поводу неправильного истолкования участниками процесса его заключения или показаний

· обжаловать в установленном законом порядке действия органа или лица, назначивших судебную экспертизу, если они нарушают права эксперта

· при производстве судебной экспертизы комиссией экспертов одной специальности совместно (с другими экспертами) анализировать полученные результаты; составлять (совместно с другими экспертами) и подписывать совместное заключение (при отсутствии разногласий между экспертами); давать отдельное заключение (при несогласии с мнением других экспертов); приостановить производство экспертизы и ходатайствовать перед органом или лицом, назначившим судебную экспертизу, об отмене разрешения участнику уголовного процесса присутствовать при производстве судебной экспертизы (если присутствующий участник уголовного процесса мешает эксперту)

В соответствии со ст. 57, 131, 199,204,282 УПК РФ эксперт имеет право:

· знакомиться с материалами уголовного дела, относящимися к предмету судебной экспертизы (ст. 57 УПК РФ)

· ходатайствовать о предоставлении дополнительных материалов, необходимых для дачи заключения, либо о привлечении к производству судебной экспертизы других экспертов (ст. 57 УПК РФ)

· участвовать с разрешения дознавателя, следователя, прокурора и суда в -   процессуальных действиях и задавать вопросы, относящиеся к предмету судебной экспертизы (ст. 57 УПК РФ)

· давать заключение в пределах своей компетенции, в том числе по вопросам, хотя и не стоящим в постановлении о назначении судебной экспертизы, но имеющим отношение к предмету экспертного исследования и значение для уголовного дела (ст. 57, 204 УПК РФ)

· приносить жалобы на действия (бездействие) и решения дознавателя, следователя, прокурора и суда, ограничивающие права эксперта (ст. 5/ УПК РФ)

· отказаться отдачи заключения по вопросам, выходящим за пределы специальных знаний, а также в случаях, если предоставленные материалы недостаточны для дачи заключения (ст. 57 УПК РФ)

· рассчитывать на возмещение расходов, связанных с явкой к месту производства процессуальных действий и проживанием (ст. 131 УПК РФ)

· получить вознаграждение за исполнение своих обязанностей в ходе уголовного судопроизводства, за исключением случаев, когда эти обязанности исполнялись в порядке служебного задания (ст. 131 УПК РФ)

· возвратить без исполнения постановление, если предоставленных материалов недостаточно для производства судебной экспертизы или если эксперт считает, что не обладает достаточными знаниями для ее производства (ст. 199 УПК РФ)

· рассчитывать на предоставление времени для подготовки ответов при допросе в суде (ст. 282 УПК РФ)

В соответствии со ст. 16 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» эксперт обязан:

· принять к производству судебную экспертизу, порученную руководителем судебно-экспертного учреждения 

· провести полное исследование предоставленных объектов и материалов дела, дать обоснованное и объективное заключение по поставленным вопросам

· составить мотивированное письменное сообщение о невозможности дать заключение и направить данное сообщение в соответствующий орган или лицу, назначившим экспертизу, если поставленные вопросы выходят за пределы специальных знаний эксперта, объекты исследований и материалы дела непригодны или недостаточны для проведения исследований и эксперту отказано в их дополнении, современный уровень развития неуки не позволяет ответить на поставленные вопросы

· не разглашать сведения, которые стали ему известны в связи с производством судебной экспертизы

· обеспечить сохранность предоставленных объектов исследований и материалов дела

· устраниться от участия в производстве по уголовному делу, при наличии оснований для отвода, предусмотренных ст.ст. 61, 70 УПК РФ

В соответствии со ст. 16 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» эксперт не вправе:

· принимать поручения о производстве судебной экспертизы непосредственно от каких-либо органов или лиц, за исключением руководителя государственного судебно-экспертного учреждения

· осуществлять судебно-экспертную деятельность в качестве негосударственного эксперта

· вступать в личные контакты с участниками процесса, если это ставит под сомнение его незаинтересованность в исходе дела

· самостоятельно собирать материалы для производства судебной экспертизы

· сообщать кому-либо о результатах судебной экспертизы, за исключением органа или лица, ее назначивших

· уничтожать объекты исследований либо существенно изменять их свойства без разрешения органа или лица, назначивших судебную экспертизу

В соответствии со ст. 57УПК РФ эксперт не вправе

· без ведома следователя и суда вести переговоры с участниками уголовного судопроизводства по вопросам, связанным с производством судебной экспертизы

· самостоятельно собирать материалы для экспертного исследования

· проводить без разрешения дознавателя, следователя, суда исследования, способные повлечь полное или частичное уничтожение объектов либо изменение их внешнего вида или основных свойств

· давать заведомо ложное заключение

· разглашать данные предварительного расследования

Эксперт несет ответственность

· за дачу заведомо ложного заключения (ст. 307 УК РФ). Наказание — в пределах от штрафа в размере 100 минимальных размеров оплаты труда до лишения свободы на срок до 5 лет

· за разглашение данных предварительного расследования в установленном законом порядке (ст. 310 УК РФ). Наказание — в пределах от штрафа в размере 100 минимальных размеров оплаты труда до ареста на срок до 3 мес

Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», ст. 9, 19, 20, 21-23; УПК РФ, ст. 195, 207) устанавлены следующие виды судебно-медицинских экспертиз:

· первичная - назначается для разрешения вопросов, требующих специальных знаний в области науки, техники, искусства или ремесла. Производится государственными судебными экспертами и иными экспертами из числа лиц, обладающих специальными знаниями

· дополнительная - назначается по тем же вопросам в случае недостаточной ясности ранее данного заключения, в случае недостаточной полноты ранее данного заключения, при возникновении новых вопросов в отношении ранее исследованных обстоятельств уголовного дела. Дополнительная эксериза поручается тому же или другому эксперту

· повторная - назначается по тем же вопросам в связи с возникшими сомнениями в правильности или обоснованности ранее данного заключения, при наличии противоречий в выводах эксперта или экспертов, поручается другому эксперту или другой комиссии экспертов

· комиссионная - производится не менее чем 2 экспертами одной специальности

· комплексная - участвуют эксперты разных специальностей 

Если возникает необходимость исследовать специальные вопросы в суде, то на судебное заседание приглашают одного или нескольких экспертов, чаще всего тех, которые давали заключение в ходе дознания или предварительного следствия. На судебных заседаниях эксперт имеет право задавать всем допрашиваемым вопросы, относящиеся к предмету экспертизы. В конце судебного следствия суд выносит определение, в котором ставит перед экспертом вопросы. Для дачи заключения эксперт обязан изучить необходимые материалы дела и, если это требуется, провести непосредственное исследование объектов: вещественного доказательства, живого человека, в исключительных случаях — эксгумированного трупа. Время, необходимое для проведения экспертизы в суде, определяет эксперт. Выполнив все необходимые исследования, эксперт дает письменное заключение, которое оглашает в судебном заседании. В целях уточнения положений письменного заключения участники судебного разбирательства вправе задавать эксперту устные вопросы, на которые он дает устные ответы. Показания эксперта используются в суде в качестве доказательств наряду с его заключением (ст. 74 УПК). 

Согласно уголовно-правовому законодательству лицо, обладающее специальными знаниями (в том числе врач судебно-медицинский эксперт Бюро судебно-медицинской экспертизы), может быть привлечено к участию в следственных действиях: 

· осмотру местности, жилища ... в целях обнаружения следов преступления и др. (ст. 164, 166-168, 176, 177, 251, 270, 287 УПК РФ)

· осмотру трупа на месте его обнаружения (ст. 164, 166—168, 178 УПК)

· эксгумации (извлечении трупа из места захоронения) (ст. 164, 166-168, 178 УПК РФ)

· освидетельствованию подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, свидетеля (ст. 164, 166-168, 179, 251, 270, 290 УПК РФ)

· следственному эксперименту (ст. 164, 166-168, 181, 251, 270, 288 УПК РФ)

· обыску (ст. 164, 166-168, 182 УПК РФ)

· выемке (ст. 164, 166-168, 183 УПК РФ)

· личному обыску (ст. 164, 166-168, 184 УПК РФ)

· допросу (ст. 164, 166-168, 187-191 УПК РФ)

· очной ставке (ст. 164, 166-168, 192 УПК РФ)

· получению образцов для сравнительного исследования (ст. 164, 166-168, 202 УПК РФ)

· осмотру вещественных доказательств (ст. 251, 270, 284 УПК РФ)

Процессуальное положение специалиста отличается от положения эксперта - он не дает заключений и не составляет протоколы следственных действий, а мнение специалиста не является доказательством в суде.
Виды судебно-медицинских экспертиз
	Виды экспертизы (ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ», ст. 9, 19, 20, 21–23; УПК РФ, ст. 195, 207):
· первичная, назначается для разрешения вопросов, требующих специальных знаний в области науки, техники, искусства или ремесла. Производится государственными судебными и иными экспертами из числа лиц, обладающих специальными знаниями;
· дополнительная, назначается (по тем же вопросам):
− в случае недостаточной ясности ранее данного заключения;
− в случае недостаточной полноты ранее данного заключения;
− при возникновении новых вопросов в отношении ранее исследованных обстоятельств уголовного дела;
− поручается тому же или другому эксперту; • повторная, назначается (по тем же вопросам):
− в связи с возникшими сомнениями в правильности или обоснованности ранее данного заключения;
− при наличии противоречий в выводах эксперта или экспертов;
− поручается другому эксперту или другой комиссии экспертов;


· комиссионная, производится не менее чем двумя экспертами одной специальности:
− первичные экспертизы в особо сложных случаях;
− повторные экспертизы по материалам уголовных и гражданских дел;
− экспертизы по врачебным делам;
− экспертизы по гражданским искам о возмещении ущерба в случаях стойкой утраты трудоспособности;
· комплексная, участвуют эксперты разных специальностей.
Первичная экспертиза — это первоначальное исследование объекта с составлением заключения эксперта.
В подавляющем большинстве случаев она дает ответы, которые вполне удовлетворяют следствие. Как правило, ее проводит один эксперт. Однако в особо сложных и ответственных случаях первичная экспертиза может выполняться группой специалистов.
Следователь вправе по собственной инициативе либо по ходатайству подозреваемого, обвиняемого или его защитника, допросить эксперта для разъяснения данного им заключения (ст. 205 УПК).
При недостаточной ясности или полноте заключения эксперта, а также при возникновении новых вопросов, требующих исследования, может быть назначена дополнительная судебная экспертиза, производство которой поручается тому 
же или другому эксперту.
В случаях возникновения сомнений в обоснованности заключения эксперта или наличия противоречий в выводах нескольких экспертов может быть назначена повторная экспертиза, производство которой поручается другому эксперту или, что бывает чаще, нескольким другим (ст. 207 УПК).
По ходатайству сторон или по собственной инициативе суд вправе назначить судебную экспертизу или вызвать для допроса эксперта, давшего заключение в ходе предварительного расследования, для разъяснения или дополнения данного им заключения (ст. 282, 283 УПК). Показания эксперта используются в суде в ка-
честве доказательств наряду с его заключением (ст. 74 УПК).
Судебная экспертиза, в производстве которой участвуют эксперты разных специальностей (врачи, криминалисты, автотехники и т.д.), называется комплексной. Все назначенные эксперты сначала собираются на координационное совещание и определяют оптимальную последовательность исследования объекта разными специалистами, которая гарантирует сохранение информации на каждом последующем этапе после предыдущих. В заключении экспертов, участвующих в ее производстве, указывается, какие исследования и в каком объеме провел каждый, какие факты он установил и к каким выводам пришел. Каждый эксперт, участвовавший в производстве комплексной судебной экспертизы, подписывает ту часть заключения, которая содержит описание проведенных им исследований, и несет за нее ответственность (ст. 201 УПК).
	Экспертиза в суде первой инстанции:
· оглашение протоколов следственных действий и иных документов (ст. 285 УПК РФ). Заключение эксперта, данное в ходе предварительного расследования, может быть оглашено полностью или частично;
· допрос эксперта (ст. 282 УПК РФ):
− суд вправе вызвать для допроса эксперта, давшего заключение в ходе предварительного расследования, для разъяснения или дополнения данного им заключения;
− после оглашения заключения эксперту могут быть заданы вопросы. При необходимости суд вправе предоставить эксперту время, необходимое для подготовки 
ответов на вопросы;
· разъяснение эксперту его прав (ст. 269 УПК РФ). Председательствующий разъясняет эксперту его права и ответственность, предусмотренные ст. 57 УПК РФ, о чем эксперт дает подписку;
· порядок вынесения определения, постановления (ст. 256 УПК РФ). Определение или постановление о назначении судебной экспертизы выносится в виде отдель-
ного процессуального документа;
· производство судебной экспертизы (ст. 283 УПК РФ):
− определение вопросов, подлежащих разрешению:
■ предоставление сторонами вопросов в письменном виде;
■оглашение вопросов и заслушивание по ним мнения участников судебного разбирательства;
■отклонение судом вопросов, которые не относятся к уголовному делу или к компетенции эксперта;
■формулирование новых вопросов;
− судебная экспертиза производится в порядке, установленном гл. 27 УПК РФ;
− при наличии между заключениями экспертов противоречий, которые невозможно преодолеть путем допроса, суд вправе назначить дополнительную либо повторную судебную экспертизу.


Если возникает необходимость исследовать специальные вопросы в суде, то на судебное заседание приглашают одного или нескольких экспертов, чаще всего тех, которые давали заключение в ходе дознания или предварительного следствия. Суд выясняет их специальность и компетентность, после чего выносит специальное определение, узаконивающее участие эксперта в данном судебном заседании. Эксперт присутствует на судебных заседаниях и имеет право задавать всем допрашиваемым вопросы, относящиеся к предмету экспертизы. В конце судебного следствия суд выносит определение, в котором ставит перед экспертом вопросы. Для дачи заключения эксперт обязан изучить необходимые материалы дела и, если это требуется, провести непосредственное исследование объектов: вещественного доказательства, живого человека, в исключительных случаях — эксгумированного трупа. Время, необходимое для проведения экспертизы в суде, определяет эксперт. Выполнив все необходимые исследования, 
он дает письменное заключение, которое оглашает в судебном заседании. В целях уточнения положений письменного заключения участники судебного разбирательства вправе задавать эксперту устные вопросы, на которые он дает устные ответы. Эти ответы заносят в протокол судебного заседания. Если эксперту кроме заданных предлагают ответить на новые вопросы, то на них целесообразно давать письменные ответы.
Участие судебно-медицинского эксперта (иного врача) в следственных действиях в качестве специалиста
Следственные действия с участием эксперта:
· осмотр местности, жилища... в целях обнаружения следов преступления и др. 
(ст. 164, 166–168, 176, 177, 251, 270, 287 УПК РФ);
· осмотр трупа на месте его обнаружения (ст. 164, 166–168, 178 УПК);
· эксгумация (извлечение трупа из места захоронения) (ст. 164, 166–168, 178 УПК РФ);
· освидетельствование подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, свидетеля 
(ст. 164, 166–168, 179, 251, 270, 290 УПК РФ);
· следственный эксперимент (ст. 164, 166–168, 181, 251, 270, 288 УПК РФ);
· обыск (ст. 164, 166–168, 182 УПК РФ);
· выемка (ст. 164, 166–168, 183 УПК РФ);
· личный обыск (ст. 164, 166–168, 184 УПК РФ);
· допрос (ст. 164, 166–168, 187–191 УПК РФ);
· очная ставка (ст. 164, 166–168, 192 УПК РФ);
· получение образцов для сравнительного исследования (ст. 164, 166–168, 202 УПК РФ);
· осмотр вещественных доказательств (ст. 251, 270, 284 УПК РФ).
Согласно ст. 58 и 168 нового УПК РФ, лицо, обладающее специальными знаниями (в т.ч. врач, судебно-медицинский эксперт, Бюро судебно-медицинской экспертизы), может быть привлечено к участию в следственных действиях для содействия в обнаружении, закреплении и изъятии предметов и документов, применении технических средств в исследовании материалов уголовного дела, для постановки вопросов эксперту, а также для разъяснения сторонам и суду вопросов, входящих в его профессиональную компетенцию. Процессуальное положение специалиста иное, чем у эксперта. Он не дает заключений и не составляет протоколы следственных действий, а мнение специалиста не является доказательством в суде.
Права специалиста УПК РФ (ст. 58):
· отказаться от участия в производстве по уголовному делу, если он не обладает соответствующими специальными знаниями;
· задавать вопросы участникам следственного действия с разрешения дознавателя, следователя, прокурора и суда;
· знакомиться с протоколом следственного действия, в котором он участвовал, и делать заявления и замечания, которые подлежат занесению в протокол;
· приносить жалобы на действия (бездействие) и решения дознавателя, следователя, прокурора и суда, ограничивающие его права.
Вопросы.

1. Опишите понятие, предмет и содержание судебной медицины

2. Каковы основные этапы становления судебной медицины?
3. Охарактеризуйте процессуальные и организационные основы судебно-медицинской экспертизы в Российской Федерации.

4. Каковы объекты судебно-медицинскойc экспертизы?

5. Какие существуют виды судебно-медицинской экспертизы?

6. Опишите структуру и содержание заключения эксперта.

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Судебно-медицинская экспертиза решает вопросы:

1. Медицинского характера.

2. Биологического характера.

3. Медико-криминалистического характера.

4. Криминалистического характера.

Ответ:1,2,3

2. Объектами судебно-медицинской экспертизы являются:
1. Живые лица.

2. Вещественные доказательства.
3. Трупы и их части.
4. Материалы уголовных и гражданских дел.
Ответ:1,2,3,4

3. Назначение судебно-медицинской экспертизы обязательно, если необходимо установить:

1. Тяжесть вреда здоровью.
2. Пол и возраст подозреваемого.
3. Причину смерти.
4. Физическое состояние подозреваемого.
Ответ:1,2,3,4

4. Судебно-медицинская экспертиза проводится:
1. На основании направления скорой медицинской помощи.

2. На основании приказа министерства здравоохранения.

3. На основании направления главного врача больницы.

4. На основании постановления, составленного следователем.

Ответ:4

5. В постановлении указываются:

1. Наименование учреждения, в котором должна быть проведена экспертиза.

2. Вопросы, подлежащие экспертному решению.

3. Фамилия эксперта, который должен провести экспертизу.

4. Материалы, предоставляемые в распоряжение эксперта.

Ответ:1,2,3,4


2
ОБЪЕКТЫ И ВИДЫ 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ МОДУЛЬ
ЭКСПЕРТИЗЫ
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2.1. 
Частный модуль. 
Судебно-медицинская экспертиза трупа
Судебно-медицинскому исследованию подлежат трупы:
· людей, погибших насильственной смертью;
· скоропостижно умерших;
· людей, личность которых неизвестна;
· умерших в лечебных учреждениях в течение 1-х суток после поступления, если диагноз не установлен;
· умерших или погибших в стационаре, если в органы расследования поступило заявление о неправильных действиях медицинских работников.

Судебно-медицинской экспертизе (исследованию) подвергаются трупы: людей, погибших насильственной смерти; скоропостижно умерших; людей, личность которых неизвестна; неустановленной причине смерти; в случае смерти в лечебном учреждении при неустановленном диагнозе и умерших и погибших в стационаре, если в органы расследования поступило заявление о неправильных действиях медицинских работников.


Судебно-медицинское исследование трупа осуществляют в судебно-медицинском морге при естественном или достаточном искусственном освещении. Эксперту для проведения исследования необходим  секционный набор инструментов.  

СМЭ трупа включает следующие действия эксперта:
· изучение постановления о назначении экспертизы и уяснение задач, поставленных следователем;
· определение достаточности исходных материалов для ответа на поставленные вопросы и составление ходатайства следователю о предоставлении необходимых дополнительных материалов;
· изучение медицинской документации и материалов дела, имеющих значение для проведения последующих экспертных исследований;
· осмотр одежды, в которую был одет погибший;
· наружное исследование трупа;
· внутреннее исследование трупа;
· изъятие, упаковка и направление биологических объектов, орудий травмы и одежды на дополнительные исследования;
· изучение результатов дополнительных исследований;
· проведение самостоятельных дополнительных лабораторных и инструментальных исследований;
· анализ и синтез результатов всех проведенных исследований;
· составление диагноза;
· формулировка и обоснование выводов (ответов на вопросы следователя и выводов по инициативе эксперта);
· оформление заключения эксперта.
Общие правила и порядок исследования трупа. Судебно-медицинская экспертиза (исследование) трупа включает следующие действия эксперта: 

· ознакомлением с постановлением (определением) и другими документами, представленными эксперту (копия протокола осмотра места происшествия, история болезни и др.); 

· составление плана исследования трупа; 

· наружное исследование трупа; 

· внутреннее исследование трупа; 

· изъятие органов и биологических жидкостей для лабораторного исследования; 

· изучение результатов дополнительных исследований

· оформление врачебного свидетельства; 

· написание «Акта судебно-медицинского исследования трупа» или составление «Заключение эксперта».

Судебно-медицинское исследование трупа состоит из наружного и внутреннего исследований. 

Наружное исследование. Начинают его с осмотра одежды на трупе. Одежда описывается по схеме: сверху вниз, снаружи внутрь. Используемые при описании одежды термины должны иметь общеупотребительное значение. Исследование одежды начинают с перечисления отдельных ее предметов и их положения на трупе в момент осмотра. Отмечают предполагаемый вид материала (шелк, шерсть и др.), цвет, степень изношенности, сохранность петель, пуговиц и застежек. На одежде трупов неизвестных лиц отмечают также наличие характерного рисунка, меток, товарных знаков и других особенностей. Перечисляют и описывают содержимое карманов и другие предметы, доставленные с трупом.

Отмечают состояние и вид одежды, загрязнения, присутствие кровяных и других пятен, наличие повреждений. Выясняют взаиморасположение повреждений и загрязнений на одежде с повреждениями и следами на трупе. Локализацию, характер, форму и размеры повреждений тканей одежды необходимо определять после ее расправления и складывания краев повреждений. Если одежда была уже описана при осмотре трупа на месте его обнаружения, следует сравнить свои данные с имеющимися в протоколе осмотра.

При обнаружении разрывов, разрезов, следов скольжения, дефектов ткани или характерных изменений (отпечатков протектора, наложения смазки, частиц краски, копоти и др.) либо следов, похожих на кровь, рвотные массы, лекарственные, едкие или иные химические вещества эксперт обязан принять меры к сохранению выявленных повреждений, загрязнений, пропитываний, наложений для последующего их исследования экспертами других специальностей и к предупреждению возникновения дополнительных повреждений, загрязнений, деформаций этих следов. С этой целью одежду высушивают, упаковывают в установленном порядке и передают под расписку следователю.

После снятия одежды сначала производят общий осмотр трупа, а затем – по областям, начиная с головы. 

Исследование биологической характеристики трупа начинают с определения внешних признаков: пола, возраста, телосложения, степени упитанности, измерения длины трупа и при необходимости его массы. При общем осмотре отмечают также свойства кожных покровов: цвет, вид, загрязнения. После описания загрязнений кожи, имеющиеся на ней посторонние вещества смывают водой и осматривают поверхность тела под ним. 

Исследование трупных явлений начинают с установления степени охлаждения трупа. Ее определяют путем ощупывания трупа рукой (особенно в скрытых местах – подмышечных впадинах, между бедрами), измерения термометром температуры в прямой кишке и методом глубокой электротермометрии печени с помощью электротермометра.

Осматривая все части трупа, в том числе обязательно спину, отмечают расположение, цвет, интенсивность окраски трупных пятен, их характер (разлитые или ограниченные). При надавливании динамометром в различных местах определяют, исчезает, бледнеет ли трупное пятно или его цвет не меняется; фиксируют время восстановления первоначальной окраски пятна.

Определяют степень и распространение трупного окоченения в жевательных мышцах, мышцах шеи и конечностей путем ощупывания мышц, сгибания и разгибания конечностей и оттягивания нижней челюсти. 

При гнилостных изменениях трупа отмечают трупную зелень, гнилостную грязно-зеленую окраску кожных покровов, вздутие трупа или отдельных его частей (хруст пузырьков газа в подкожной клетчатке и мышцах при надавливании, выхождение газов при разрезе), влажность, отслоение эпидермиса в виде пузырей (размеры, характер стенки, вид дна и краев, свойства жидкости, заполняющей пузырь), гнилостную венозную сеть.

Осмотр и описание отдельных частей тела начинают с головы. При этом обращают внимание на цвет, длину волос, их повреждения и загрязнения. При наличии повреждений волосистой части головы волосы после тщательного их осмотра состригать или сбривать не рекомендуется, так как кожный лоскут с повреждением может быть востребован для дальнейших исследований. Путем ощупывания определяют, имеется ли неестественная подвижность костей свода черепа и лица, указывающая на их переломы. Отмечают цвет кожи лица, одутловатость и т. д. Исследуют состояние глаз: открыты они или закрыты, выпячивание глазных яблок, посмертное высыхание-помутнение роговицы; форма зрачков, их ширина, равномерность; цвет соединительных оболочек век, наличие или отсутствие в них кровоизлияний. На ощупь устанавливают целость костей и хрящей носа, осматриваются его отверстия. При осмотре рта обращают внимание на потеки жидкости на коже вокруг рта, на пену и ее особенности, закрыт рот или открыт, отмечают состояние переходной каймы губ, слизистой оболочки преддверия и полости рта, положение языка относительно зубов. В полость рта вводят палец, проверяют ее состояние, отсутствие или наличие инородных тел. Отмечают состояние зубов лунок в месте отсутствующих зубов, наличие протезов, коронок. Осматривают наружные слуховые проходы (истечение крови, инородные тела) и ушные раковины. 

При осмотре шеи отмечают ее длину, толщину, подвижность, наличие повреждений. 

При осмотре грудной клетки обращают внимание на ее форму, симметричность строения, целость ребер на ощупь. У трупов женского пола определяют также величину и форму молочных желез, цвет околососковых кружков и сосков, наличие и характер выделений из сосков. 

При осмотре живота отмечают его форму, цвет кожных покровов, наличие рубцов и грыж. При осмотре наружных половых органов отмечают степень и тип оволосения на лобке, правильность развития половых органов, наличие болезненных изменений или повреждений, выделение спермы и мочи из наружного отверстия мочеиспускательного канала, осматривают, ощупывают мошонку (при исследовании мужских трупов); определяют цвет слизистой оболочки входа во влагалище, выделения из половой щели, состояние девственной плевы (при осмотре женских трупов). При исследовании женских половых органов следует повернуть труп ногами к свету, раздвинуть нижние конечности и, захватив пальцами обеих рук большие половые губы у основания, подтянуть их в направлении книзу и кпереди. Осматривают промежность, ягодичные складки, отверстие заднего прохода, отмечают степень его зияния, имеются ли наличие или отсутствие в перианальной области каловых масс, крови, геморроидальных узлов. При возможности обнаружения в женских половых путях спермы до вскрытия трупа берут на стерильный марлевый тампон (укрепленный на деревянном стержне или стеклянной палочке) на стекла мазки из преддверия влагалища, где может находиться эякулят, из самого влагалища (тотчас за девственной плевой, в средней трети и из заднего свода). В некоторых случаях подобные мазки берут аналогичным способом из прямой кишки, ротовой полости. 

При осмотре спины поворачивают труп на бок или на живот, тщательно осматривают спину, ощупывают позвоночник, обследуют крестцовую область и ягодицы и отмечают наличие пролежней или других повреждений. 

При осмотре верхних и нижних конечностей, которые отводят в стороны и осматривают подмышечные впадины, отмечают целость костей на ощупь, деформации, атрофию мышц, укорочение или неравномерность толщины конечностей, форму пальцев кистей рук, изменения кожи кистей и стоп, отеки нижних конечностей.

Исследование и описание повреждений производят при осмотре отдельных частей тела. Локализацию повреждений определяют путем измерения расстояния от двух неподвижных анатомических точек (лучше всего костных) до повреждения. Указывают характер, форму, цвет, внешний вид, размеры повреждений и другие их особенности. Глубину повреждений при наружном осмотре не определяют. Отмечают лишь, какие ткани видны в глубине раны. Применение инструментов (зондов) для уточнения глубины раны не рекомендуется, так как при этом можно проделать ложный ход. Отмечают посторонние загрязнения в области повреждений и на прилегающих участках кожи, как по краям, так и в глубине раны. При наличии рубцов отмечают их расположение, величину, форму и цвет, характер поверхности (ниже или выше уровня кожи), подвижность или сращение с глубжележащими тканями. Особое внимание при наружном осмотре обращают на места, где повреждения могут оставаться незамеченными (складки кожи на шее, под молочными железами, ягодичные складки, подмышечные впадины, спина, затылок и т. д.).

Особенности наружного осмотра трупов неизвестных лиц. При исследовании трупов неизвестных лиц отмечают такие детали одежды, как вид и фасон, наименование, ткани, ее общую и частную характеристику (сукно, сукно шерстяное и пр.), цвет ткани и рисунок, изношенность, заплаты, штопки, метки (фабричные, прачечных и др.), форму и качество пуговиц. Необходимо обращать внимание на соответствие размера одежды размерам трупа. Описывая обувь, следует указать ее размер, цвет, фасон и тип, следы ремонта и т. д. Устанавливают и описывают в соответствующих местах “Заключения эксперта” степень выраженности мускулатуры, угол между реберными дугами, форму головы, продольный и большой поперечный диаметры  головы, ее окружность, окружность шеи, груди, живота, длину ступней; свойства волос головы, бровей, усов, бороды (цвет, длина, густота, облысение т. д.), цвет радужных оболочек глаз, форму и особенности лба, носа, ушных раковин, рта, губ. Для характеристики этих примет пользуются терминологией словесного портрета (рис. 2). Осматривают зубы: особенности их формы и расположения в зубном ряду, характер прикуса, отсутствие, дефекты и признаки лечения зубов, искусственные зубы и протезы. Зубные протезы должны быть изъяты и сохранены до опознания трупа. При осмотре конечностей отмечают изменения, указывающие на род занятий (мозоли, следы красок, другие загрязнения). Если имеются протезы конечностей, их тщательно описывают и сохраняют. Отмечают индивидуальные особенности (особые приметы): уродства, родимые пятна, бородавки, татуировка, рубцы и другие следы повреждений и болезней. Каждую особую примету необходимо подробно описать (местоположение, форма, величина, цвет и т. д.). Следует также описать и перенести на кальку рисунок татуировки. С пальцев рук трупа неизвестного лица должны быть сняты дактилоскопические отпечатки и произведена опознавательная фотосъемка: два поясных снимка в масштабе 1 : 7 в правый профиль и фас, причем ушная раковина должна быть открыта полностью. Перед съемкой производится “туалет” трупа: умывание лица, подкраска губ, причесывание; на труп надевают одежду. Фотографирование и дактилоскопирование трупов неизвестных лиц осуществляется представителями органов милиции и прокуратуры. В необходимых случаях подготовка рук для дактилоскопии и туалет трупа производятся судебно-медицинским экспертом или под его руководством.

Затем проводят внутреннее исследование трупа, порядок и последовательность которого зависят от конкретного случая, но в целом внутреннее исследование сводится в извлечении органов (эвисцерации) и их систематическому исследованию.

При эвисцерации проводят анализ и измерение содержимого полостей тела (кровь, транссудат, экссудат и т.д.). При подозрении на пневмоторакс отсепаровывают по передней поверхности грудной клетки кожно-мышечный лоскут и в образовавшийся карман наливают воду и под водой делают надрез межреберных и мышц и париетальной плевры. При сдавлении грудной клетки при наличии воздуха видно выделение воздуха из данного надреза. При подозрении на воздушную эмболии проводят пробу Сунцова (прокол правой половины сердца под водой при предварительном вскрытии перикарда и заполнении его водой). 

Особенности исследования расчлененных трупов и трупов в состоянии далеко зашедших поздних трупных изменений обусловлены в трудности опознания трупов, установления давности смерти и захоронения, сопоставления их частей, диагностики следов повреждений и заболеваний. При исследовании фрагментов расчлененных трупов берут материал для установления соответствия частей одному и тому же объекту, проводят дифференциальный диагноз между посмертными и прижизненными повреждениями, обращая особое внимание на способ расчленения трупа.

Общий порядок и правила исследования трупов сохраняются, несмотря на специфические особенности при конкретных видах смерти.

При исследовании трупа нужно строго выполнять правила изъятия материала для дополнительных исследований. Для судебно-химического исследования для качественного и количественного определения токсических веществ необходимо брать кровь, мочу, желудок и его содержимое, 1/3 печени с желчным пузырем, почка, 1 м тонкой и толстой кишок. Материалом для судебно-гистологического исследования являются фрагменты внутренних органов трупа. Нередко возникает необходимость изъятия материала для физико-технического исследования (кожа с зоной повреждения – обнаружения металлизации и иных загрязнений, участки костей – установление орудия травмы). Другими дополнительными исследования являются бактериологическое, ботаническое, альгологическое (исследование объектов: костного мозга трубчатых костей, селезенки, почки, легких на планктон) и т.д.

Составление судебно-медицинского диагноза и выводов. Судебно-медицинский диагноз составляется сразу после вскрытия трупа и подписывается экспертом. В нем эксперт подводит итог данным, полученным на вскрытии, перечисляя и систематизируя обнаруженные изменения. Судебно-медицинский диагноз строится по нозологическому принципу: вначале указывается основное заболевание или повреждение (с перечислением его основных проявлений), затем осложнение основного заболевания или повреждения, послужившие непосредственной причиной смерти, и, наконец, сопутствующие заболевания или повреждения, которые не связаны с основным или не являются причиной смерти. При формулировке судебно-медицинского диагноза разрешается пользоваться медицинской терминологией. 


Пример: «Электротравма: электрометки на подошвенных поверхностях обеих стоп, отек стенок желчного пузыря, жидкое состояние крови, полнокровие внутренних органов, точечные кровоизлияния под легочной плеврой и эпикардом. Эмфизема и отек легких. Кровоподтек левой скуловой области. Хронический тонзиллит».

Выводы эксперта должны быть научно обоснованными, мотивированными, полностью вытекающими из данных произведенной экспертизы и содержащими ответы на вопросы, поставленными следственными или судебными органами.


Выводы пишутся после получения результатов исследования (судебно-гистологического, судебно-химического и т.д.). 


В выводах перечисляются данные, на основании которых эксперт приходит к заключению (результаты вскрытия, предварительные сведения, результаты дополнительных исследований и т.п.) и делаются следующие выводы:

· Является ли смерть насильственной или ненасильственной.

· Причина смерти – основное повреждение или заболевание и осложнение его, явившееся непосредственной причиной смерти. Краткая мотивировка мнения о причине смерти – приводятся основные данные вскрытия, результаты дополнительных исследований и т.д., позволяющие сделать этот вывод.

· В случаях смерть от механических повреждений указывается характер повреждений, каким предметом или оружием они причинены, механизм их образования, тяжесть повреждений.

· Даются ответы и на другие вопросы следствия, если они были поставлены (в том числе и о давности смерти).

· Отмечаются обнаруженные при вскрытии трупа особенности (наличие алкоголя, повреждений, признаки беременности и т.д.), которые интересуют органы расследования и могут иметь значение при расследовании данного случая.

Обсуждение результатов экспертизы (исследования) трупа и заполнение врачебного свидетельства о смерти. Полученные секционные данные после окончания вскрытия трупа дают возможность установить причину смерти и ответить на вопросы, поставленные перед экспертом судебно-следственными органами. 

Медицинское свидетельство о смерти состоит из двух частей (I и II). В первой части указываются: 

а) болезнь или патологическое состояние, в том числе обусловленное действием факторов внешней среды, непосредственно приведшие к смерти; 

б) промежуточная предшествующая причина, которая привела к состоянию, указанному в пункте «а»; 

в) начальная предшествующая причина (основное заболевание или повреждение). Во второй части указывают важные патологические состояния, приведшие к смерти, но не связанные с болезнью или состоянием. Кроме того, судебно-медицинский эксперт заполняет графы, где указываются на обстоятельства гибели (несчастный случай или какое-либо насильственное действие, вызвавшее смертельный исход и т.д.).

Составление заключения (акта) судебно-медицинской экспертизы (исследования) трупа. Если вскрытие трупа производится на основании постановления следственных органов о назначении экспертизы, то составляемый экспертом документ называется «Заключение судебно-медицинской экспертизы трупа». При вскрытии трупа, которое предпринимается по направлению органов милиции или прокуратуры, составляют «Акт судебно-медицинского исследования трупа». Заключение (акт) пишут по определенной форме; состоит оно из введения, исследовательской (описательной) части и выводов (ст. 204 УПК РФ, 2001). 

2.2. 
Частный модуль. 
Судебно-медицинская экспертиза трупов новорожденных
Исследование трупов новорожденных производится для установления или исключения насильственной смерти, особым видом которой является детоубийство. Под этим термином подразумевается убийство матерью своего ребенка во время родов или вскоре после них.
Исследование трупов новорожденных производится для установления или исключения насильственной смерти. Особым видом насильственной смерти новорожденных детей является детоубийство. Под этим термином подразумевается своеобразный вид убийства, когда мать убивает своего ребенка во время родов или вскоре после них. 

При исследовании трупов новорожденных эксперту необходимо разрешить ряд вопросов:

· Является ли младенец новорожденным?

· Какова продолжительность внутриутробной жизни младенца, является ли он доношенным, зрелым, жизнеспособным?

· Родился живым или мертвым?

· Сколько времени жил младенец после рождения?

· Какова причина смерти?

· Имелись ли признаки надлежащего ухода за ним?

· Какова группа крови и Rh-фактор?

Установление новорожденности. 
	· Наружные признаки (признаки недавних родов):
− сыровидная смазка на теле;
− кровь на тельце, оставшаяся после прохождения через родовые пути матери или попавшая из пуповины (если на теле есть повреждения этот признак теряет значение);
− неперевязанная пуповина, без признаков демаркационного кольца; − родовая опухоль; − кефалогематома.
· Внутренние признаки: меконий в толстом кишечнике.


С судебно-медицинской точки зрения, период новорожденности – промежуток времени от момента рождения до конца 1-х суток. Существуют признаки новорожденности: пуповина без демаркационного кольца (зоны асептического воспаления, возникающего на 2-е сутки от момента рождения); родовая опухоль; кефалогематома, сыровидная смазка; помарки крови на неповрежденной коже; меконий (первородный кал). Среди перечисленных признаков новорожденности абсолютным признаком является пуповина без демаркации.

Установление доношенности и зрелости, внутриутробного возраста. Доношенность и зрелость понятия довольно близкие. Доношенность – срок нахождения плода в материнском организме, продолжающийся в среднем 10 лунных месяцев, или 280 дней. Нормальные роды наступают на сроке 39-40 недель. К этому времени возрастает и степень физического развития, получившее название – зрелость. Характерным признаком зрелости является устанавливаемый при вскрытии признак Бекляра – наличие ядер окостенения в пяточной и таранной костях и в нижнем эпифизе бедренной кости. Зрелый младенец имеет длину тела не менее 48 см, вес не менее 2,5 кг, волосы на голове густые более 1 см, яички у мальчиков расположены в мошонке, у девочек большие половые губы прикрывают малые, плотные хрящи носа и ушей, ногти на руках выступают за кончики пальцев, и достигают кончиков на ногах.
Определение зрелости (доношенности) младенца

· Длина тела не менее 48 см.
· Вес не менее 2,5 кг.
· Волосы на голове густые более 1 см.
· Яички у мальчиков расположены в мошонке, у девочек большие половые губы прикрывают малые.
· Плотные хрящи носа и ушей.
· Ногти на руках выступают за кончики пальцев и достигают кончиков — на ногах.
Определение внутриутробного возраста младенца

· По длине плода.
· По размерам ядер окостенения:
− к концу VIII лунного месяца обнаруживаются в грудине и пяточной кости диаметром до 5 мм;
− к концу IX месяца ядро такой же величины обнаруживается в таранной кости;
− у зрелых младенцев обнаруживаются и в эпифизах бедренных костей.
· По весу плаценты: к концу V лунного месяца вес плаценты 180 г, к концу VI — 275 г, к концу VII — 375 г, к концу VIII — 450 г, к концу IX — 500 г.
· По длине пуповины: на V месяце ее длина составляет 35 см, к концу беременности — 50 см (нарастает на 3–4 см каждый месяц).
О продолжительности внутриутробной жизни младенца судят в основном по длине тела, используя формулу Гаазе: при длине тела более 25 см ее делят на 5 и получают число лунных месяцев внутриутробной жизни. Получаемый при делении остаток считают показателем жизни в следующем месяце. При длине плода менее 25 см из полученной цифры извлекают квадратный корень. Кроме того, определить продолжительность внутриутробной жизни плода и младенца можно по исследованию ядер окостенения. В пяточной кости диаметр их составляет 8-10,5 мм, в таранной – 6,5-9 мм,  в нижнем эпифизе бедренной кости – 5-7 мм. Вес плаценты к концу пятого лунного месяца составляет 180 г, к концу шестого – 275 г, к концу седьмого – 375 г, к концу восьмого – 450 г, к концу девятого – 500 г. Длина пуповины на пятом месяце составляет 35 см, к концу беременности – 50 см (нарастает на 3-4 см каждый месяц)

Определение жизнеспособности. 
· Возраст не менее 8 месяцев.
· Длина тела не менее 40 см, вес не менее 1,5 кг.
· Отсутствие врожденных пороков развития.
Жизнеспособность плода и младенца – способность его жить вне утробы матери при отсутствии грубых пороков развития. Она определяется совокупностью минимальных признаков физического и физиологического развития - возраст не менее 8 месяцев, длина не менее 40 см, вес не менее 1,5 кг.

Определение живорожденности и мертворожденности. 
	У живорожденного:
· грудная клетка на 1–2 см выступает над животом;
· межреберные промежутки расширены, хорошо заметны;
· легкие занимают 3/4 объема грудной клетки и прикрывают сердце;
· легкие крепитируют, на ощупь эластичные, имеют более розовато-красный цвет, поверхность их неровная, с участками вздутия и западаний;
· гниение начинается с органов грудной клетки;
· высота стояния купола диафрагмы — VI межреберье;
· положительная плавательная легочная проба (Галена). Отрицательная проба у живорожденного:
− вторичный ателектаз легких (чаще у недоношенных из-за недоразвития эластического каркаса легких или при родовой черепно-мозговой травме);
− аспирация околоплодных вод или других масс;
− воспаление легких, утопление и т.д.; • положительная пробы Бреслау и Диллона:
− наличие воздуха в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ);
− проба недостоверна при искусственном дыхании и гниении.


У мертворожденного:
· грудная клетка «спавшаяся», плоская;
· межреберные промежутки плохо заметны;
· гниение начинается снаружи;
· высота стояния купола диафрагмы — IV межреберье;
· легкие занимают небольшой объем, не прикрывают сердце, располагаются вдоль позвоночника;
· поверхность легких гладкая, однородная, цвет темно-красный, с синеватым оттенком, на ощупь плотные, мясистые;
· отрицательная плавательная легочная проба (Галена), т.к. легочная ткань в состоянии ателектаза тяжелее воды, поэтому тонет. Положительная плавательная 
легочная проба (Галена) при:
− искусственном дыхании (воздух нагнетался насильственно);
− гниении, за счет гнилостных газов;
− вскрытии замерзших трупов;
· отрицательные пробы Бреслау и Диллона из-за отсутсвия воздуха в ЖКТ.
Критерии живорожденности – возникновение внеутробного легочного дыхания. С первым криком и вдохом легкие, находившиеся  при внутриутробной жизни в спавшемся состоянии, начинают расправляться. Одновременно ребенок начинает заглатывать воздух, который заполняет желудок и кишечник в течение ближайших часов после рождения. Мертворожденным считается плод, умерший до родов, во время них или вскоре после родов до появления дыхания. Для определения живорожденности применяют жизненные пробы (легочную Галена-Шрейера и желудочно-кишечную по Бреслау) и гистологическое исследование легочной ткани. Кроме того, существует проба Диллона – установление наличия воздуха в легких и желудочно-кишечном тракте  до вскрытия при проведении рентгенографии трупа. В случае живорожденности рентгенография позволяет обнаружить наличие минимального количества воздуха в пищевом канале, чего нельзя выявить при проведении плавательных проб. Существует ушная проба Вента-Вредена, позволяющая выявить поступление воздуха в слуховую трубу и барабанную полость при первых дыхательных движениях. Гистологическое исследование легких обязательно для установления живорожденности и мертворожденности, где альвеолы и бронхиолы мертворожденных спавшиеся, различных форм и размеров. В дышавших легких альвеолы расправлены, стенки их 

Определение продолжительности жизни после родов
Продолжительность жизни после родов определяется по:
· степени заполнения кишечника воздухом (тонкий кишечник заполняется через 6 ч);
· родовой опухоли и следам мекония (сохраняются 2–3 дня);
· асептическому воспалению вокруг пупочного кольца (к концу суток появляется демаркационное кольцо);
· влажной пуповине в первую половину суток и высохшей — во вторую.
Продолжительность жизни после родов определяется по ряду признаков: по степени заполнения кишечника (тонкий кишечник заполняется воздухом через 6 часов); к концу суток появляется демаркационное кольцо — асептическое воспаление вокруг пупочного кольца, родовая опухоль и следы мекония сохраняются 2-3 дня.

Определение причины смерти плода и новорожденного. 
· До родов:
− чаще заболевания матери (туберкулез, сифилис, опухоли, болезни сердца и легких и др.);
− заболевания плаценты или плода.
· Во время родов:
− внутриутробная асфиксия от прекращения плацентарного кровообращения;
− преждевременная отслойка плаценты при короткой или длинной пуповине (с ее прижатием или обвитием) ведет к гипоксии мозга плода, раздражению дыхательного центра с вдыханием околоплодных вод; − родовая травма от чрезмерного сдавления головки.
· После родов смерть может наступить от нежизнеспособности, родовой травмы, резус конфликта, а также в результате насилия.
Смерть плода и новорожденного может быть насильственной и ненасильственной.

Ненасильственная смерть до родов обычно обусловлена болезненным  состоянием организма матери; инфекционными заболеваниями и т.д. Наиболее частая причина  ненасильственной смерти до родов – внутриутробная асфиксия от предлежания плаценты, ее инфаркта, преждевременной отслойки, при прижатии или обвитии пуповиной шейки плода. Часто смерть во время родов наступает вследствие родовой травмы. Ненасильственная смерть новорожденного после родов может наступить при глубокой недоношенности, наличия пороков развития, не совместимых с жизнью, гемолитической болезни новорожденных и т.д.

Насильственная смерть до родов и  во время них встречается довольно редко. Насильственная смерть новорожденного чаще всего наступает от механической асфиксии (странгуляционной, обтурационной), от воздействия физических факторов (смерть от переохлаждения), реже встречаются механические повреждения, причиненные острыми и тупыми предметами.

Судебно-медицинское исследование плодов и новорожденных имеет свои особенности. Внутреннее исследование трупа новорожденного младенца всегда начинают с секции шеи, груди и живота. Это обусловлено тем, что в первую очередь надо провести две пробы на живорожденность: легочную (Галена-Шрейера) и желудочно-кишечную (Бреслау). В отличие от вскрытия трупов взрослых лиц срединный разрез кожных покровов начинают не от уровня щитовидного хряща, а проводят через нижнюю губу, рассекая всю толщу нижней губы и ткани подбородка до кости. На шее разрез проникает только через кожу, а на груди - до грудины. До выделения органов грудной клетки надо наложить 6 лигатур: на вход и выход желудка, в трех местах на тонкий кишечник, особо выделив места, где заметно скопление газов, и в конце толстого кишечника.

  Исследование извлеченных органов проводится в основном по правилам вскрытия трупов взрослых, однако, имеются некоторые особенности. 
При вскрытии сердца обращают внимание на то, что правая половина его у новорожденного больше левой (масса сердца доношенного младенца 23-24 г). 

Изъятие частей органов и тканей для дополнительных исследований. Взятие крови для определения группы и типа (является обязательным при исследовании трупов неизвестных новорожденных) и на резус-фактор (при подозрении на гемолитическую болезнь, возникшую из-за серологического «конфликта») осуществляется в ходе вскрытия. Для гистологического исследования внутренних органов (является обязательным во всех случаях) берут всегда ткань легкого и, в зависимости от особенностей вскрытия, другие органы и ткани, в том числе ткань плаценты, головной и спинной мозг (при родовых травмах, асфиксии, врожденном токсоплазмозе), надпочечники (при родовой травме), слюнные, околоушные и подчелюстные железы (для диагностики цитомегалии), мышцы сердца (при фиброэластозе). 

Использование для установления живорожденности и мертворожденности гидростатических (легочной и желудочно-кишечной) проб, гистологического исследования легочной ткани и рентгенологического метода может оказаться полностью недостоверным в случаях поздних изменений трупа (гнилостное разложение, мумификация, жировоск и т. д.). В связи с этим целесообразно применять комплекс лабораторных методов исследования (гистохимия, электрофорез и эмиссионная спектрография).

В случаях, когда вместе с трупом младенца доставлена плацента, рекомендуется гистологическое и гистохимическое исследование ее ткани. Исследование белковых фракций сыворотки крови новорожденных с помощью метода электрофореза на бумаге позволяет определить процентное содержание альбуминов и глобулиновых фракций и является важным дифференцирующим признаком живорожденности и мертворожденности. Исследование неорганических элементов легочной ткани, миокарда, крови, ткани печени и плаценты с помощью эмиссионной спектрографии позволяет выявить ряд достоверных признаков для диагностики живорожденности и мертворожденности. При эмиссионной спектрографии тканей живорожденных детей исследуется динамика ряда макро- и микроэлементов в зависимости от прекращения плацентарного кровообращения и начала легочного дыхания. Применение данного метода целесообразно и в случаях поздних трупных изменений, так как гниение и мумификация практически не влияют на содержание неорганических элементов в органах и тканях.

Изъятие материала для микробиологического исследования. В случае, когда смерть наступила от инфекционного заболевания, последовательность вскрытия полостей и органов трупа новорожденного несколько изменяется: секцию начинают с тех областей тела, откуда должен быть изъять материал в максимально стерильных условиях. 

Изъятие материала для химико-токсикологического исследования. В случае возникновения у эксперта подозрения, что причиной смерти явилось отравление, то алгоритм секционного исследования должен быть построен таким образом, чтобы эксперт имел возможность в начале вскрытия взять части и органы трупа для химико-токсикологического исследования.


При составлении «Заключения эксперта» необходимо ответить на вопросы, поставленные перед экспертом (см. выше) при судебно-медицинской экспертизе трупа новорожденного младенца.

Вопросы
1.
Охарактеризуйте судебно-медицинскую экспертизу трупов новорожденных и основные вопросы, подлежащие решению при исследовании трупов.

2.
Как определить понятия: новорожден-ность, внутриутробный возраст, доношенность, зрелость, жизнеспособность, живорожденность, мертворожденность, продолжительность жизни после родов, причины смерти плода и новорожденного? Какие способы диагностики при этом применяют?

3.
Перечислите особенности судебно-ме-дицинского исследования трупа новорожденного младенца.

Тестовый контроль  исходного уровня знаний. 

· Детоубийством в соответствии со ст. 106 УК РФ является:


· убийство отцом новорожденного младенца.

· смерть новорожденного младенца, обусловленная врачебной ошибкой.

· убийство матерью новорожденного младенца.

· смерть младенца, вызванная родовой травмой.

ответ: 3


2. Признаками новорожденности являются:





меконий.

сыровидная смазка.

влажная сочная пуповина без признаков демаркации.

помарки крови на неповрежденной коже младенца.

отсутствие пищи в желудке.

родовая опухоль.

ответ:1,2,3,4,6


3.
При экспертизе трупа новорожденного младенца необходимо установить:






1. Жизнеспособность.




2. Продолжительность внутриутробной жизни.




3. Причину смерти.




4. Живорожденность.




5. Детоубийство.

ответ: 1,2,3,4

4. Для проведения легочной пробы последовательно погружают в сосуд с водой:


1. Весь органокомплекс.



2. Органокомплекс груди.



3. Легкое.



4. Доли легкого.



5. Сегменты легкого.



6. Мелкие кусочки легких.

ответ:1,2,3,4,5,6


5.Причинами асфиксии плода в родах являются:




1. Аспирация околоплодных вод.



2. Внутриутробная пневмония.




3. Крупный плод.




4. Сдавление шеи пуповиной.




5. Обтурация дыхательных путей слизью.

ответ:1,2,3,4,5


Контроль усвоения студентами материала частного модуля:

Задача 1.

Труп младенца завернут в полиэтиленовый пакет. Внутренняя сторона пакета со следами мекония.

При судебно-медицинском исследовании младенец мужского пола, длиной 51 см, весом 3,1 кг. Окружность головки 35 см. Кожные покровы бледные. На теле следы подсохшей крови сыровидной смазки. Трупные пятна багрово синюшного цвета расположены на левой боковой поверхности тела, при надавливании не бледнеют. Трупное окоченение хорошо выражено во всех группах мышц. На лице вокруг рта и носа ссадины линейной и полулунной формы, коричневого цвета и пергаментной плотности, располагаются по одной линии на левой стороне лица. Лицо синюшное. Пуповина сочная, длиной 3 см, свободный конец ее ровный. Половые органы сформированы правильно, яички опущены в мошонку. Концы ногтевых пластинок на руках заходят за край мякоти пальцев, на ногах доходят до ее краев. Задний проход зияет, кожа в окружности испачкана меконием. В нижнем эпифизе бедренных костей ядро окостенения диаметром 0,6 см. 

В мягких тканях затылочной области головы выраженный отек, с участками кровоизлияний. Кости черепа без повреждений. Вещество мозга желеобразной консистенции, мягкие мозговые оболочки полнокровны. В мягких тканях шеи спереди, разлитое кровоизлияние, имеется перелом подъязычной кости. Гидростатические пробы на живорожденность (легочная и желудочно-кишечная) положительные. Органы грудной и брюшной полостей полнокровны, легкие вздуты. Под плеврой легких и эпикардом множественные темно-красные кровоизлияния. Кровь в полостях сердца и сосудах жидкая. В просвете толстого кишечника меконий.

Болезненных изменений органов и тканей, а также аномалий развития не найдено.

При гистологическом исследовании выявлено: полное расправление легочной ткани, венозное полнокровие внутренних органов. Кровоизлияние в мягкие ткани шеи без воспалительной реакции.

1. Является ли младенец новорожденным?

2. Является ли младенец живорожденным?

3. Выскажитесь о вероятной причине смерти.

Ответ.

1. Младенец является новорожденным.

2. Младенец живорожденный.

3. Смерть ребенка наступила от механической асфиксии в результате закрытия отверстия рта и носа с, возможным, одновременным сдавлением шеи.

2.3. 
Частный модуль. 
Судебно-медицинская экспертиза потерпевших, подозреваемых, обвиняемых и других лиц

[image: image11]
СМЭ живых людей — это совокупность сведений о поводах, методах и принципах оценки результатов обследования живых людей.
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Виды СМЭ живых лиц:
· установление степени причиненного вреда здоровью;
· установление характера самоповреждений;
· установление состояния здоровья;
· установление факта нарушения половой неприкосновенности, полового сношения, беременности, родов, аборта, заражения ВИЧ-инфекцией или венерической болезнью;
· установление возраста;
· установление тождества личности;
· установление факта и степени алкогольного опьянения;
· установление трудоспособности.
Установление тяжести вреда здоровью
Судебно-медицинское установление тяжести вреда здоровью определяется Уголовным кодексом РФ 1996 г. и разграничивается им на тяжкое, среднее и легкое.
Под вредом здоровью понимают либо телесные повреждения, т.е. нарушение анатомической целости органов и тканей или их физиологических функций, либо заболевания или патологические состояния, возникшие в результате воздействия различных факторов внешней среды: механических, физических, химических, биологических, психических. Иначе говоря, синоним данному термину «повреждение».
Тяжкий вред здоровью
Критерии:
· опасность для жизни (непосредственная угроза для жизни или развитие угрожающего жизни состояния);
· потеря зрения, речи, слуха, какого-либо органа или утрата органом его функций;
· прерывание беременности;
· психическое расстройство;
· заболевание наркоманией или токсикоманией;
· неизгладимое обезображение лица;
· значительная стойкая утрата общей трудоспособности не менее чем на одну треть;
· полная утрата профессиональной трудоспособности.
Перечень опасных для жизни повреждений, которые непосредственно создают для нее угрозу:
· рана головы (волосистой части, века, носа, уха, щеки, окологлазничной и височно-нижнечелюстной области, других областей головы), проникающая в полость черепа, в т.ч. без повреждения головного мозга;
· перелом свода (лобной, теменной костей) и/или основания черепа: черепной ямки (передней, средней или задней) или затылочной кости, или верхней стенки глазницы, или решетчатой, клиновидной, височной костей, за исключением изолированной трещины наружной костной пластинки свода черепа и переломов лицевых костей (носа, нижней стенки глазницы, слезной косточки, скуловой кости, верхней челюсти, альвеолярного отростка, небной кости, нижней челюсти);
· внутричерепная травма: размозжение вещества головного мозга, его диф-фузное аксональное повреждение, ушиб головного мозга тяжелой степени, травматическое внутримозговое или внутрижелудочковое кровоизлияние, ушиб головного мозга средней степени или травматическое эпидуральное, или субдуральное, или субарахноидальное кровоизлияние при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов;
· рана шеи, проникающая в просвет глотки или гортани, или шейного отдела трахеи, или шейного отдела пищевода; ранение щитовидной железы;
· перелом хрящей гортани: щитовидного или перстневидного, или черпаловид-ного, или надгортанного, или рожковидного, или трахеальных хрящей;
· перелом шейного отдела позвоночника: перелом тела или двусторонний перелом дуги шейного позвонка, или перелом зуба II шейного позвонка, или односторонний перелом дуги I или II шейных позвонков, или множественные переломы шейных позвонков, в т.ч. без нарушения функции спинного мозга;
· вывих одного или нескольких шейных позвонков, травматический разрыв межпозвоночного диска на уровне шейного отдела позвоночника со сдавленнием спинного мозга;
· ушиб шейного отдела спинного мозга с нарушением его функции;
· рана грудной клетки, проникающая в плевральную полость или в полость перикарда, или в клетчатку средостения, в т.ч. без повреждения внутренних органов;
· закрытое повреждение (размозжение, отрыв, разрыв) органов грудной поло-сти: сердца или легкого, или бронхов, или грудного отдела трахеи; травматический гемоперикард или пневмоторакс, или гемоторакс, или гемопневмоторакс; диафрагмы или лимфатического грудного протока, или вилочковой железы;
· множественные двусторонние переломы ребер с нарушением анатомической целости каркаса грудной клетки или множественные односторонние переломы ребер по двум и более анатомическим линиям с образованием подвижного участка грудной стенки по типу «реберного клапана»;
· перелом грудного отдела позвоночника: перелом тела или дуги одного грудно-го позвонка с нарушением функции спинного мозга, либо нескольких грудных позвонков;
· вывих грудного позвонка, травматический разрыв межпозвоночного диска в грудном отделе со сдавлением спинного мозга;
· ушиб грудного отдела спинного мозга с нарушением его функции;
· рана живота, проникающая в брюшную полость, в т.ч. без повреждения вну-тренних органов;
· закрытое повреждение (размозжение, отрыв, разрыв): органов брюшной по-лости — селезенки или печени, или/и желчного пузыря, или поджелудочной железы, или желудка, или тонкой, или ободочной, или прямой кишки, или большого сальника, или брыжейки толстой и/или тонкой кишки; органов забрюшинного пространства — почки, надпочечника, мочеточника;
· рана нижней части спины и/или таза, проникающая в забрюшинное простран-ство с повреждением органов: почки или надпочечника, или мочеточника, или поджелудочной железы, или нисходящей и горизонтальной части двенадцатиперстной кишки, или восходящей и нисходящей ободочной кишки;
· перелом пояснично-крестцового отдела позвоночника: тела или дуги одного либо нескольких поясничных и/или крестцовых позвонков с синдромом «конского хвоста»;
· вывих поясничного позвонка; травматический разрыв межпозвоночного диска в поясничном, пояснично-крестцовом отделе с синдромом «конского хвоста»;
· ушиб поясничного отдела спинного мозга с синдромом «конского хвоста»;
· повреждение (размозжение, отрыв, разрыв) тазовых органов: открытое и/или закрытое повреждение мочевого пузыря или перепончатой части мочеиспускательного канала, или яичника, или маточной (фаллопиевой) трубы, или матки, или других тазовых органов (предстательной железы, семенных пузырьков, семявыносящего протока);
· рана стенки влагалища или прямой кишки, или промежности, проникающая в полость и/или клетчатку малого таза;
· двусторонние переломы переднего тазового полукольца с нарушением не-прерывности: переломы обеих лобковых и обеих седалищных костей типа «бабочки»; переломы костей таза с нарушением непрерывности тазового кольца в заднем отделе (вертикальные переломы крестца, подвздошной кости, изолированные разрывы крестцово-подвздошного сочленения); переломы костей таза с нарушением непрерывности тазового кольца в переднем и заднем отделах (односторонние и двусторонние вертикальные переломы переднего и заднего отделов таза на одной стороне (перелом Мальгеня)); диагональные переломы — вертикальные переломы в переднем и заднем отделах таза на противоположных сторонах (перелом Воллюмье); различные сочетания переломов костей и разрывов сочленений таза в переднем и заднем отделах;
· рана, проникающая в позвоночный канал шейного или грудного, или по-ясничного, или крестцового отдела позвоночника, в т.ч. без повреждения спинного мозга и «конского хвоста»;
· открытое или закрытое повреждение спинного мозга: полный или неполный перерыв, размозжение;
· повреждение (разрыв, отрыв, рассечение, травматическая аневризма) крупных кровеносных сосудов: аорты или сонной артерии (общей, наружной, внутренней), или подключичной, или подмышечной, или плечевой, или подвздошной (общей, наружной, внутренней), или бедренной, или подколенной артерий и/ или сопровождающих их магистральных вен;
· тупая травма рефлексогенных зон: области гортани, области каротидных синусов, области солнечного сплетения, области наружных половых органов при наличии клинических и морфологических данных;
· термические или химические, или электрические, или лучевые ожоги III–IV степени, превышающие 10% поверхности тела; ожоги III степени, превышающие 15% поверхности тела, II — 20%; ожоги меньшей площади, сопровождавшиеся развитием ожоговой болезни; ожоги дыхательных путей с явлениями отека и сужением голосовой щели;
· отморожения III–IV степени с площадью поражения, превышающей 10% по-верхности тела, III степени — 15%, II — 20%;
· лучевые поражения, проявляющиеся острой лучевой болезнью тяжелой и крайне тяжелой степени.
К вреду здоровья, опасного для жизни человека и вызвавшего расстройство жизненно важных функций организма, которое не может быть компенсировано им самостоятельно и обычно заканчивается смертью (угрожающее жизни состояние), относятся:
· шок тяжелой (III–IV) степени;
· кома II–III степени различной этиологии;
· острая, обильная или массивная кровопотери;
· острая сердечная и/или сосудистая недостаточность тяжелой степени, или тяжелая степень нарушения мозгового кровообращения;
· острые почечная, печеночная, надпочечниковая недостаточность тяжелой степени, острый панкреонекроз;
· острая дыхательная недостаточность тяжелой степени;
· гнойно-септическое состояние: сепсис, перитонит, гнойный плеврит, флегмона;
· расстройство регионального и/или органного кровообращения, приводящее к инфаркту внутреннего органа или гангрене конечности; эмболия (газовая, жировая, тканевая, или тромбоэмболии) сосудов головного мозга или легких;
· острое отравление химическими и биологическими веществами медицинско-го и немедицинского применения, в т.ч. наркотиками, психотропными или снотворными средствами, препаратами, действующими преимущественно на сердечно-сосудистую систему, алкоголем и его суррогатами, техническими жидкостями, токсическими металлами или газами, пищевое отравление, вызвавшее угрожающее жизни состояние, приведенное в предыдущих пунктах;
· различные виды механической асфиксии, последствия общего воздействия высокой или низкой температуры (тепловой, солнечный удар, общее перегревание, переохлаждение организма), высокого или низкого атмосферного давления (баротравма, кессонная болезнь), технического или атмосферного электричества (электротравма), последствия других форм неблагоприятного воздействия (обезвоживание, истощение, перенапряжение организма), вызвавшие угрожающее жизни состояние, приведенное в предыдущих пунктах.
Опасность для жизни является единственным признаком, по которому вред здоровью устанавливается независимо от исхода повреждения, все остальные критерии зависимы.
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Потеря зрения — полная стойкая слепота на оба глаза или такое необратимое состояние, когда в результате травмы, отравления либо иного внешнего воздействия у человека возникло ухудшение зрения (соответствует остроте зрения равной 0,04 и ниже).
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Потеря зрения на один глаз оценивается по признаку стойкой утраты общей трудоспособности. Посттравматическое удаление одного глазного яблока, обладавшего зрением до травмы, оценивается также. Определение степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, в результате потери слепого глаза, проводится по признаку длительности расстройства здоровья.
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Потеря речи — необратимая потеря способности выражать мысли членораздельными звуками, понятными для окружающих.
Потеря слуха — полная стойкая глухота на оба уха или такое необратимое состояние, когда человек не слышит разговорную речь на расстоянии 3–5 см от ушной раковины.
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Потеря слуха на одно ухо оценивается по признаку стойкой утраты общей трудоспособности.
Потеря какого-либо органа или утрата органом его функций:
· потеря руки или ноги, т.е. отделение их от туловища или стойкая утрата ими функций (паралич или иное состояние, исключающее их функции). Потеря кисти или стопы приравнивается к потере руки или ноги;
· потеря производительной способности, выражающаяся у мужчин в способ-ности к совокуплению или оплодотворению, у женщин — к совокуплению или зачатию, или вынашиванию, или деторождению;
· потеря одного яичка.
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Прерывание беременности — прекращение течения беременности независимо от срока, вызванное причиненным вредом здоровью, с развитием выкидыша, внутриутробной гибелью плода, преждевременными родами либо обусловившее необходимость медицинского вмешательства.

[image: image18]
Прерывание беременности в результате заболеваний матери и плода должно находиться в прямой причинно-следственной связи с причиненным вредом здоровью и не должно быть обусловлено индивидуальными особенностями организма женщины и плода (заболеваниями, патологическими состояниями), которые имелись до причинения повреждений.
Если внешние причины вызвали необходимость аборта путем медицинского вмешательства (выскабливание матки, кесарево сечение и пр.), то эти повреждения и наступившие последствия приравниваются к прерыванию беременности и оцениваются как тяжкий вред здоровью.
Психическое расстройство, возникновение которого должно находиться в причинно-следственной связи с причиненным вредом здоровью, т.е. быть его последствием.
Заболевание наркоманией либо токсикоманией.
Неизгладимое обезображивание лица, степень тяжести которого определяется судом. Производство СМЭ ограничивается лишь установлением неизгладимости данного повреждения, а также его медицинских последствий в соответствии с Медицинскими критериями.
Под неизгладимыми изменениями следует понимать повреждения лица, не исчезающие с течением времени самостоятельно (без хирургического устранения рубцов, деформаций, нарушений мимики и пр., либо под влиянием нехирургических методов) и для устранения которых требуется оперативное вмешательство (например, косметическая операция).
Значительная стойкая утрата общей трудоспособности не менее чем на одну треть (свыше 30%), независимо от исхода и оказания (неоказания) медицинской помощи. К такому тяжкому вреду здоровья относят следующие повреждения:
· открытый или закрытый перелом плечевой кости: внутрисуставной (голов-ки плеча), околосуставной (анатомической шейки, под- и чрезбугорковый), хирургической шейки или диафиза плечевой кости;
· открытый или закрытый перелом костей, составляющих локтевой сустав;
· открытый или закрытый перелом-вывих костей предплечья: перелом локте-вой в верхней или средней трети с вывихом головки лучевой кости (переломвывих Монтеджа) или перелом лучевой в нижней трети с вывихом головки локтевой кости (перелом-вывих Галеацци);
· открытый или закрытый перелом вертлужной впадины со смещением;
· открытый или закрытый перелом проксимального отдела бедренной кости: внутрисуставной (перелом головки и шейки бедра) или внесуставной (межвертельный, чрезвертельный переломы), за исключением изолированного перелома большого и малого вертелов;
· открытый или закрытый перелом диафиза бедренной кости;
· открытый или закрытый перелом костей, составляющих коленный сустав, за исключением надколенника;
· открытый или закрытый перелом диафиза большеберцовой кости;
· открытый или закрытый перелом лодыжек обеих берцовых костей в сочета-нии с переломом суставной поверхности большеберцовой и разрывом дистального межберцового синдесмоза с подвывихом и вывихом стопы;
· компрессионный перелом двух и более смежных позвонков грудного или по-ясничного отдела позвоночника без нарушения функции спинного мозга и тазовых органов;
· открытый вывих: плеча, предплечья, кисти, бедра, голени, стопы с разрывом связочного аппарата и капсулы сустава.
В иных случаях стойкая утрата общей трудоспособности определяется в процентах, кратных пяти, в соответствии с Таблицей процентов стойкой утраты общей трудоспособности в результате различных травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин (Приложение к Медицинским критериям определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека. Приказ МЗ и СР РФ № 194н от 24.04.2008 г.).
Полная утрата профессиональной трудоспособности, связанной с возможностью выполнения определенного объема и качества работы по конкретной профессии (специальности), по которой осуществляется основная трудовая деятельность. Степень утраты определяется в соответствии с Правилами установления степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, утвержденных постановлением Правительства РФ от 16 октября 2000 г. № 789 (Собрание законо-
дательства РФ, 2000 г., № 43, ст. 4247).
Вред здоровью средней тяжести
Признаки:
· длительное расстройство здоровья;
· значительная стойкая утрата трудоспособности менее чем на одну треть, но более 10%.
Длительность расстройства здоровья — это период времени от момента причинения вреда до полного восстановления нарушений анатомической целости органов и тканей и их физиологических функций, либо исчезновения симптомов и других проявлений заболеваний или патологических состояний, подтвержденного объективными исследованиями или консультациями врачей-специалистов.
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Длительность расстройства здоровья обычно определяют по продолжительности временной нетрудоспособности и длительности лечения. Однако время пребывания в стационаре или продолжительность амбулаторного лечения может не соответствовать сроку, действительно необходимому для полного выздоровления. Поэтому эксперт должен критически оценивать данные медицинских документов и устанавливать длительность нарушения структуры и функции организма на основании объективных критериев. Если расстройство здоровья в связи с полученной травмой продолжается более 21 суток, то причиненный вред оценивается как средней тяжести.
Легкий вред здоровью
Различают две разновидности:
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• вызвавшего кратковременное расстройство здоровья (не свыше 21 суток); • незначительную стойкую утрату общей трудоспособности, менее 10%.
Поверхностные повреждения, в т.ч. ссадина, кровоподтек, ушиб мягких тканей, включающий кровоподтек и гематому, поверхностная рана и другие травмы, не влекущие за собой кратковременного расстройства здоровья или незначительной стойкой утраты общей трудоспособности, расцениваются как повреждения, не причинившие вред здоровью человека.
К побоям закон относит действия, причинившие физическую боль, но не оставившие последствий, которые подлежат оценке как тяжкий, средней тяжести или легкий вред здоровью. Это юридический термин, поэтому врач только устанавливает факт причиненного внешнего насилия и отмечает отсутствие признаков вреда здоровью.
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Мучение — это действия, направленные на длительное лишение пищи, питья или тепла, помещение человека во вредные для здоровья условия.
Истязание — это действия, выражающиеся в многократном или длительном причинении боли (щипание, сечение, множественные уколы в особо чувствительные зоны тела 
человека, длительное локальное термическое воздействие и др.).
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Мучение и истязание являются способами причинения повреждений и устанавливаются судебно-следственными органами. Судебно-медицинской оценке подлежат только последствия этих действий, а именно повреждения.
Судебно-медицинская экспертиза при самоповреждениях, искусственных болезнях, симуляции и аггравации
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Членовредительство (с юридической точки зрения) — это умышленное причинение себе повреждения с целью уклонения от определенных обязанностей.
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Умышленные повреждения наносят себе заключенные с целью уклонения от отбытия наказания, выполнения опасных и тяжелых работ, призывники — от призыва на военную службу и т.д.
Повреждение может быть вызвано огнестрельным оружием, рубящими орудиями, тупыми предметами, транспортными средствами и движущимися механизмами, приемом внутрь или введением парентерально лекарственных и ядовитых веществ и пр. Вред собственному здоровью может причинить как сам виновный, так по его просьбе и другой человек, который в этом случае становится 
соучастником преступления.
О членовредительстве говорят и в том случае, если подозреваемый усугубляет имеющийся у него болезненный процесс. Этой цели он может достигнуть как путем активного действия (расцарапывание раны, инфицирование ее грязью, испражнениями и др.), так и путем бездействия (скрытый отказ от лечения — приема медикаментов и др.).
В случаях членовредительства следственные органы среди других фактов должны установить время, место и обстоятельства происшествия, механизмы возникновения повреждений, свойства травмирующего предмета и др. Данные вопросы решаются в ходе судебно-медицинской экспертизы.
К самоповреждению условно принято относить травмы, причиненные себе механическими повреждающими факторами: тупыми предметами, острыми орудиями, огнестрельными снарядами и др. К самоповреждениям относят и травму, причиняемую себе по неосторожности, в результате несчастного случая, а также психическими больными. Вполне естественно, что за причинение таких повреждений пациент не несет никакой ответственности.
Самоповреждение, искусственная болезнь и искусственное поддержание имеющейся травмы или заболевания, если они являются следствием умышленного преступного деяния, направленного на уклонение от военной службы, отбытия наказания и т.п., охватываются юридическим понятием членовредительство. Преступная цель достигается либо активным действием внешних повреждающих факторов, либо бездействием (скрытый отказ от лечения).
Перед врачом, приступающим к проведению СМЭ по поводу самоповреждений (рис. 8), стоят две основные задачи:
· изучить характер повреждений, установить условия, механизм и давность их возникновения;
· определить возможность или невозможность возникновения обнаруженных травм при обстоятельствах рассказанных, а в ряде случаев и показанных подозреваемым (версия подозреваемого).
В ряде наблюдений непосредственное сопоставление объективно установленных фактов и версий не позволяет с определенностью судить о степени ее 
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Рис. 8. Общая методика судебно-медицинской экспертизы самоповреждений
правдивости. В таких случаях необходим следственный эксперимент. Расследуя уголовные дела о членовредительстве, следователь проводит его в целях проверки версии подозреваемого об обстоятельствах получения им ранения. При этом следователь и понятые убеждаются в возможности или невозможности получения обнаруженных у подозреваемого повреждений при рассказанных им обстоятельствах в условиях конкретного места происшествия. К участию в следственном эксперименте могут привлекаться подозреваемый, свидетели, а также специалисты (врачи, криминалисты и др.).
В ходе эксперимента могут выясниться: невозможность в тесном помещении произвести замах необходимой амплитуды для отсечения топором части стопы; несовпадение направления огнестрельного раневого канала в теле пострадавшего с локализацией пулевых пробоин на предметах, имеющихся на месте происшествия, и пр.
Самоповреждения с помощью огнестрельного оружия и взрывных устройств. Чаще всего используют легкодоступное длинноствольное огнестрельное оружие (автоматы, карабины), реже — короткоствольное (пистолеты).
Повреждения обычно причиняются при выполнении обязанностей, требующих обязательного обращения с оружием: на посту, в караульном помещении, на 
стрельбище, при чистке оружия.
Частая локализация травм — периферические части конечностей: пальцы, кисть, стопа, реже — предплечье, голень, плечо, бедро. Иногда, выдвигая версию о самоубийстве, членовредители причиняют себе тяжелые повреждения грудной клетки и живота.
Другой отличительной чертой огнестрельных самоповреждений является причинение их выстрелами в упор и с близкой дистанции. Для исключения возможного попадания на кожу или одежду факторов близкого выстрела (копоти, порошинок, металлических частиц и др.) стреляют с неблизкой дистанции. При этом оружие прочно укрепляют в развилке дерева, между камнями, в расщелине на расстоянии 1,5–2 м от поражаемой конечности, выстрел производят с помощью простого приспособления, привязанного к спусковому крючку шпагата, переброшенного через фиксированный предмет, и натягиванием его за свободный конец. Во избежание попадания на тело или одежду следов близкого выстрела для причинения ранения привлекают соучастника, который стреляет в избранную 
часть тела с дистанции 2–3 м.
Чтобы исключить поражающее действие факторов близкого выстрела, используют различного рода прокладки, которые размещают между дульным 
срезом и поверхностью поражаемой части тела: сложенную в несколько слоев портянку, мокрое полотенце, буханку хлеба, доску, подушку или суконное одеяло и др. Врача должно настораживать, что в области огнестрельной раны имеются следы действия только части повреждающих факторов близкого выстрела (например, наличия значительных разрывов кожи и одежды, свидетельствующих о выстреле в упор, при полном отсутствии отложения копоти в краях раны и в раневом канале). Тщательное исследование такой огнестрельной раны позволяет обнаружить в ней частицы примененной прокладки. Наличие их в ране — третья характерная черта огнестрельных самоповреждений. Четвертая — это возможность нанесения травм собственной рукой, что устанавливается совокупностью 
следующих факторов:
· наличием доступной локализации входной огнестрельной раны;
· доступным направлением раневого канала;
· доступной дистанцией выстрела (от упора до 15–20 см);
· отсутствием у пострадавшего физических недостатков, пороков развития и заболеваний, мешающих произвести выстрел по объективно установленном взаимном положении поврежденной части тела и оружия.
При обследовании пострадавшего нередко можно найти некоторые дополнительные признаки, свидетельствующие, что выстрел был произведен в непосредственной близости от него. Это мелкие брызги крови на кистях (при близкой дистанции выстрела могут быть обнаружены и на дульном конце ствола оружия), 
окопчение кистей и лица, копоть в носовых ходах, выявляемая на введенных в них марлевых тампонах.
Умышленные самоповреждения, образовавшиеся в результате взрыва, возникают при:
· применении взрывных устройств преимущественно малой мощности (за-палов гранат, взрывателей мин, детонаторов и др.);
· локализации основных повреждений на периферических частях конечностей;
· малой дистанции взрыва (в пределах зоны действия взрывных газов и ударной волны);
· изолированном характере повреждений из-за укрытия большей части непо-ражаемого участка тела за надежными преградами.
Все это определяет своеобразную морфологию взрывных травм.
Проведя требуемые исследования, врач и следователь получают необходимые объективные данные для их сравнения с версией подозреваемого путем непосредственного сопоставления или в ходе следственного эксперимента.
Самоповреждения с помощью острых предметов, для нанесения которых используют предметы хозяйственно-бытового назначения: топоры, электропилы, кухонные ножи, электрические мясорубки, иглы и др. Чаще других применяют топор. Повреждения возникают, как правило, в связи с необходимостью выполнения хозяйственных или строительных работ: рубка или тесание древесины, раскряжевка леса, рубка хвороста, разделка мяса, раскалывание льда, поделки предметов обихода и др.
Основная версия, выдвигаемая подозреваемым, практически однозначна — это несчастный случай. Однако частные варианты версий весьма многообразны. Более чем в половине случаев пострадавший заявляет, что нанес себе повреждение, промахнувшись при ударе по полену. Другие варианты объяснения причин возникновения рубленой раны таковы: в момент удара топор задел за одежду; в результате сильного удара разрубил не только полено, но и ногу; в момент удара разрубаемый предмет покачнулся и топор отскочил от него; топор слетел с топорища; подтолкнули в момент удара; работал в темноте; работал в стесненных условиях; был болен; был пьян; отвлекли; поскользнулся; замерзли руки и др. При всем многообразии версий обращает на себя внимание факт, что они в той или иной мере связаны с необходимостью нанести сильный удар в сочетании с одновременным неожиданным нарушением координации движений. Травмы, как правило, наносятся при отсутствии свидетелей.
Что касается случайных повреждений топором, то они обычно возникают при неумелом обращении с ним и носят характер относительно поверхностных надрубов, располагающихся продольно или косопродольно по отношению к длиннику конечности. Умышленные же самоповреждения топором локализуются на периферических частях. Чаще всего травмируются два-три пальца на левой руке или левой ноге (если пострадавший правша), реже — один. Повреждения носят характер полного отруба, плоскость которого располагается поперечно или косопоперечно. Направление удара обычно от тыльной поверхности к ладонной, редко наоборот. Удар наносится при положении конечности на твердой опоре.
Для объективного доказательства умышленного самоповреждения важно обнаружить следующие признаки так называемого неслучайного характера травмы:
· повреждения от нескольких ударов топором. Обычно это один полный отруб пальца и параллельные ему один или несколько поверхностных надрубов мягких тканей того же пальца;
· наличие множественных поверхностных параллельных одна за другой пря-молинейных насечек на поверхности перчаток или головки обуви в зоне расположения рубленой раны — это следы «примеривания» для получения необходимого по уровню или объему повреждения;
· несоответствие положения конечности характеру выполняемой работы. Так, если рубящий предмет действовал в направлении от ладонной поверхности пальца к тыльной (ровная площадка плоскости разруба кости с ладонной поверхности и бугристая — с тыльной), то версия о промахе при рубке дров неверна. Человек, рубящий дрова, не удерживает их тыльной поверхностью пальца;
· ступенеобразное расположение плоскостей отрубов нескольких пальцев сви-детельствует, что каждый палец повреждался отдельно;
· наличие двух неповрежденных пальцев по обе стороны от отрубленного, и наоборот, наличие отрубленных пальцев, прилежащих к неповрежденному.
При самоповреждениях рубящими предметами правдивость версии может быть подтверждена или опровергнута чаще всего в ходе следственного эксперимента.
Самоповреждения с помощью тупых предметов и транспортных средств. Случаи членовредительства с использованием тупых предметов и транспортных средств редки, повреждения бедны объективными признаками, свидетельствующими об умышленности причинения, поэтому СМЭ в таких наблюдениях сложна, а выводы эксперта, как правило, предположительны. Один из немногих признаков умышленного причинения самоповреждений тупыми предметами и транспортными средствами — это изолированный характер травмы при полном отсутствии повреждений и загрязнений на других частях тела и одежде пострадавшего. Наиболее частая версия — несчастный случай.
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Искусственная болезнь — это местный или генерализованный патологический процесс, но вызванный искусственно действием внешних повреждающих факторов хими-
ческой или биологической природы.
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Искусственное поддержание имеющейся травмы или заболевания наблюдается в тех случаях, когда виновный путем скрытого отказа от лечения либо активного действия на рану или имеющийся патологический процесс механическими, медикаментозными и другими средствами ухудшает течение болезненного процесса и тем самым удлиняет сроки лечения.
Искусственные болезни с выраженными местными изменениями, причиной которых могут быть механические, термические, химические и биологические повреждающие агенты. Последствия их действия также весьма разнообразны: дерматиты, язвы, флегмоны, абсцессы, опухоли, местная атрофия, тендовагиниты, артриты, подкожная эмфизема, гнойные уретриты, выпадение прямой кишки, термические ожоги, отморожения самой различной локализации, химические ожоги, блефариты, конъюнктивиты, кератиты, катаракты и многие др. Чаще встречаются искусственные заболевания кожи и подкожной клетчатки, 
что объясняется легкостью и доступностью средств их воспроизведения, а также значительной поверхностью кожного покрова.
Искусственные дерматиты, язвы, флегмоны, абсцессы и опухоли чаще всего вызываются химическими и биологическими повреждающими факторами. Типичным искусственным заболеванием кожи является лютиковый дерматит. Подозреваемый обычно предъявляет версию случайной механической травмы, термического ожога, длительного действия тесной обуви и др. Вызывается дерматит наложением повязки, смоченной соком из листьев и стеблей лютика, либо прикладыванием свежих или высушенных его цветов. Уже в течение первого часа в месте контакта возникает покраснение, а через 4–5 ч появляются пузыри с серозным содержимым. В последующем пузыри лопаются и образуется лишенная эпидермиса, мокнущая и длительно незаживающая, иногда нагнаивающаяся поверхностная язва. Среди отделяемого следует искать мелкие инородные частицы, исследование которых позволяет определить вид примененного растения. Из других растений, способных вызвать искусственные дерматиты, можно назвать чеснок, табак, перец, борец, куколь и др. Все они обладают местным раздражающим действием. Желаемый эффект достигается длительным втиранием листьев, цветов и плодов растений. Для дерматитов характерны длительное течение, склонность к экзематизации и вторичным воспалительным процессам. Артефициальное происхождение болезни доказывается прежде всего результатами ботанического исследования инородных частиц из области поражения. Реже для получения искусственных дерматитов применяют раздражающие химические агенты: бензин, керосин, щелочи, кислоты, 
сулему, хлористый цинк, лизол, медный купорос и др.
Искусственные флегмоны и абсцессы могут образоваться от введения под кожу химических (нефтепродукты, мыло, поваренная соль и др.) или биологиче-
ских (зубной налет, гной, кал и др.) агентов.
Искусственные флегмоны в отдельных случаях не ограничиваются местными проявлениями, иногда процесс генерализуется. Есть сведения о летальных исходах. Искусственные язвы могут возникать как осложнение флегмон и абсцессов. Встречаются первичные искусственные язвы, вызываемые подкожным введением или накожным действием агрессивных химических агентов, в основном это концентрированные кислоты и щелочи. Такие язвы отличаются большой глубиной, 
четкими краями, отвесными стенками. Присоединяющееся воспаление маскирует первичную картину. Доказательство искусственного характера язвы — выявление типичной морфологии и положительные результаты судебно-химического анализа ее содержимого.
В целом можно выделить ряд объективных признаков, совокупность которых служит основанием для доказательства искусственного происхождения заболевания кожи и подкожной клетчатки:
· атипичное течение заболевания (развитие заболевания в считанные часы, ограниченный характер воспаления, нормальная температура тела, отсутствие воспаления региональных лимфатических узлов, последовательное воспаление однотипных местных патологических изменений на различных участках тела на фоне энергичной терапии и др.);
· наличие на коже в зоне расположения язвы или флегмоны одной или несколь-ких точечных колотых ран;
· специфический запах от содержимого язвы или вскрытой флегмоны.
Искусственные заболевания внутренних органов достаточно многообразны. Членовредители не оставили без внимания ни одну систему организма. Действуя различными средствами, они вызывают поддающиеся лечению или неизлечимые заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем, нарушения водно-солевого обмена и др.
Из заболеваний сердечно-сосудистой системы искусственно вызывают нейроциркуляторную дистонию по гипертоническому типу, симптомы гипертонической болезни. Для этого принимают внутрь препараты в повышенных терапевтических дозах: адреномиметические (эфедрин, мезатон и др.), холинолитические (атропин), средства, возбуждающие ЦНС (кофеин, теобромин), настои из трав, содержащих алкалоиды (белена, дурман, белладонна и др.). Эти заболевания могут быть вызваны и другими средствами, стимулирующими функцию ЦНС, например препаратами из группы фенамина (фенатин, первитин, ацефен, фепранон, грацидин и др.).
Состояния, характеризующиеся длительным сном, понижением артериального давления и заторможенностью, могут быть вызваны: производными барбитуровой кислоты (барбамил, барбитал и др.), антигистаминными препаратами (димедрол), большими (аминазин, пропазин, тизерцин, ЛСД) и малыми транквилизаторами (резерпин, элениум, седуксен).
Заболевания дыхательной системы возникают от вдыхания сахарной пудры, дыма сгорающего капрона, оболочки телефонного провода или иных синтетических материалов, паров нашатырного спирта, хлорной извести и других раздражающих веществ. При этом развивается картина тяжелого бронхита или бронхиолита, а на рентгенограммах наблюдается картина милиарного туберкулеза легких.
Из искусственных заболеваний ЖКТ чаще других вызывают острый гастрит и язвенную болезнь желудка. Острый гастрит развивается не только от действия раздражающих химических веществ и растений, но и при длительном приеме внутрь большого количества лимонных, апельсиновых корок и др. Спектр веществ, способных вызывать картину язвы желудка, велик: внутрь в конфетах, хлебных шариках, капсулах, облатках вводят кристаллический йод, марганцовокислый калий, едкую кислоту и щелочь, карбид кальция и др. Применение этих 
средств происходит на фоне предъявления убедительной клинической картины, типичного анамнеза и характерных жалоб.
Встречаются случаи искусственных нарушений психики, достигаемых приемом внутрь гипертерапевтических доз возбуждающих или угнетающих средств. Распознаванием подобных состояний занимаются психиатры. Доказывают прием медикаментов судебно-химическим анализом крови и мочи.
Проглатывание инородных тел в целях уклонения от исполнения различных обязанностей известно давно. Перечислить все разновидности проглоченных инородных тел невозможно, т.к. их слишком много: ножи, вилки, гвозди, шурупы, иглы, металлические скобы, канцелярские кнопки, безопасные бритвы, осколки стекла и др. Число однократно «принятых» инородных тел в отдельных случаях достигает нескольких десятков и сотен. Известен случай приема двух коробок канцелярских кнопок. Общим является тот факт, что пребывание инородных тел в ЖКТ опасно для здоровья и требует госпитализации. Врачебная тактика в отношении этих пациентов — клиническое наблюдение и в необходимых случаях (перфорация стенки желудка или кишки, пролежень в месте длительного нахождения инородного тела и др.) оперативное лечение.
Если в результате местного действия инородного тела возникают поверхностные или глубокие травмы слизистой оболочки (пролежень) или сквозное повреждение стенок полого органа (перфорация), речь должна идти о членовредительстве, т.к. причинен реальный умышленный вред здоровью в результате механического действия повреждающего фактора, введенного в организм извне (инородное тело).
Если инородное тело благополучно покинуло организм и не причинило никакого вреда здоровью, то такой случай нельзя отнести к членовредительству, т.к. никакие части тела и внутренние органы не оказались поврежденными.
Когда для удаления инородного тела предпринимают оперативное вмешательство, то и в этом случае оценки будут разными. Если в ходе операции установлено повреждающее действие инородного тела, речь должна идти о членовредительстве, если признаков повреждающего действия не обнаружится — об ином способе или обмане.
Судебно-медицинская экспертиза при симуляции и аггравации заболеваний и повреждений
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Симуляция и аггравация — это обман, не сопровождающийся причинением вреда здоровью, который может ограничиться предъявлением жалоб на состояние здоровья либо подкрепляться подменой анализов и др.
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Медицинский термин симуляция означает обман, выражающийся в предъявлении жалоб и симптомов несуществующего заболевания, а аггравация — в преувеличении симптомов уже существующего. В юридическом смысле оба медицинских понятия охватываются одним термином — симуляция.
Немного найдется заболеваний или повреждений, ложная картина которых с большей или меньшей степенью не предъявлялась бы с целью симуляции или аггравации. Такое многообразие определяет необходимость ответственного подхода к проведению экспертиз по поводу симуляций. Экспертиза в подобных случаях носит название СМЭ состояния здоровья. Она решает основной вопрос: здоров обследуемый или болен; если болен, то чем, и адекватны ли предъявляемые им жалобы объективно установленному состоянию здоровья.
Многообразие симулируемых и аггравируемых заболеваний делает эту экспертизу сложной, однако она должна всегда быть:
· комиссионной;
· стационарной;
· с обязательным круглосуточным медицинским контролем за поведением обследуемого, состоянием его здоровья и его отношением к лечению;
· с обязательным психиатрическим обследованием.
Тщательное психиатрическое обследование всегда проводится при расследовании членовредительства и симуляции. Врач не должен упускать из вида возможность у обследуемого душевного заболевания. Членовредительство и симуляция могут быть мнимыми и являться одним из проявлений душевного расстройства: шизофрении, психозов, дебильности и др. У душевнобольных самоповреждения не такое редкое явление. Иногда сам характер травмы наталкивает врача на мысль, что перед ним психически больной человек. Известны случаи вылущения глаза, отсечения полового члена, раздавливания яичек и тому подобных повреждений у людей, страдающих психическими заболеваниями. Вполне понятно, что душевнобольные люди требуют не юридического расследования, а нуждаются в медицинской помощи и лечении.
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Диссимуляция — обман, выражающийся в сокрытии имеющегося заболевания, повреждения, дефекта развития.
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К диссимуляции прибегают при поступлении в высшие и специальные учебные заведения, подтверждении права на управление авиационным, автомобильным и другими видами транспорта и др. Встречается диссимуляция венерических болезней. В зависимости от преследуемой цели и последствий диссимуляция может квалифицироваться как уголовное преступление, дисциплинарный или нравственный проступок. Во всех случаях уголовных преступлений при диссимуляции проводят СМЭ по определению состояния здоровья.
Судебно-медицинская экспертиза при спорных половых состояниях и половых преступлениях
Половые преступления относятся к категории преступных действий, направленных против достоинства и здоровья личности. В подавляющем большинстве случаев пострадавшие остаются живы, поэтому СМЭ рассматривается в рубрике «Экспертиза живых людей». В случаях гибели пострадавших те же самые задачи решаются в ходе СМЭ трупа.
Уголовный кодекс РФ предусматривает следующие половые преступления:
· изнасилование (ст. 131);
· насильственные действия сексуального характера (ст. 132);
· понуждение к действиям сексуального характера (ст. 133);
· половое сношение с лицом, не достигшим 16-летнего возраста (ст. 134);
· развратные действия (ст. 135);
· заражение венерической болезнью или ВИЧ-инфекцией (ст. 121–122);
· незаконное производство аборта (ст. 123).
При расследовании половых преступлений проводят СМЭ, которая в основном сводится к установлению признаков:
· девственности;
· полового сношения и его последствий;
· развратных действий;
· бывшей беременности, ее искусственного прерывания, давности и способа аборта.
Кроме того, СМЭ назначается по делам, связанным с установлением пола, половой и производительной способности, беременности, бывших родов.
Проведение экспертизы регламентируется специальными «Правилами судебно-медицинской акушерско-гинекологической экспертизы» и «Правилами судебно-медицинской экспертизы половых состояний мужчин».
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Девственность — анатомическое состояние женского организма до момента дефлорации, характеризуется наличием неповрежденной девственной плевы.
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Признаком девственности является неповрежденная девственная плева — складка слизистой влагалища. Чаще всего она кольцевидная или полулунная, но может иметь разнообразную форму, в т.ч. с естественными выемками. Низкая и растяжимая девственная плева с большим (иногда достигающим 3 см) отверстием и слабо выраженным кольцом сокращения (уменьшение диаметра гименального отверстия у девственниц при введении в него кончика пальца) допускает совершение полового акта без нарушения ее целости. Установление возможности совершения полового акта при неповрежденной девственной плеве возможно лишь после осмотра половых органов подозреваемого и измерения полового члена в состоянии эрекции.
Повреждение девственной плевы при первом половом сношении называют дефлорацией. Разрывы возникают в одном или нескольких местах, чаще на цифрах 5, 6, 7 условного циферблата часов и, как правило, доходят до основания. Края разрывов в первые сутки отечны, утолщены, кровоточат. К концу первой недели в них развивается грануляционная ткань, превращающаяся за 8–10, а при толстой, плохо васкуляризованной плеве за 12–20 дней, в нежную рубцовую ткань. Позже этого срока установить давность дефлорации не представляется возможным.
Во время полового акта (в т.ч. добровольного) может повреждаться и влагалище, что встречается при вагинизме, бурных половых сношениях, атрофии 
стенок влагалища в менопаузе.
Девственная плева, влагалище и промежность могут быть повреждены также при развратных действиях, при травмах и медицинских манипуляциях. При некоторых формах плевы (перегородчатая, решетчатая, окончатая) введение влагалищных тампонов ведет к ее разрывам.
В последнее время получила распространение операция рефлорации — восстановление девственной плевы.
В части случаев повреждения девственной плевы и стенок влагалища можно увидеть лишь с помощью инструментальных методов исследования в виде микрокровоизлияний и микроразрывов.
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Половое сношение — это физиологический акт, который заключается во введении полового члена во влагалище и возможен только между лицами разного пола.
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Не считается половым актом введение члена в преддверие влагалища или другие естественные отверстия.
Признаками полового сношения принято считать: повреждение девственной плевы и других наружных половых органов, наличие сперматозоидов во влагалище, беременность, заражение венерическим заболеванием, обнаружение текстильных волокон из материалов нательного белья подозреваемого и волос с его лобка во влагалищной слизи потерпевшей. Каждый из этих признаков в отдельности не является абсолютным. Так, при введении полового члена только в преддверие влагалища без повреждения девственной плевы могут возникнуть все остальные последствия полового сношения.
Причины, обусловливающие отсутствие спермы, многочисленны: туалет половых органов после полового сношения, использование насильником презерватива, половой акт без эякуляции или с эякуляцией вне влагалища, аспермия, ретроградная эякуляция и др.
На факт полового сношения указывает и ряд признаков, выявляемых у мужчин: наличие разрыва уздечки полового члена, крови и волос на его головке и в венечной борозде, в складках препуциального мешка, сперматозоидов в мазках из наружной уретры, отсутствие смегмы. Эти признаки также не абсолютны. Решающим для суждения о факте полового сношения является обнаружение в отпечатках с головки полового члена и препуциального мешка клеток влагалищного эпителия и влагалищной микрофлоры. Это лабораторное исследование дает наилучшие результаты в ранние сроки после полового сношения.
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Изнасилование — половое сношение мужчины с женщиной, осуществленное вопреки или помимо ее воли, путем применения физического насилия, угрозы его немедленного применения либо с использованием беспомощного состояния.
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При совершении насильственного полового сношения повреждения половых органов сочетаются с другими повреждениями на теле женщины (кровоподтеки на внутренних поверхностях бедер, ссадины и кровоподтеки на предплечьях, запястьях и плечах, кровоподтеки и повреждения от укусов на молочных железах, кровоизлияния и разрывы слизистой оболочки преддверия рта и др.) и теле насильника (ссадины, царапины и кровоподтеки на лице, руках и туловище, укушенные раны). В подногтевом содержимом могут быть найдены кровь, эпителиальные клетки кожи и влагалища, мелкие фрагменты волос и др.
Повреждения могут отсутствовать, если женщина лишена возможности сопротивляться: подавление сопротивления соучастниками изнасилования, алкоголем или медикаментозными средствами, слабость в связи с резким физическим переутомлением или тяжелым заболеванием, детский или старческий возраст, стрес-
совая реакция на ситуацию и др. Некоторые из перечисленных причин (алкоголь, медикаменты, заболевания) поддаются объективной ретроспективной оценке.
Последствиями полового сношения являются также беременность, заражение венерическим заболеванием или другими инфекциями, передающимися половым путем (ВИЧ-инфекцией, трихомонозом, гарднереллезом, хламидиозом и др.). 
В таких случаях устанавливают факт и давность этих явлений.
Законом определено (ст. 132 УК РФ), что «мужеложство, лесбиянство или иные действия сексуального характера с применением насилия или угрозой его применения к потерпевшему (потерпевшей), либо с использованием беспомощного состояния» наказываются в уголовном порядке.
При введении полового члена в прямую кишку может возникнуть непосредственный вред здоровью в виде травм (ссадин, разрывов), аноректальных дисфункций или заболеваний, передаваемых половых путем. Аноректальные дисфункции могут быть в виде прокталгий, недостаточности сфинктера, недержания кала, рубцовых изменений ануса.
Обнаружение микротравм, спермы в области заднего прохода и в прямой кишке, венерических заболеваний в области ануса (первичная сифилома, первичный гонорейный проктит, мягкий шанкр) дают основание для диагностики аноректальных контактов.
К признакам введения полового члена в задний проход относят также наличие разрывов уздечки полового члена и кала на его головке и складках препуциального мешка у подозреваемого.
Диагностика сифилиса у потерпевших после изнасилования и насильственных действий сексуального характера вызывает трудности, ибо твердый шанкр в виде безболезненной язвы может располагаться на шейке матки и половых губах, 
часто в прямой кишке и во рту и, как правило, не замечается потерпевшей или потерпевшим.
Развратные действия, как правило, совершаются с подростками и малолетними детьми обоих полов и выражаются в различного рода прикосновениях к половым органам ребенка руками, половым членом и др. Нередко такие манипуляции сопровождаются семяизвержением. Обнаружение повреждений наружных половых органов, а также спермы в половых путях, промежности, на теле или одежде ребенка являются признаками, указывающими на факт развратных действий.
Вопрос о способности мужчины к половому сношению наиболее часто возникает при половых преступлениях. Способность к совокуплению определяется эректильной функцией. Развитие эректильных дисфункций связано с нейроэндокринными нарушениями, воспалительными заболеваниями половых органов, влиянием привычных (алкоголь, наркотики) и производственных интоксикаций. К ним могут вести как аномалии полового члена (гипо-, эписпадия, фимоз и парафимоз, короткая уздечка), так и количественные и структурные аномалии яичек (полиорхизм, анорхизм, монорхизм, гермафродитизм, врожденные гипоплазии, гонадные дисгенезии и агенезии).
При определении репродуктивной функции мужчин основным методом является исследование эякулята, который чаще всего получают мастурбацией или прерыванием полового акта.
К наиболее часто встречающимся заболеваниям, влияющим на репродуктивную функцию мужчин, относятся варикоцеле, крипторхизм, простатиты, воспалительные заболевания, инфекции, передающиеся половым путем. Для варикоцеле типичны низкая скорость движения сперматозоидов, большое число морфологически измененных форм, снижение биохимических показателей сперматогенеза. При крипторхизме решающее значение в задержке опускания яичек имеют гомональные нарушения, что приводит к снижению фертильности спермы вследствие необратимых изменений сперматогенного эпителия. При простатитах блокирование сперматогенеза наступает на уровне сперматид вследствие трансуретрального инфицирования микроорганизмами. На сперматогенез влияют нервно-психические, алиментарные факторы, привычные интоксикации (алкоголь, курение), эндокринные и сосудистые нарушения, лекарственные средства, факторы внешней среды, профессиональные вредности и др.
При СМЭ лиц женского пола в случаях половых преступлений, похищения или подмены детей могут решаться вопросы, связанные с репродуктивной функцией женского организма, касающиеся способности к совокуплению, зачатию и вынашиванию беременности. Женщина может оказаться неспособной к половому акту при атрезии влагалища, рубцовых изменениях в области входа в него, выпадениях влагалища и матки, заболеваниях костно-суставного аппарата с деформациями и анкилозами, вагинизме. Неспособность к зачатию и вынашиванию плода может быть связана с возрастом, аномалиями развития половых органов, воспалительными заболеваниями и опухолями половой сферы, атрезией шейки матки, интоксикациями, лучевыми воздействиями, гормональными изменениями.
Поводами для установления беременности являются рассмотрение дел о спорном отцовстве и расследование половых преступлений.
При установлении беременности в ранние сроки используются следующие признаки: прекращение менструаций, пигментация сосков, околососковых кружков и белой линии живота, выделения из молочных желез, разрыхление и цианоз слизистой влагалища, изменение формы и плотности матки, результаты лабораторных методов исследования (определение гормона беременности — хориального гонадотропина).
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Криминальный аборт — это прерывание беременности лицом, не имеющим высшего медицинского образования соответствующего профиля.
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Способы искусственного прерывания беременности включают механические, химические и термические. К механическим относятся введение в полость матки удлиненных твердых предметов (проволоки, деревянных трубочек и др.), а также выскабливание полости матки во внебольничных условиях. Химические агенты могут приводить к прерыванию беременности при местном применении (введение в полость матки раствора мыла, водки, йодной настойки, нашатырного спирта и др.) и в результате фармакологического действия различных принятых внутрь медикаментов (пахикарпина, синэстрола, хинина и др.). Термическое воздействие может быть оказано непосредственно на матку (введение в ее полость горячей воды) либо на нижнюю часть тела (длительные горячие ванны). Все эти способы приводят к повреждениям не только у плода, но и у матери.
При подозрении на химический способ аборта применяют судебно-химическое исследование выделений или соскоба слизистой матки, а также вещественных доказательств, обнаруженных при осмотре места происшествия.
Для установления бывшей беременности и ее прерывания выявляют признаки самой беременности (инволюцию матки, гормональные сдвиги, наличие 
частиц плодного яйца при цитологическом исследовании маточных выделений), изменения характера секрета молочных желез при микроскопическом и цитологическом исследованиях и обмена веществ. Учитываются данные медицинских документов осмотра места происшествия (бужи, катетеры, резиновые баллоны, флаконы с жидкостями, ампулы, следы крови на белье, одежде, постели и др.).
На бывший аборт указывают: механические и химические повреждения стенки влагалища, шейки и стенки матки, наличие в них инородных тел и жидкостей, которыми производилось вмешательство, отслойка плаценты, отсутствие плодного яйца или его части, наличие в матке плацентарной площадки, обнаружение децидуальных клеток, ворсин хориона и плодных оболочек при гистологическом исследовании, крупное желтое тело в одном из яичников, признаки эндометрита.
Нередким осложнением при внебольничном прерывании беременности является бесплодие. Также прерывание беременности может сопровождаться развитием различных осложнений: воздушной эмболией, шоком, кровотечением, отравлением средствами, употреблявшимися для аборта, перфорацией матки с развитием перитонита, сепсисом, нередко приводящих к смерти потерпевшей. В таких случаях признаки бывшего аборта устанавливаются при исследовании трупа.
При поиске причин аборта следует помнить о возможности самопроизвольного выкидыша, что может быть обусловлено: патологией эмбриона, инфекционными заболеваниями и интоксикациями матери, ее эндокринными, гинекологическими, венерическими заболеваниями, заболеваниями почек, декомпенсированными пороками сердца.
Поводами для экспертизы бывших родов могут быть подозрение на детоубийство, а также подкидывание или похищение новорожденного ребенка.
Признаки недавних родов: набухание молочных желез, пигментация сосков и околососковых кружков, выделение молозива и молока, повреждения (на месте девственной плевы — участки ткани с кровоподтеками) и зияние половой щели, раскрытие входа во влагалище и опущение его стенок, отечность больших и малых половых губ, изменение размеров матки, уплотнение ее шейки, данные микроскопического исследования выделений из половых органов и цитологического исследования отделяемого молочных желез (пенистые, жировые клетки, лейкоциты).
Поводы для экспертизы установления пола возникают при неправильном его определении при рождении, в бракоразводных и алиментных делах, при призыве на военную службу, половых преступлениях. Причиной нарушения развития половых органов могут быть хромосомные аномалии, нарушение дифференцировки половых желез на ранних этапах эмбрионального развития вследствие заболеваний беременной.
Анорхизм (гонадная агенезия) — врожденное отсутствие яичек, возникает в связи с тем, что в эмбриональном периоде они не секретируют андрогены, половые органы развиваются по женскому типу или имеют рудиментарное строение. Гермафродитизм (двуполость) может быть истинным и ложным. При истинном в половых железах развиваются элементы ткани как яичника, так и яичка. Мозаичность хромосомных аномалий приводит к образованию смешанной половой железы (овотестис) или к развитию и яичка, и яичника. При ложном гермафродитизме при наличии желез, свойственных одному полу, наружные половые органы развиваются по типу другого или интерсексуальному типу. Различают ложный мужской гермафродитизм (наряду с яичками имеется расщепление мошонки, напоминающее половые губы, и недоразвитый половой член) и женский (при наличии яичников увеличенный клитор напоминает мужской половой член, а недоразвитые большие половые губы — мошонку). Разновидностью этой аномалии является синдром тестикулярной феминизации: наружные половые органы развиты по женскому типу при отсутствии матки, маточных труб и недоразвитом влагалище; семенники могут располагаться в толще больших половых губ, в паховых каналах, в брюшной полости. У ложных гермафродитов пол при рождении может быть установлен неправильно, что приводит к конфликтным ситуациям и назначению СМЭ. Истинным полом считают генетический, учитывают также 
строение и функцию половых желез и наружных половых органов.
Экспертиза алкогольного опьянения
Алкоголь в выдыхаемом воздухе можно обнаружить уже через 10–15 мин после его приема. При приеме 50 мл 40% водки положительный результат наблюдается в течение 1,5 ч, 100 мл — 3–3,5 ч,; 200 мл — 6–6,5 ч; 250 мл — 8–9 ч; 500 мл — 15–18 ч. Эти цифры в определенной степени условны, т.к. у разных людей активность основного окисляющего алкоголь фермента (алкогольдегидрогеназы) выражена по-разному. При приеме до 500 мл жигулевского пива результат пробы может быть отрицательным. При употреблении большего или даже такого же количества более крепкого пива результат пробы будет положительным.
В итоге медицинского освидетельствования врач должен прийти к одному из следующих выводов.
Трезв. Никаких признаков употребления свидетельствуемым алкогольных напитков не обнаружено, патофизиологические явления отсутствуют, поведение 
свидетельствуемого правильное, химические пробы на алкоголь отрицательные.
Легкая степень опьянения: умеренное нарушение интеллекта, эмоцио нальноволевой сферы, вегетативно-сосудистых реакций, двигательной сферы; химиче-
ские пробы на алкоголь положительны.
Средняя степень опьянения: значительные нарушения процессов мышления, критической способности, внимания, резкое усиление или извращение эффектов, нарушение движений, расстройства со стороны сердечно-сосудистой и желудочно-кишечной систем; пробы на алкоголь положительны.
Тяжелая степень опьянения: имеются признаки общего торможения нервной системы, включая серьезные нарушения со стороны не только головного мозга, подкорковых центров, но и продолговатого и спинного мозга; пробы на алкоголь положительны. Возможен смертельный исход.
При неясной клинической картине и нечетких результатах предварительных проб на алкоголь, а также в случаях, связанных с совершением правонарушений, 
следует взять кровь и мочу для качественного и количественного исследований на спиртные напитки.
При определении степени алкогольного опьянения, помимо данных психоневрологического обследования, ориентируются на официальные методические указания (табл. 5). Давая оценку факту и степени алкогольного опьянения, следует иметь в виду, что в период резорбции, когда происходит всасывание алкоголя 
Таблица 5. Оценка степени алкогольного опьянения
	Содержание алкоголя в крови, ‰
	Оценка

	Менее 0,3
	Отсутствие влияния алкоголя

	0,3–0,5
	Незначительное влияние алкоголя

	0,5–1,5
	Легкое опьянение

	1,5–2,5
	Опьянение средней степени

	2,5–3,0
	Опьянение сильное

	3,0–5,0
	Тяжелое отравление алкоголем, может наступить смерть


из желудка и кишечника, его концентрация в крови выше, чем в моче. В среднем резорбция продолжается от 1,5 до 3 ч. В период элиминации содержание алкоголя в крови начинает уменьшаться за счет его окисления и выведения из организма, а в моче (по сравнению с кровью) повышается.
Иногда доказать прием освидетельствуемым спиртных напитков удается только по результатам исследования мочи, т.к. в крови алкоголя уже нет или он имеется в незначительных количествах. Содержание его в моче при отсутствии в крови свидетельствует лишь о факте имевшего место приема спиртного напитка и не дает возможности установить степень опьянения. Сопоставление концентраций алкоголя в крови и моче может играть важную роль при ориентировочном установлении времени его приема.
Судебно-медицинская экспертиза следов бывших ранений
Вначале необходимо ознакомиться со всеми медицинскими документами, касающимися бывших ранений. У обследуемого выясняют время и обстоятельства, при которых было получено повреждение, его характер, а также применявшееся лечение. Анамнез фиксируют в свидетельстве о болезни. Начиная обследование, отмечают возраст, рост, телосложение, состояние и цвет кожных покровов, наличие рубцов и функциональных нарушений в связи с рубцовыми изменениями. Сопоставление всех имеющихся на теле рубцов в ряде случаев 
способствует установлению происхождения и того, который является предметом данного исследования.
Исследование рубцов кожи проводят при естественном освещении, т.к. правильное определение цвета и оттенков имеет существенное значение для определения их давности. Рубцы осматривают, измеряют и ощупывают. Следует пользоваться лупой, ибо с ее помощью можно различить импрегнацию кожи посторонними включениями: копотью выстрела, металлическими частицами и др. При этом отмечают локализацию, форму, длину и ширину, цвет и цветовые оттенки, наличие и характер пигментации, плотность рубца, состояние окружающих и подлежащих тканей, а также степень функциональных нарушений в связи с рубцом. Для этого ощупывают и проверяют состояние сухожилий, мышц и костей в его зоне. Иногда ощупыванием удается выявить инородные тела в мягких тканях. Сведения об эволюции рубцов приведены в табл. 6.
Таблица 6. Эволюция рубцов кожи
	Давность рубца в месяцах
	Свойства рубца

	
	цвет и оттенки
	плотность
	другие свойства

	До 1
	Розоватый вначале, затем красновато-синюшный
	Мягкий
	Плоский, нежный, покрыт корочкой

	1
	Красноватый с фиолетовым оттенком
	Плотноватый
	Выпуклый, малоподвижный

	2–3
	Красноватый со слабо синюшным оттенком
	Плотный на всем протяжении
	Выпуклый, гипертрофического вида

	4–11
	Розовый
	Плотноватый
	Выпуклый или втянутый, или на уровне окружающей кожи

	7–17
	Бледно-розовый с коричневатым оттенком. В поздние сроки пестрый, чередование белесоватых 
и коричневатых участков
	Незначительно плотноватый или мягкий. Плотность рубцовой ткани неравномерна
	Блестящая неровная или гладкая поверхность, расположенная на уровне окружающей кожи

	Более 18
	Обычно белесый, редко коричневатый
	В целом мягкий, иногда с плотноватыми тяжами
	Тонкий, атрофичный, блестящий, иногда выпуклый


Обязательным является рентгенографическое исследование, необходимое для определения наличия, размеров и природы инородных частиц, а также характера и объема последствий повреждений костной ткани. В тех случаях, когда в тканях выявляют пули, при рентгеновской съемке применяют специальную укладку, чтобы пуля на рентгенограмме отобразилась своим боковым профилем, позволяющим определить ее форму, вычислить отношение длины к диаметру и сопоставить результат со специальными табличными данными.
Результаты всех проведенных исследований объективно оценивают и сравнивают с анамнезом. Выводы врачебной комиссии должны быть объективно и полноценно аргументированы.
Судебно-медицинская экспертиза трудоспособности
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Трудоспособность — это совокупность способностей человека к действиям, направленным на получение социально значимого результата в виде определенного продукта, изделия или услуги.
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Под общей трудоспособностью понимают способность к самообслуживанию и неквалифицированному труду, т.е. к работе, не отличающейся сложностью выполнения, не требующей особых знаний, навыков, опыта и профессионального обучения. Под самообслуживанием понимают самостоятельное удовлетворение бытовых потребностей: приготовление и прием пищи, личная гигиена, одевание и т.п.
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Профессиональная трудоспособность — способность к труду в определенной профессиональной сфере (рабочий-строитель, инженер, врач, музыкант).
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Специальная трудоспособность — способность к профессиональной деятельности по определенной специальности (рабочий-строитель-маляр, инженер-конструктор, врач-стоматолог, музыкант-скрипач).
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Экспертиза трудоспособности в судебной медицине имеет принципиальные отличия от экспертизы трудоспособности, проводимой медико-социальной экспертной комиссией (МСЭК):
· назначается в случаях травматизма, не связанного с производством, в основ-ном по гражданским делам, с целью материального возмещения причиненного ущерба здоровью. Кроме того, степень стойкой утраты трудоспособности является одним из критериев оценки причиненного вреда здоровью;
· судебно-медицинский эксперт анализирует только подлинные медицинские документы;
· судебно-медицинская служба устанавливает утрату трудоспособности в про-центах по отношению к полной трудоспособности, принимаемой за 100%, тогда как главная задача МСЭК — установление ее утраты согласно трем группам инвалидности;
· [image: image119.png]


судебно-медицинский эксперт устанавливает утрату трудоспособности, обусловленную только конкретной травмой. МСЭК исходит из всей совокупности заболеваний у потерпевшего, в т.ч. имевшихся и до травмы. Поэтому суды нередко ставят на разрешение СМЭ вопросы о соответствии установленной МСЭК группы инвалидности последствиям перенесенного повреждения;
· в задачи судебно-медицинского эксперта входит установление причинной связи между травмой и утратой трудоспособности.
Размер утраченной трудоспособности определяется по специальной Таблице процентов ее утраты.
Особенности детского организма могут существенно ускорять процессы заживления повреждения; с другой стороны, повреждения могут нарушать правильное формирование травмированных костей и скелета в целом и др., следовательно, сходные травмы у взрослого человека и ребенка могут причинять различный по объему и характеру вред здоровью. А это значит, что оценка степени причиненного вреда у детей должна в каждом отдельном случае проводиться после тщательного изучения всех медицинских документов с обязательным участием педиатра.
В случаях причинения вреда здоровью инвалидам оценка повреждения инвалидной части тела или органа, функция которых и трудоспособность полностью или частично утрачены уже до причинения травмы, должны иметь свои особенности. При сходных по объему и характеру повреждениях размер утраты общей трудоспособности здоровой и инвалидной части тела или органа будет различным. Разным будет объем утраты трудоспособности при одномоментном повреждении руки у здорового человека и однорукого инвалида.
2.4. Частный модуль. 
Судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств
Точное и полное определение понятия вещественные доказательства дает УПК РФ: «Вещественными доказательствами признаются любые предметы:
· которые служили орудиями преступления или сохранили на себе следы пре-ступления;
· на которые были направлены преступные действия;
· иные предметы и документы, которые могут служить средствами для обнару-жения преступления и установления обстоятельств уголовного дела» (ст. 81).
В качестве вещественных доказательств в судебно-медицинской практике исследуются объекты биологического происхождения: кровь, сперма, волосы, пот, слюна, выделения из носа и влагалища, моча, кал, кости, различные ткани и органы, находящиеся на предметах преступления, одежде.
Вещественные доказательства поступают в экспертное учреждение вместе с постановлением следователя о назначении экспертизы. В постановлении перечисляются все подлежащие исследованию вещественные доказательства; их обычно доставляют в упакованном, маркированном и опечатанном виде. Эксперт осматривает характер упаковки (пакет, конверт, мешок и др.), обращает внимание на надписи и штампы, отмечает состояние печатей, а также дефекты упаковки, позволяющие извлечь вещественное доказательство без повреждения печатей и самой упаковки.
Вскрыв упаковку, убеждаются в соответствии ее содержимого перечню вещественных доказательств, указанных в постановлении следователя. При отсутствии тех или иных предметов составляют акт, подписываемый тремя сотрудниками экспертного учреждения. Хранят вещественные доказательства в опечатываемом шкафу, а скоропортящиеся объекты — в опечатываемом холодильнике. По окончании экспертизы вещественные доказательства вместе с заключением эксперта возвращают следственным или судебным органам, назначившим экспертизу.
В настоящее время для решения каждой экспертной задачи используется комплекс различных методов, которые, взаимно дополняя друг друга, в своей 
совокупности обеспечивают полноценное доказательство тех или иных фактов. 
Такой подход позволяет установить:
· перечень обязательных методов, необходимых для решения экспертной задачи;
· оптимальную последовательность применяемых методов;
· организацию общей технологии процесса экспертного исследования, включая выбор и очередность использования аппаратуры, выбор и взаимодействие экспертов и консультантов из внеэкспертных учреждений и т.п.
	Лабораторные методы, применяемые в судебно-медицинских целях:
· физические;
· биологические; • химические.


В последнее время в экспертных учреждениях широко используются компьютерная техника и математико-статистический анализ.

Физические методы исследования вещественных доказательств применяются в отделе медицинской криминалистики,

где выполняют следующие виды экспертиз: отождествления личности, трассологические, баллистические, микрологические и ситуационные. Кроме того, в спектральной лаборатории отдела медицинской криминалистики могут выполняться эмиссионный спектральный анализ, атомно-абсорбционная спектроскопия, инфракрасная спектрофотометрия, пламенная фотометрия, рентгеноспектральный флюоресцентный анализ. Наибольшее значение имеет последний метод, отличающийся от первых четырех рядом важных преимуществ: сохранением объекта исследования, высокой 
чувствительностью и специфичностью, оперативностью получения результатов, компьютерным обеспечением и др.
Объектами при судебно-медицинских трассологических исследованиях являются: повреждения и следы контакта от взаимодействия тупых и острых предметов с телом и одеждой человека, повреждения от других воздействий (термических, химических, электрических и т.д.); рентгенограммы и фотографические изображения указанных следов и повреждений; их описание в материалах следственных дел и медицинских документах; орудия травмы их модели или аналоги; следы крови; объекты для сравнительного исследования, представленные 
следователем или полученные в ходе экспертного эксперимента.
Цель судебно-медицинского трассологического исследования — установление (идентификация) того конкретного предмета (единичного экземпляра) или иного повреждающего фактора, которым причинено изучаемое повреждение или оставлен след. При невозможности достичь эту цель эксперт ограничивается установлением лишь отдельных свойств, присущих искомому предмету (его размеров, формы следообразующей поверхности, отдельных конструктивных характеристик и др.).
В целом трассологические исследования включают несколько этапов:
· изучение постановления следователя (или отношения эксперта);
· уяснение задачи конкретного исследования;
· фиксация первоначального состояния, осмотр объектов исследования;
· составление плана проведения исследования, включая выбор методов, аппа-ратуры, состава исполнителей и, при необходимости, консультантов;
· проведение исследований методами, не изменяющими объект (фотографиче-скими, физикооптическими, рентгенологическими и т.п.);
· проведение, при необходимости, реставрационных, фиксационных и других подготовительных технических работ;
· выполнение исследований методами, частично изменяющими объект (метод цветных отпечатков, микрохимические реакции и т.п.);
· применение методов, полностью уничтожающих объект (например, эмисси-онный спектральный анализ);
· проведение экспертных экспериментов (при необходимости);
· получение образцов для сравнительного исследования;
· раздельное исследование образцов;
· сравнительные исследования;
· оценка полученных результатов и формулировка выводов;
· составление экспертного документа.
При трассологических исследованиях используют: стереомикроскопию, исследование при различных вариантах освещения (рассеянное, направленное, скользящее), цветоделение, микроскопию (в проходящем и поляризованном свете, в темном поле и др.), метод цветных отпечатков, рентгенографию, исследования в невидимой зоне спектра, микрохимические реакции в гистологических средах, химический анализ привнесенных объектов, спектрографию (включая рентгеноспектральный флюоресцентный анализ), методы векторно-графического, компьютерного и математического анализов.
Объектами судебно-медицинских баллистических исследований являются огнестрельные повреждения тела и одежды человека, извлеченные из тела и одежды огнестрельные снаряды или их части, описания или изображения этих объектов в материалах уголовного дела и медицинских документах, огнестрельное оружие и боеприпасы (для получения экспериментальных образцов и сравнительного исследования).
К разделу судебно-медицинских баллистических исследований относят и экспертизу взрывной травмы. Поэтому объектами экспертного внимания могут быть повреждения тела и одежды, полученные в результате взрыва, осколки и части взрывного устройства, частицы взрывчатого вещества, описание этих объектов в материалах уголовного дела, аналоги соответствующих взрывных устройств и 
образцов взрывчатого вещества.
Проводя судебно-медицинскую баллистическую экспертизу при взрывной травме, устанавливливают: характеристики взрывного устройства, вид использованного взрывчатого вещества, расстояние взрыва, ориентацию пострадавшего по отношению к центру взрыва. В конечном итоге результаты всех проведенных исследований используют для реконструкции обстоятельств взрыва.
Для определения положения одного пострадавшего по отношению к центру взрыва последовательно определяют: место наибольшего разрушающего действия взрывных газов, зону и поверхность наиболее интенсивного окопчения кожи (или лицевой поверхности наружного слоя одежды), локализацию осколочных ран и направление раневых каналов осколочных поражений.
Микроследы изучаются в процессе судебно-медицинских микрологических экспертиз. Это отличающиеся небольшими размерами частицы биологического и небиологического происхождения, остающиеся на месте происшествия, орудиях преступления, теле и одежде пострадавшего, подозреваемого и других лиц. Они весьма разнообразны по происхождению и предметам, на которых фиксируются (табл. 7). Микроследы выявляют и устанавливают их свойства путем непосредственного изучения, а также путем исследования соскобов, отпечатков, смывов.
К объектам судебно-медицинской микрологической экспертизы относят: микрочастицы и микроследы в поврежденных тканях трупов и в следах на одежде; объекты спектрального анализа; планктон; микрообъекты при отравлениях, 
ожогах, электротравме; образцы химических веществ, воды и др.; материалы дела со сведениями о микроследах.
Таблица 7. Медико-криминалистическая классификация микрообъектов
	Виды микрообъектов
	Предметы-носители микрообъектов

	I. Микрообъекты биологического происхождения

	Кровь
	Орудие травмы, предметы окружающей обстановки, транспортные средства, одежда, подногтевое содержимое, половые органы

	Волосы
	Одежда, повреждающие предметы, транспортные средства

	Слюна
	Одежда, повреждающие предметы, транспортные средства

	Частицы органов и тканей
	Повреждающие предметы, транспортные средства, подногтевое содержимое

	II. Микрообъекты небиологического происхождения

	Волокна текстильных тканей
	Повреждающие предметы, транспортные средства, одежда

	Краска транспортных средств
	Одежда, дорожные предметы, другие транспортные средства

	Частицы металлов выстрела
	Руки стрелявшего, одежда, дыхательные пути и тело пострадавшего, предметы окружающей обстановки

	Металлы тупых и острых предметов
	Одежда и тело пострадавшего, орудия труда

	Металлы электропроводников
	Одежда и тело пострадавшего, орудия труда

	Частицы почвы
	Одежда, обувь

	Частицы стекла
	Одежда и тело пострадавшего, место транспортного происшествия


Методы исследования микроследов весьма разнообразны и сводятся к решениям трех основных вопросов: выявлению частиц, определению их основных (групповых) характеристик, установлению происхождения (природы) микрочастиц.
Специалисты отдела медицинской криминалистики чаще, чем специалисты других лабораторных подразделений, привлекаются к проведению так называемых ситуалогических экспертиз (ситуационных, реконструкционных).
Основной вопрос, который решается при ситуационной экспертизе — это установление возможности (невозможности) совершения тех или иных действий (событий или фактов) в конкретных предлагаемых условиях. В ряде случаев, когда обстоятельства неизвестны (преступление в условиях неочевидности) или противоречивы, в ходе ситуационных экспертиз возможна реконструкция 
обстоятельств происшествия.
К объектам этого вида экспертиз относят: материалы уголовных дел, в частности, судебно-медицинские и криминалистические экспертизы; материалы следственных и экспертных экспериментов; объекты ранее выполнявшихся экспертиз (предметы одежды, транспортные средства, орудия травмы, оружие, предметы обстановки места происшествия и др.) либо их аналоги, копии и модели; показания очевидцев или участников расследуемого происшествия; непосредственно 
само место происшествия.
Отдел судебно-биологических исследований образован для выявления и изучения биологических объектов на вещественных доказательствах. Конечной целью исследования является установление принадлежности выявленных следов конкретному человеку.
Объектами судебно-биологической экспертизы являются следы крови, спермы, волос, пота, слюны, других выделений, частицы органов и тканей, которые находят на месте происшествия, теле, одежде, обуви и головном уборе человека, повреждающих предметах и других вещественных доказательствах.
Исследование крови
Исследование этого объекта носит характер жесткого алгоритма: доказательство присутствия крови в объекте, определение видоспецифической принадлежности, установление групповых признаков и некоторых других ее характеристик, доказательство принадлежности выявленного следа крови конкретному человеку.
При исследовании следов крови могут быть решены следующие вопросы:
1. Имеется кровь на исследуемом объекте?
2. Принадлежит ли кровь животному или человеку?
3. Может ли кровь принадлежать определенному человеку (подозреваемому или потерпевшему) или принадлежность крови такому лицу исключается?
4. Принадлежит ли кровь мужчине или женщине?
5. Принадлежит ли кровь взрослому человеку или младенцу?
6. Не принадлежит ли кровь беременной женщине?
7. Из какой области тела происходит кровь в пятне? Не образовано ли пятно менструальной кровью?
8. Какова давность образования пятна?
9. Каково количество излившейся крови, образовавшей пятно?
10. Каков механизм образования следов крови?
11. Образовано ли пятно кровью живого лица или трупа?
1. Для установления наличия крови на вещественных доказательствах повсеместно используется микроспектральный метод. Сущность метода заключается в свойстве некоторых производных гемоглобина (гемохромогена, гематопорфирина) специфично поглощать определенные зоны спектра. Спектр поглощения улавливается с помощью микроспектральной насадки, смонтированной на биологическом микроскопе, на столике которого в поле зрения объектива располагается пятно. В зависимости от сохранности крови в пятне его обрабатывают либо едкой щелочью, получая спектр поглощения гемохромогена, либо концентрированной серной кислотой, получая спектр поглощения гематопорфирина. Оба метода дают специфичные результаты в разведении до 1 : 16 000. Повысить чувствительность микроспектрального исследования возможно, если облучить объект ультрафиолетовыми лучами и получить полосу возбуждения гематопорфирина в строго определенной зоне спектра. Чувствительность этой модификации 1 : 250 000.
2. Для установления видовой принадлежности крови применяется реакция преципитации. Антителами выступают специфические сыворотки к видоспецифическим белкам. Антигеном является исследуемое пятно крови. В гомологичном случае, т.е. при видовом соответствии антигена и антитела выпадает преципитат (осадок), который представляет собой комплекс антиген-антитело.
Существует целый ряд модификаций реакции преципитации: в пробирке, геле, капиллярах, на хроматографической бумаге, ацетатцеллюлозной пленке и др. Чувствительность метода особенно повышается при применении метода иммуноэлектрофореза (1 : 250 000), который позволяет дифференцировать даже таксономически близкие виды животных. Вначале проводят разделение белков на фракции с помощью электрофореза, затем добавляют преципитирующую сыворотку. В месте локализации видоспецифичных белков образуются полосы преципитации.
Качественно новые возможности определения видовой принадлежности открылись после разработки реакции иммунофлюоресценции (РИФ). Реакцию осуществляют с помощью сывороток, иммуноглобулины которых конъюгированы с флюорохромом. РИФ обладает рядом преимуществ перед другими серологическими реакциями. Она включает фазу абсорбции антигена и антитела, при этом абсорбция происходит непосредственно на поверхности клетки, что позволяет ориентироваться в расположении антигенов в исследуемом объекте. Методом РИФ можно определять видовую специфичность в минимальных следах крови.
3. Установление групповых свойств крови. Существуют многочисленные методы иммунологических, биохимических и электрофоретических исследований для изосерологической дифференциации биологических обьектов по системам АВ0, Rh, P, Льюис, Даффи, Келл, Кидд, Лютеран.
При определении группы жидкой крови по системе АВ0 используют реакцию агглютинации эритроцитов, при исследовании пятен крови — классическую реакцию абсорбции агглютининов в количественной модификации и высокочувствительные реакции абсорбции-элюции и смешанной агглютинации. Для повышения объективности метода наличие или отсутствие агглютинации выявляют под микроскопом.
За рубежом отказались от использования реакций гемагглютинации и преципитации, поскольку эти фазы иммунологических исследований неспецифичны. Перешли на радиоизотопный, в т.ч. иммунорадиометрический, и иммуноферментный анализы, в т.ч. количественный твердофазный — они более точны для установления видовой и групповой принадлежности крови и других биологиче-
ских объектов.
Для установления групповой принадлежности крови все шире применяется и реакция иммунофлюоресценции.
Из всех известных и наиболее значимых эритроцитарных антигенных систем наиболее выраженным антигенным полиморфизмом и высокой информативностью обладает система Резус (Rh). Ее антигены представляют собой гидрофобные полипептидные (без углеводного компонента) спиральные структуры, погруженные в клеточную мембрану и выполняющие функцию ионных каналов (отсутствие Rh-протеинов приводит к гемолитической анемии). В настоящее время известно более 40 Rh-антигенов.
Система Kell состоит из 23 антигенов. K-гликопротеин локализован на мембранном белке, представляющем собой Zn-связывающую металлопротеиназу 
с неизвестным субстратом.
Гликопротеины гликофорина A, на которых локализованы антигены системы 
MNSs, являются главными лигандами для штаммов P. Falciparum — возбудителей тяжелой тропической малярии. Структуры антигенов M и N определяют 5 концевых аминокислот гликофорина A. На гликофорине B экспрессирована другая аллельная пара антигенов этой системы — Ss.
Кроме того, антигенные свойства тканей можно различать по фенотипам многих белков сыворотки и ферментов — иммуноглобулинов, гаптоглобина, трансферрина, фосфоглюкомутазы, сывороточной холинэстеразы, алкогольдегидрогеназы и др.
Современные методы позволяют определять также антигены системы HLA. 
Они наследуются кодоминантно, т.е. варианты, полученные от обоих родителей, выражены в равной мере. Поэтому на основании определения антигенов системы HLA можно также установить наличие или отсутствие кровного родства.
4. Сущность метода определения половой принадлежности сводится к установлению полового X- и Y-хроматина. Мужской Y-хроматин обнаруживается в ядрах клеток (в т.ч. и клеток крови) при окраске их акрихином или его аналогами. Женский X-хроматин устанавливают с помощью люминесцентной микроскопии.
Возможно установление половой принадлежности молекулярно-генетическим методом — путем типирования полоспецифических вариантов гена, находящегося на Х- и Y-хромосомах и кодирующего амелогенин (белок внеклеточного матрикса в зубном зачатке).
5. Установление принадлежности крови взрослому или ребенку. Метод основан на том, что младенцам свойственен фетальный тип гемоглобина HbF, взрослым — гемоглобин HbA. К моменту рождения ребенка HbF в пуповинной крови достигает 70–80%, но уже к концу первого года жизни снижается до 1–5%. Однако повышенное содержание HbF не может быть формально интерпретировано как факт однозначной принадлежности исследуемого объекта крови младенца, т.к. может наблюдаться и у беременных женщин. Дифференцируют HbF и HbA методом щелочной денатурации гемоглобина.
Частным вариантом отличия крови взрослого и младенца является ее дифференцирование: сыворотке крови матери присущ фермент лейцинаминопептидаза, 
отсутствующий в крови плода.
6. Установление беременности и факта бывших родов. Для решения этого вопроса существует несколько проб: биологических и иммунологических. К первым относится реакция Ашгейма–Цондека, основанная на выявлении гормона передней доли гипофиза — пролана. Иммунологические пробы основаны на выявлении гонадотропного гормона реакцией связывания комплемента, реакцией преципитации или иммуноэлектрофореза, либо путем определения лейцинаминопептидазы, добавочная фракция которой появляется у женщин уже с 8–10 недель беременности и постепенно нарастает к ее концу, и сохраняется после родов еще около одного месяца.
7. Для установления регионального происхождения крови применяется морфологический метод, основанный на обнаружении в ней «примесей», присущих поврежденному органу, являющемуся источником кровотечения. Наиболее часто проводится дифференциация периферической и менструальной крови. Менструальная устанавливается нахождением в пятне крови клеточных элементов слизистой оболочки матки и влагалища.
8. Для определения давности образования пятен крови предложен целый ряд химических и иммунологических методов. Так, например, известно, что содержащиеся в крови ионы хлора вначале концентрируются в центре пятна, а затем постепенно мигрируют к периферии, образуя ореол, ширина которого со временем увеличивается. Другие методы основаны на разной сохранности в пятнах крови различных ферментов: лейцинаминопептидазы (до 2 месяцев), окситоциназы (около 3 мес), сывороточной холинэстеразы (до 5 месяцев) и т.д.
9. Существует соотношение между количеством сухого остатка и количеством жидкой крови, образовавшем это пятно: 1 л жидкой крови — 211 г сухой крови.
10. К механизмам образования следов крови относят ее истечение тонкой струйкой, пульсирующей струей, фонтанированием, разбрызгиванием. Кровь может истекать из ран при движении потерпевшего или при перетаскивании тела и др.
11. Факт посмертного происхождения пятна крови подтверждается обнаружением в ней ферментов, выбрасываемых посмертно в периферическую кровь (фибриногеназа). Через 1–2 ч их уровень нарастает настолько, что они могут быть выявлены в пятнах с давностью до 45 суток (метод сложен и не применим).
Исследование клеток, тканей, органов и выделений
Необходимо решение двух основных вопросов:
• установление природы пятна (сперма, моча, пот и др.); • возможность происхождения пятна от конкретного человека.
Наличие спермы в пятне доказывается микроскопическим методом после того, как при большом увеличении микроскопа удается обнаружить целые сперматозоиды, представленные всеми основными структурными элементами (головкой, шейкой и хвостом). При обнаружении целого сперматозоида параллельно решается вопрос о его видовой специфичности, т.к. по морфологическим признакам сперматозоиды человека и животного отличаются.
При азоспермии, олигоспермии, некроспермии или разрушении сперматозоидов (например, если использовались средства контрацепции, содержащие сперматоцидные вещества), а также в случае малого количества спермы сперматозоиды не обнаруживаются. В таких случаях наиболее достоверным методом является реакция иммунофлюоресценции в количественной модификации, позволяющая установить наличие антигенов спермы на вещественных доказательствах.
Доказав семенное происхождение пятна, переходят к определению групповой принадлежности спермы. При установлении возможности ее происхождения на вещественных доказательствах от определенного лица в судебно-медицинскую лабораторию направляют образцы жидкой крови.
Исследование пятен слюны, мочи, пота
Пятна слюны обнаруживаются на окурках, посуде, пищевых остатках. Наличие слюны устанавливается цветной реакцией на амилазу с использованием крахмала и йода (раствор Люголя). Наличие пота доказывается цветной реакцией на присутствие аминокислоты серина. Моча обнаруживается химической реакцией с получением берлинской лазури либо хроматографическим методом.
Группоспецифические свойства выделений и крови у большинства людей совпадают. Их устанавливают в основном теми же методами, что и кровь. Но у 24% лиц, называемых невыделителями, антигенные детерминанты системы АВ0, обнаруживаясь в крови, практически отсутствуют в слюне, сперме и других выделениях. Это связано с тем, что антигенные детерминанты системы АВ0 являются олигосахаридами и могут экскретироваться в мочу в свободном виде, входить в состав гликолипидов мембран или секретироваться различными железами в составе гликопротеинов. У невыделителей синтезируются только гликолипиды с этими антигенами, но не образуются гликопротеиды. Секреторный статус обусловлен генетически. Его установление должно предшествовать определению групповой принадлежности следов выделений на вещественных доказательствах. Так, от слабого выделителя антигена В не может образоваться пятно спермы с четко выраженным антигеном В. О степени «выделительства» судят по результатам сравнительного исследования слюны или желчи и крови. Кроме того, категорию «выделительства» можно определить, установив групповую принадлежность крови по системе Льюис. Все взрослые с группой крови Le (a+) являются несекреторами, а с Le (b+) — секреторами.
В ряде случаев, в особенности при половых преступлениях, на вещественных доказательствах (предметах одежды) могут быть найдены смешанные пятна крови и выделений (спермы, влагалищного содержимого). Для дифференцирования антигенов различного происхождения применяют:
· метод, основанный на использовании сывороток с высоким титром, которые вы-являют свойства антигенов выделений и не выявляют свойств антигенов крови;
· метод прогревания объектов, приводящий к денатурации белков крови с утратой их способности к переходу в раствор и сохранении этой способности у антигенов выделений;
· метод аффинной хроматографии, который позволяет разделять белки крови и выделений и изучать их свойства отдельно.
Дифференцирование антигенов в смешанных пятнах спермы и влагалищных выделений также возможно. Для этого используют методы разделения белков этих выделений реакцией электрофореза в полиакриламидном геле или реакцией иммунофлюоресценции.
Исследование частиц органов и тканей
Исследование этих объектов начинается с определения их органо-тканевой специфичности. Обычно это достигается гистологическим изучением микроструктуры клеток, клеточных ассоциаций и более крупных фрагментов тканей (в них выявляют строение той или иной ткани, того или иного органа). При незначительных количествах объекта, в особенности на поверхности повреждающих тупых и острых предметов, их фиксируют фотографическими или описательными методами, а затем смывают или удаляют с травмированной поверхности предмета 
с помощью липкой ленты или осторожным соскобом.
После определения органо-тканевой принадлежности частиц приступают к определению их видового, группового и индивидуального (генетического) происхождения. При этом используется арсенал уже описанных методов ис-
следования.
Исследование волос
При исследовании волос решается несколько основных вопросов:
1. Являются присланные объекты волосами?
2. Какова видовая принадлежность волос?
3. На какой части тела располагались волосы?
4. Каков механизм повреждения или удаления волос (выпали, вырваны, разорваны, рассечены, подвергались термическому или химическому воздействию)?
5. Имеются ли заболевания волос?
6. Какова половая и индивидуальная принадлежность волос?
Решение первых трех вопросов основано на оценке особенностей строения корневой части волоса (луковицы), его сердцевины, коркового слоя и покрывающей кутикулы. Наличие этих элементов специфично для волоса, а варианты строения позволяют отличать волосы человека и животного, устанавливать вид животного, определять региональное происхождение волос и их патологию.
Для человека характерны узкая, прерывистая или неразличимая сердцевина 
(у животных она широкая), широкий корковый слой (в волосах животных он узкий), ровный наружный край волоса (тогда как у животных он волнистый).
Изучая морфологию повреждений, можно определить механизм травмы волос. Вырванный имеет луковицу с обилием клеток, с впадиной на конце, 
с обрывками эпителиального влагалища. У выпавшего отжившего луковица колбообразная (без впадины для сосочка кожи), полностью ороговевшая (без клеточных элементов, ДНК и РНК), без остатков влагалищных оболочек. При разрывании волоса быстрым движением отмечается ровная поверхность разрыва, при медленном — ступенчатая, а при повреждении волоса тупым предметом он приобретает веретенообразные утолщения и разволокняется. При воздействии острых предметов (стрижка, бритье) концы волос имеют относительно ровную поверхность отделения с острыми краями. Если волосы были острижены давно, их концы расщепляются наподобие метелки. Действие высокой температуры приводит к изменению цвета, потере блеска, скручиванию волос, образованию в их толще пузырьков воздуха и, наконец, к обугливанию.
Половую принадлежность волос определяют в клетках оболочек его луковицы, где выявляют Х- (происхождение от женщины) и Y-хроматин (волосы мужчины).
Индивидуальная принадлежность волос устанавливается совокупностью методов. Одни из них способны указывать лишь на сходство найденных волос и волос конкретного человека. Сходство доказывается совпадением комплексов морфологических и физических свойств сравниваемых волос: формой и длиной волоса, особенностями строения его сердцевины, коркового вещества и кутикулы, оптической проницаемостью, гравиметрическими показателями и др. Другие позволяют определять антигенные свойства волос путем выявления их специфичности по различным групповым системам. При сохранении клеток оболочек волосяных луковиц появляется возможность генетического доказательства индивидуальной принадлежности волос конкретному человеку.
Геномная идентификация личности
Теоретически объектом генетического анализа может быть любая биологическая ткань: кровь, выделения, частицы органов, кости, волосы и т.д. Практически же успех анализа зависит от изначальной возможности выделить ДНК из исследуемой ткани. Поэтому методика генетических исследований состоит из двух этапов: выделение из объекта ДНК, последующее выявление индивидуальных ее свойств и сопоставление их с соответствующими признаками ДНК подозреваемого человека. Поскольку наследование генетической информации происходит по определенным биологическим законам, метод геномной идентификации личности успешно применяется в экспертизе по установлению отцовства, материнства и факта замены детей.
Генетическое исследование часто назначают спустя достаточно длительный срок после биологического. Результаты биологических и генетических методов исследования могут не совпадать, причем первые вероятны, а вторые категоричны, и часто первые не могут исключить принадлежность, вторые же исключают ее. Это не противоречие, а уточнение, поскольку возможности генетического метода существенно больше.
Судебно-гистологические исследования производят для установления наличия и оценки патологических изменений в органах и тканях, обусловленных насильственными действиями или заболеваниями, определения прижизненности и давности повреждений, а также решения иных вопросов. На них распространяются требования нормативных документов, регламентирующих производство СМЭ (исследований) вещественных доказательств.
В судебно-гистологическом отделении регистрируют поступившие материалы и документы, сверяют наличие объектов с указанным их перечнем в сопроводительном документе, определяют специальные окраски и дополнительные методы исследования с учетом поставленной цели, изготавливают гистологические препараты, проводя их микроскопическое исследование и оформляют результаты исследования в виде заключения эксперта-гистолога.
Гнилостные или иные трупные изменения органов и тканей не являются основанием для отказа в производстве судебно-гистологического исследования. Высохшие объекты перед проводкой размачивают в 3% растворе формалина в физиологическом растворе в течение 2–3 суток.
Судебно-химические экспертизы (исследования) проводят с целью выделения, идентификации и количественного определения или исключения ядовитых, наркотических и сильнодействующих веществ, продуктов их превращения, главным образом, в органах и биологических жидкостях организма человека,   также в фармацевтических препаратах, пищевых продуктах, напитках, окружающей 
человека среде и предметах.
Основной задачей судебно-химической экспертизы является выбор оптимального метода изолирования веществ. Для обнаружения и идентификации химических и лекарственных веществ имеются как предварительные (цветные реакции, тонкослойная хроматография, иммуноферментные методы), так и под-
тверждающие методы — инструментальные (спектрофотометрия в видимой, УФ и ИК-областях, атомно-абсорбционная спектрофотометрия, газо- и высокоэффективная жидкостная хроматография, хроматомасс-спектрометрия).
Если анализ направлен на обнаружение одного или группы веществ, то применяют специально разработанные частные методики. Для надежной идентификации по возможности должно быть применено не менее двух независимых методов, каждый из которых основан на различных физических или химических принципах.
Если потребуется обнаружить или исключить широкий круг ядов без специального задания (общий анализ на неизвестное вещество), то необходимо применить комплексный подход для систематического поиска, целью которого является обнаружение токсических веществ, их идентификация и количественное определение. Для этого проводится скрининг-анализ с последующим применением подтверждающих методов, основанных на различных аналитических принципах. Если в ходе общего анализа обнаруживают какое-либо соединение, то для его надежной идентификации выполняют сравнительный анализ выявленного токсического вещества с соответствующим стандартом подлинного или применяют метод добавок к биологическому материалу, а также учитывают результаты контрольных опытов.
Каждое судебно-химическое исследование стремятся проводить как количественное. Поэтому объекты для всех испытаний берут по массе или по объему. Количества найденных веществ относят к 100 г взятой для анализа навески объекта и выражают в весовых единицах.
В отделах судебно-химических исследований образуются биохимические лаборатории. Посмертное определение комплексного содержания основных ингредиентов углеродного, белкового, липидного, минерального обменов и энзимологические исследования позволяют судить о биохимических сдвигах, предшествующих наступлению смерти. Следовательно, биохимические методы исследования позволяют устанавливать определенные экспертные критерии диагностики и отдельные стороны патогенеза различных видов смерти.
Довольно часто при исследовании трупного материала биохимические исследования являются более предпочтительными в сравнении с другими методами, а в некоторых случаях становятся незаменимыми. Примером диагностики на молекулярном уровне может служить выявление нарушений в функционировании К, Na-АТФ-азы   фермента, обеспечивающего поддержание в клетке высокой концентрации калия и низкой — натрия. Любые гипоксические поражения, например 
острая ишемия миокарда, приводят к поломке этого механизма и, как следствие, к падению концентрации калия и проникновению в клетку натрия. Ни макро-, ни микроскопически такие нарушения выявить невозможно. Если смерть наступила в первые 12–24 ч от начала приступа, то только биохимический метод пламенной фотометрии позволит количественно определить концентрацию калия и натрия в миокарде и сделать выводы о возможном ишемическом его поражении.
Другим примером может служить биохимическое исследование крови при отравлении неустановленными ядами или наркотическими средствами. Если в таких случаях, по ряду объективных причин, химическое исследование не дает положительного результата, выявляемые биохимическими методами нарушения метаболизма печени и почек позволяют сделать обоснованные предположения о возможной интоксикации. Тесная связь биохимических параметров с наиболее 
существенными процессами метаболизма позволяет во многих случаях выявлять ранние и скрытые формы патологии.
Большинство биохимических исследований может быть выполнено в течение одного рабочего дня и с ними оперативно может быть ознакомлен как судебномедицинский эксперт, так и судебные химик и гистолог, что позволяет целенаправленно вести дальнейшие исследования.
Биохимическая характеристика трупной крови отличается от прижизненных показателей. Основные коррективы вносят не столько процессы трупного аутолиза, влияние которых в первые часы после смерти ничтожно, сколько сам период умирания с нарушениями тканевого метаболизма, гемодинамики и функции выделительных органов. Поэтому при отсутствии значительных биохимических сдвигов в трупной крови можно предположить быстрое наступление смерти без длительного агонального периода.

2.5. 
Частный модуль. 
Участие врача в следственных действиях
В производстве различных следственных действий врач участвует не как эксперт, а как специалист в области судебной медицины. Наиболее часто его привлекают к осмотру трупа и следов человека на месте происшествия, к участию в 
следственном эксперименте и в освидетельствовании следователем живых лиц, в допросах, к изъятию образцов (кровь, слюна и др.) для последующего срав-
нительного исследования, к участию в обыске и др. Врач оказывает содействие 
следователю в обнаружении, закреплении и изъятии вещественных доказательств, обращает его внимание на обстоятельства, сопровождающие эти действия, и дает необходимые пояснения.
Местом происшествия называется участок местности или помещение, где произошло расследуемое событие, например, обнаружение трупа. Осмотр места происшествия — это одно из первичных и неотложных следственных действий. Следователь проводит его в целях обнаружения следов преступления, установления обстановки происшествия, выявления фактических данных, характеризующих личность преступника, а также других сведений, имеющих значение для раскрытия преступления и изобличения виновных.
Следователь осматривает место происшествия в присутствии понятых. Он может привлечь к участию в осмотре обвиняемых, подозреваемых, потерпевших, 
свидетелей и специалистов. Когда на месте происшествия необходимо осмотреть труп, выявить, описать, зафиксировать, сохранить и оценить следы биологического происхождения на вещественных доказательствах, следователь вправе привлечь 
специалиста в области судебной медицины, а при его отсутствии — любого врача.
В протоколе осмотра места происшествия описывают все обнаруженное в той последовательности, в которой проводился осмотр, и отмечают объекты, изъятые с места происшествия при осмотре. Записи, относящиеся к описанию трупа и биологических следов на вещественных доказательствах, по поручению следователя формулирует врач. Текст протокола по окончании осмотра следователь зачитывает его участникам (в т.ч. и врачу), которые имеют право внести замечания и дополнения. Затем следователь, понятые, врач и все другие участники осмотра подписывают протокол.
По прибытии на место обнаружения трупа врач прежде всего должен определить признаки жизни у пострадавшего. При отсутствии достоверных признаков смерти врач с помощью следователя вызывает скорую помощь и приступает к восстановлению основных жизненных функций организма. При безуспешности этих мер в протоколе осмотра указывают меры, предпринятые в целях оживления, время их начала и окончания.
Задачи экспертного осмотра трупа на месте его обнаружения
Задачи врача при осмотре места происшествия:
· выявление признаков, позволяющих судить о времени и причине смерти, характере и механизме возникновения повреждений, а также других данных, имеющих значение для установления обстоятельств происшествия;
· оказание следователю помощи в обнаружении, изъятии и сохранении биологических следов на вещественных доказательствах;
· содействие следователю при описании в протоколе состояния трупа и биологических следов на вещественных доказательствах;
· обращение внимания следователя на все особенности, имеющие значение для расследования данного случая;
· дача пояснений по поводу выполняемых врачом действий.
На основании осмотра трупа и места его обнаружения врач может устно ответить следователю на следующие вопросы: какова приблизительная давность 
смерти, не менялось ли положение трупа, имеются ли наружные повреждения, каким предметом они причинены, нанесены ли травмы там, где был обнаружен труп, какова возможная причина смерти. Он может дать устные ответы и на другие вопросы, находящиеся в пределах его компетенции и не требующие специальных дополнительных исследований. Высказывания врача, основанные только на данных наружного осмотра трупа, являются лишь высоковероятными предположениями и не должны рассматриваться как экспертное заключение.
Порядок осмотра места происшествия
	Осмотр трупа на месте его обнаружения проводится в два этапа (статический и динамический).
· Статический осмотр:
− документируется фотографированием, составлением плана места обнаружения трупа;
− цель: описание места расположения, положения и позы трупа; предметов и следов, находящихся на трупе и рядом с ним; верхней одежды трупа.
· Динамический осмотр:
− труп разрешается поворачивать, перемещать, приподнимать одежду, брать в руки окружающие предметы;
− цель: описание предметов и следов, находящихся под трупом; его одежды (включая нижнюю); общих данных трупа и трупных явлений с установлением времени наступления смерти; отдельных частей трупа; повреждений, обнаруженных на нем.


1. Модуль – СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ТАНАТОЛОГИЯ

ОСМОТР ТРУПА НА МЕСТЕ ЕГО ОБНАРУЖЕНИЯ.

Общие данные о методике наружного осмотра трупа на месте его обнаружения

Врач-специалист в области судебной медицины на месте осмотра трупа должен:

· Констатировать смерть.

· Описать позу и положение трупа.

· Описать одежду трупа.

· Описать обнаруженные на трупе и возле трупа предметы и загрязнения.

· Описать общий вид трупа.

· Описать трупные изменения.

· Описать повреждения.

· Помощь следователю в обнаружении, изъятии и упаковке вещественных доказательств биологического происхождения.

· Факт обнаружения трупа человека рассматривается как происшествие, поэтому его осмотр является частью осмотра места происшествия как следственного действия.
Осмотр трупа на месте его обнаружения проводится в два этапа (статический и динамический осмотры) и осуществляется от окружающей обстановки к трупу и наоборот. Целью статического осмотра является описание места расположения, положения и позы трупа, предметов и следов, находящихся на трупе и рядом с ним, верхней одежды трупа. Статический осмотр документируется фотографированием, составлением плана места обнаружения трупа. Целью динамического осмотра является описание предметов и следов, находящихся под трупом, одежды трупа (включая нижнюю), общих данных трупа и трупных явлений с установлением времени наступления смерти, отдельных частей трупа, повреждений, обнаруженных на трупе. При динамическом осмотре труп разрешается поворачивать, перемещать, приподнимать одежду, брать в руки окружающие предметы. 
Судебно-медицинский эксперт на месте происшествия должен констатировать наступление смерти и ее давность:
• по наличию трупных явлений:
− охлаждению трупа;
− высыханию трупа;
− трупным пятнам;
− трупному окоченению; • при отсутствии трупных явлений:
− по отсутствию зрачковых и корнеальных рефлексов;
− по отсутствию дыхания;
− по отсутствию сердцебиения и кровообращения.
	· Установление давности смерти.
· Обнаружение повреждений. Тщательный осмотр одежды и тела потерпевшего. Раны могут скрываться в волосистой части головы, подмышечных впадинах, складках шеи и паховых складках, в естественных отверстиях (ушей, носа, рта).
· Определение орудия убийства по характеру повреждения. По характеру повреждений можно определить вид ранящего орудия (тупой предмет, острое, огнестрельное), а также установить условия причинения травм (автомобильная, падение с высоты).
· Установление положения тела пострадавшего в момент ранения. В момент нанесения повреждений туловище может находиться в самых разнообразных положениях, наиболее изменчиво положение конечностей. Расположение тела в момент ранения помогают установить потеки крови на одежде и теле потерпевшего.
· Установление взаимного расположения орудия убийства и пострадавшего в момент ранения. Обычно сводится к установлению локализации раны. Определение положения тела в момент ранения особенно важно при решении вопроса 
об убийстве и самоубийстве.
· Определение возможности причинения повреждения собственной рукой потерпевшего. Предварительно положительно решается этот вопрос при:
− доступности раны для нанесения собственной рукой потерпевшего;
− обнаружение на руке и орудии следов крови и тканей;
− отсутствие обстоятельств, свидетельствующих о причинении повреждений посторонней рукой.
· Маскировка убийства. Типичные признаки маскировки:
− под скоропостижную смерть:
■тело укладывается на кровать;
■приводится в порядок одежда;
■рядом размещаются лекарства;
■устраняются следы борьбы; − под самоубийство:
■телу придается положение, которое соответствует выбранному способу самоубийства;
■наносятся типичные для такого самоубийства повреждения;
■подбрасываются предсмертные записки;
− под несчастный случай: положению тела и окружающей обстановке придается вид, соответствующий выбранному способу маскировки; − под убийство другим лицом:
■в помещении изменяется обстановка, имитируется беспорядок; ■подбрасываются ложные вещественные доказательства.


· Определение навыков убийцы:
− наличие одного смертельного повреждения при отсутствии следов борьбы свидетельствует о профессионализме убийцы;
− наличие массивных повреждений указывает на большую силу убийцы.
Эксперт констатирует наступление смерти по наличию трупных явлений: охлаждению и высыханию трупа, трупным пятнам, трупному окоченению. При отсутствии трупных явлений - по отсутствию зрачковых и корнеальных рефлексов, по отсутствию дыхания, сердцебиения и кровообращения. Установление давности смерти осуществляется по выраженности трупных изменений имеет важное значение, так как совпадает со временем совершения преступления и определяет следственную тактику. Обнаружение повреждений достигается путем тщательного осмотра одежды и тела потерпевшего. Раны могут скрываться в волосистой части головы, подмышечных впадинах, складках шеи и паховых складках, в естественных отверстиях – ушей, носа, рта. По характеру повреждений можно определить вид ранящего орудия – тупой предмет, острое или огнестрельное орудие, а также установить условия причинения повреждений – автомобильная травма, падение с высоты. В момент нанесения повреждений туловище может находиться в самых разнообразных положениях; наиболее изменчиво положение конечностей. Расположение тела в момент ранения помогают установить потеки крови на одежде и теле потерпевшего. Определение положения тела в момент ранения особенно важно при решении вопроса об убийстве и самоубийстве. Предварительно положительно вопрос о возможности причинения повреждения собственной рукой потерпевшего решается при доступности раны для нанесения собственной рукой потерпевшего, при обнаружении на руке и орудии следов крови и тканей; при отсутствии обстоятельств свидетельствующих о причинении повреждений посторонней рукой. Установление взаимного расположения орудия убийства и пострадавшего в момент ранения обычно сводится к установлению локализации раны. 

Характеристика вещественных доказательств и их роль в раскрытии преступления.

Следы крови – показатель ранения, показатель условий ранения, устанавливается перемещение, высота падения капель; оказатель вида и источника кровотечения, позволяет установить пол потерпевшего, позволяет определить самого потерпевшего по антигенным свойствам (молекулярно-гинетическое исследование).

Следы слюны - устанавливается половая принадлежность, определяется группа крови.

Следы спермы - определяется группа крови.

Волосы - определяются цвет, длина и тип волос (прямые, завитые, мягкие, жесткие), определяется область тела, определяется расовые отличия, при наличии луковицы устанавливается пол и группа крови.

Кусочки тканей – на орудии (в стволе), на предметах, автомобиле: позволяют определить половую принадлежность, позволяют определить группу крови, позволяют определить самого потерпевшего по антигенным свойствам (молекулярно-гинетическое исследование).

Вопросы

1. Каковы задачи экспертного осмотра трупа на месте его обнаружения? 

2. Каковы порядок экспертного осмотра трупа на месте его обнаружения, стадии осмотра?

3. Каковы цели статического осмотра?

4. Каковы цели динамического осмотра?

5. Определите роль вещественных доказательств в раскрытии преступлений.

Контроль усвоения учебного материала частного модуля.

Задача 1.

Местом происшествия является кухня однокомнатной квартиры. Труп мужчины лежит на полу на левом боку. В правой теменной области головы имеется три параллельных раны линейной формы длиной 4 см каждая, расположенные в переднезаднем направлении, с зубчатыми краями и закругленными концами. Края ран осаднены на ширину до 1,0 см. Волосы и кожа вокруг раны обильно испачканы кровью. В дне ран видны костные отломки. Трупные пятна расположены на левой боковой поверхности тела, при надавливании бледнеют. Трупное окоченение хорошо выражено во всех мышцах. 

Обстановка на кухне нарушена, разбросаны посуда и стулья, на полу лежат деревянная круглая палка, металлический уголок, гантели - все со следами крови. На столе стоят два стакана, пустая бутылка из-под водки. 

1. Определите давность наступления смерти.

2. Выскажите суждение о механизме образования имеющихся повреждений.

3. Укажите порядок изъятия вещественных доказательств.
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ТАНАТОЛОГИЯ МОДУЛЬ
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3.1. 
Частный модуль. 
Учение о смерти и трупных явлениях
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Смерть — это прекращение деятельности биологической структуры, направленной на ее сохранение и воспроизведение.
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Понятие смерти т относится как к организму в целом, так и к его частям (некроз клеток, смерть мозга и т.д.).
Основанием медико-биологической классификации смерти служат ее причины и механизмы, основанием социально-юридической — обстоятельства ее наступления.
	Судебно-медицинская классификация смерти:
• насильственная (убийство, самоубийство, несчастный случай) от:
− механических повреждений;
− механической асфиксии;
− отравлений;
− действия физических факторов: крайних температур, электричества, изменений 
атмосферного давления, лучистой энергии;


• ненасильственная от:
− заболеваний сердечно-сосудистой системы;
− заболеваний органов дыхания;
− заболеваний ЦНС;
− заболеваний ЖКТ;
− злокачественных новообразований;
− при инфекционных заболеваниях;
− при беременности и родах;
− заболеваний других органов и систем организма.
Различают смерть ненасильственную (вызванную заболеваниями) и насильственную, вызванную внешними воздействиями (механическими повреждениями, недостатком кислорода, голоданием и т.д.).
При ненасильственной смерти трупы вскрываются патологоанатомами. Однако смерть от заболевания иногда наступает внезапно, в необычных условиях (дома, в служебной обстановке, во сне и др.), неожиданно для окружающих среди кажущегося здоровья. Неожиданный характер смерти всегда вызывает необходимость исключить внешнее насилие: механическую травму, отравление и др. Это и является основанием для судебно-медицинского исследования скоропостижно умерших людей.
Насильственная смерть подразделяется по родам на наступившую в результате убийства, самоубийства и несчастного случая. Установление рода основывается не на медицинских, а на социально-правовых критериях, поэтому оно выходит за пределы компетенции судебно-медицинского эксперта, являясь прерогативой следственных органов и суда. Врачу приходится высказываться о роде насильственной смерти только при заполнении врачебного свидетельства о смерти. При этом он должен опираться на сведения, зафиксированные в официальных юридических документах.
На медицинских сведениях о состоянии организма человека (клинических и морфологических) базируется суждение о причинах и механизме смерти, поэтому оно формулируется независимо от обстоятельств ее наступления.
	Факт наступления смерти врач должен фиксировать на основании инструкции Министерства здравоохранения РФ «По определению момента смерти человека, отказа от применения или прекращения реанимационных мероприятий» от 10.04.97. Критериями являются:
· моментом биологической смерти человека считают состояние необратимой гибели организма, как целого, с тотальной гибелью головного мозга;
· биологическая смерть может быть констатирована на основании:
− прекращения сердечной деятельности и дыхания, продолжающихся более 30 мин;
− прекращения функций головного мозга, включая и функции его стволовых отделов;
· биологическая смерть на основании смерти головного мозга констатируется в соответствии с инструкцией «По констатации смерти человека на основании диагноза смерти мозга», утвержденной приказом МЗ и МП РФ от 10.08.93 № 189 «О дальнейшем развитии и совершенствовании трансплантологической помощи населению РФ». На практике для констатации биологической смерти используют сочетание признаков необратимого прекращения функций головного мозга, отсутствия самостоятельной деятельности сердца и дыхательной системы:
− исчезновение пульса на крупных (сонных и бедренных) артериях;
− отсутствие сокращений сердца по данным аускультации или рентгеноскопии грудной клетки, прекращение биоэлектрической активности сердца или наличие мелковолновых фибриллярных осцилляций по данным электрокардиографии;
− прекращение дыхания по данным рентгеноскопии грудной клетки или аускуль-
тации легких, в частности, в области яремной ямки;


− исчезновение всех функций и реакций ЦНС, в частности, отсутствие сознания, спонтанных движений, роговичных рефлексов, реакций на звуковые, болевые, проприоцептивные и прочие (запах нашатырного спирта) раздражения, максимальное расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет, отсутствие биоэлектрической активности мозга на электроэнцефалограмме.
Уже через 10–15 мин после смерти появляется так называемый признак Белоглазова — изменение формы зрачка на щелевидную при сдавлении глазного яблока, доказывающий отсутствие функции ЦНС. После прекращения кровообращения начинает развиваться процесс охлаждения тела. Признак Белоглазова и низкую температуру тела также можно использовать в качестве оснований для констатации смерти.
Все перечисленные признаки не достаточны для констатации биологической смерти в случаях общего переохлаждения, а также отравления веществами, угнетающими ЦНС и/или снижающими температуру тела (например, нейролептиками).
Об отсутствии функции кровообращения можно судить по отсутствию розовой окраски при просвечивании кисти и отсутствию изменений цвета периферической части пальца, перетянутого у основания жгутом. Отсутствие кровотечения при артериотомии также является лостоверным признаком наступившей смерти, но рекомендовать его для практического использования не стоит из-за риска ухудшить состояние больного, если он еще жив.
Несомненными признаками смерти являются только так называемые трупные явления (трупные пятна, трупное окоченение и др.).
Причиной смерти называют основное повреждение (заболевание), которое само или через свои осложнения привело к гибели. Установить причину смерти — значит указать конкретную нозологическую единицу, обозначающую те морфологические изменения в организме, которые привели к гибели самостоятельно или через ряд вызванных ими функциональных нарушений.
Перечень непосредственных причин смерти при повреждениях может быть представлен следующим образом:
· разрушение жизненно важных органов или всего тела (разрушение головного мозга при выстреле в упор из дробового ружья, отрыв сердца или разрыв аорты при падении с большой высоты, полное разрушение тела при взрывной травме и др.);
· острая кровопотеря;
· шок;
· рефлекторная остановка сердца;
· аспирация крови;
· сдавление жизненно важных органов кровью или воздухом;
· эмболия;
· травматический токсикоз;
· острая почечная недостаточность;
· вторичные расстройства внутриорганного кровообращения;
· инфекционные осложнения.
Острая кровопотеря возникает при повреждениях сосудов крупного и среднего калибров. В генезе смерти имеет значение не только объем, но и скорость кровопотери. К гибели взрослого человека приводит потеря 2–2,5 л крови. При медленной кровопотере человек может остаться жить, потеряв даже половину крови. Напротив, при быстрой и относительно меньшей кровопотере, особенно из сосудов мозга и сердца, смерть наступает от острого малокровия мозга или от падения внутрисердечного давления. При ранении крупных сосудов кровотечение происходит в стремительном темпе, и для наступления смерти достаточно излияния 1 л. В таких случаях гибель наступает не столько от потери крови, сколько от падения артериального давления, и признаки обескровливания на трупе выражены слабо.
Ведущее значение в танатогенезе кровопотери имеют гемодинамические расстройства по типу острой сосудистой недостаточности. Нарушение кровоснабжения органов приводит к гипоксии с накоплением недоокисленных продуктов обмена, в результате чего развивается паралич дыхательного центра. Сердце останавливается одновременно или спустя некоторое время.
Признаками острой массивной кровопотери являются значительные скопления крови в полостях и рыхлой клетчатке, малокровие и сухость внутренних органов, запустевшие артериальные и венозные сосуды, бледность или полное отсутствие трупных пятен, очаговые кровоизлияния под эндокард левого желудочка сердца (пятна Минакова). П.А. Минаков объяснял их образование резким падением артериального давления с развитием отрицательного давления в поло-
сти левого желудочка во время диастолы, приводящим к разрыву капилляров.
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Шок — это состояние острой недостаточности кровообращения, вызванное истощением нейроэндокринных механизмов регуляции гомеостаза.
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В зависимости от этиологического фактора различают шок:
· болевой (экзо- или эндогенный);
· гиповолемический;
· кардиогенный;
· септический;
· анафилактический;
· гемолитический;
· редкие виды: гемотрансфузионный, инсулиновый, гистаминовый и нейрогенный, вызываемый осложнениями наркоза и повреждениями спинного мозга.
Типичными клиническими проявлениями шока являются: холодная, влажная, бледно-цианотичная или мраморной окраски кожа, тахикардия, снижение артериального давления, диспноэ, олигурия. Особенно чувствительны к расстройству микроциркуляции легкие и почки. Их поражение соответственно проявляется тяжелой дыхательной недостаточностью и нарастающей артериальной гипоксией (шоковое легкое), нарушением концентрационной способности почек, уменьшением и полным прекращением выделения мочи, возрастанием в крови шлаковых субстанций (шоковая почка). Основанием для диагноза шока являются наличие тяжелой травмы, типичная клиническая картина шока и его морфологические проявления: патологическое депонирование крови в органах брюшной полости, признаки повышения проницаемости стенок артериол и капилляров, диссеминированное внутрисосудистое свертывание, дистрофические и некротические изменения клеток паренхиматозных органов, отсутствие гликогена в печени, образование гиалиновых мембран в легких, шунтирование кровотока в почках, истощение функции эндокринных желез, особенно коры надпочечников и гипофиза.
Рефлекторная остановка сердца проявляется быстрой смертью после травмы рефлексогенных зон: ударов в область сердца, подложечную область, ударов или давления на синокаротидную зону, при сильных сотрясениях тела. Описаны случаи рефлекторной остановки сердца от общего внезапного действия низкой температуры (например, при попадании в холодную воду) и действия электричества. При этом признаков, свойственных клинической и морфологической картине шока, не наблюдается.
Диагностика рефлекторной остановки сердца затруднена и почти всегда носит предположительный характер, нередко основания для нее исчерпываются незначительными кровоизлияниями в миокард, надсердечный параганглий, синокаротидную зону или солнечное сплетение, а также свидетельствами очевидцев 
о смерти, наступившей сразу после травмы.
Аспирация крови как непосредственная причина гибели наблюдается при пересечении крупных сосудов шеи и гортани, переломах основания черепа, редко — при носовом кровотечении. Морфологическая диагностика нетрудна: в трахее, крупных, средних и мелких бронхах жидкая кровь и темно-красные ее свертки (микроскопически кровь находят и в альвеолах), поверхность рассеченного легкого пестрая за счет чередования темно-красных и серых участков неправильной формы.
Сдавление органов кровью приводит к смерти при кровотечении в полость перикарда (тампонада сердца), а также при кровоизлияниях над и под твердую мозговую оболочку (сдавление головного мозга субдуральной или эпидуральной гематомой). Смертельным считается излияние в полость перикарда более 250 мл крови, в полость черепа — 100 мл. Особенно опасно локальное внутричерепное скопление крови, приводящее к сдавлению и дислокации мозга, менее опасным является плащевидное распределение крови на поверхности больших полушарий. Смерть от сдавления легких излившейся в плевральную полость кровью не наблюдается, поскольку полости имеют большой объем, а легкие являются парными органами, и их функция не успевает существенно нарушиться. Гибель наступает от острого малокровия вследствие обильного кровотечения в плевральную полость.
Сдавление органов воздухом наблюдается при пневмотораксе. Односторонний напряженный пневмоторакс может привести к смерти в результате смещения сердца и органов средостения,смертельная опасность двустороннего — появляется при сдавлении обоих легких и резком затруднении внешнего дыхания. Пневмоторакс может сочетаться с гемотораксом, что утяжеляет состояние пострадавшего.
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Эмболия — острое патологическое состояние, возникающее в результате закупорки сосудов воздухом или газом, жиром, кусочками поврежденных тканей, инородными телами, оторвавшимися тромбами.
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Воздушная эмболия чаще всего развивается при повреждении крупных венозных стволов с ригидными стенками (шейных, подключичных, маточных) или синусов твердой мозговой оболочки. Попавший в них воздух (газ) током крови заносится в правое предсердие, правый желудочек и легочную артерию.
Исход эмболии зависит от количества и быстроты проникновения воздуха в сосуды. Быстрое поступление в кровяное русло 15–20 см3 воздуха обычно вызывает образование в правом желудочке воздушного пузыря, который препятствует поступлению крови из большого круга кровообращения. Возникающая в результате этого блокада малого круга кровообращения влечет за собой быстрый смертельный исход. Возможна и рефлекторная остановка сердца. При введении 5–10 см3 воздуха он может раствориться в крови. Медленное всасывание больших количеств воздуха также иногда заканчивается благоприятным исходом.
Воздушная эмболия большого круга кровообращения бывает при баротравме легких, повреждении легочных вен во время операций на легких и др. Характерным признаком воздушной эмболии мозга являются множественные сливающиеся кровоизлияния, расположенные главным образом в коре. Смерть наступает от поражения жизненно важных центров, расположенных в продолговатом мозге.
Жировая эмболия может быть следствием почти всех видов механических повреждений. Наиболее тяжелые формы наблюдаются при переломах длинных трубчатых костей и размозжении подкожной клетчатки. Как непосредственная причина смерти жировая эмболия имеет значение при попадании жировых эмболов в сосуды головного мозга, в особенности продолговатого. Жировая эмболия легких может привести к гибели лишь при закупорке не менее чем двух третей их сосудов. Микроскопически последствия массивной жировой эмболии могут проявляться множественными мелкими кровоизлияниями в коже плечевого пояса и конъюнктивах, белом веществе и стволовой части мозга. Гистологически находят жировые эмболы в сосудах, нередко в сочетании с некрозом окружающей ткани.
Тканевая эмболия наблюдается преимущественно при обширных повреждениях головного мозга, надпочечников, печени и др. Тканевые эмболы обычно находят в легочной артерии и ее ветвях. Смертельные исходы возможны при крупных их размерах.
Описаны единичные случаи эмболии различными паразитами человека: трихинами, личинками аскарид, пузырями однокамерного эхинококка (при прорыве в сосудистое русло). Встречаются эмболии околоплодными водами при родоразрешении. При септических процессах находят бактериальные эмболы. Смерть от эмболии инородными телами относится к разряду казуистики — это пули при огнестрельных ранениях сердца и крупных сосудов, иглы и катетеры, вводимые в сосуды с диагностической или лечебной целью, и др.
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Тромбоэмболия — это грозное и относительно нередкое осложнение при травмах, особенно при повреждениях нижних конечностей, сопровождающихся нарушением в них кровообращения: застоем крови в венах, стазом и образованием тромбов.
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Оторвавшийся тромб продвигается к правой половине сердца, попадает в легочную артерию и полностью закупоривает основной ствол или одну из ее ветвей.
Травматический токсикоз (синдром длительного раздавливания, синдром размозжения, позиционный некроз, краш-синдром и др.) встречается при обвалах зданий, промышленных сооружений, пород в шахтах, тоннелях и др. Длительное сдавление большого объема мышечной ткани приводит к шоку, некрозу мышц и их отеку. Массивные отеки усиливают коллапс, а продукты миолиза, прежде всего миоглобин, закупоривают почечные канальцы. На фоне нарушения почечного кровообращения по типу шоковой почки это ведет к развитию острой почечной недостаточности. Диагноз травматического токсикоза основывается на обнаружении распространенного некроза скелетных мышц (макроскопически — «пестрая мышца» из-за чередующихся участков бледно-желтого и розоватого цвета, резкий отек тканей, межмышечные геморрагии; микроскопически — восковидный коагуляционный некроз мышечной ткани), острого пигментного нефроза и соответствующей клиники.
Острая почечная недостаточность может быть смертельным осложнением не только травматического токсикоза. Она довольно часто развивается при гемотрансфузионных конфликтах, отравлении некоторыми ядами, обширных термических ожогах. Диагностика острой почечной недостаточности основывается на типичных клинических проявлениях (олигурия, анурия, азотемия, отек легких и головного мозга) и микроскопической картине токсико-геморрагического нефроза.
Вторичные расстройства внутриорганного, и прежде всего внутримозгового, кровообращения приводят к смерти в подостром и позднем периодах травматического процесса. Чаще всего они выражаются очаговыми кровоизлияниями в стволовом отделе головного мозга. Иногда это вторичные кровоизлияния в полости, возобновляющиеся кровоизлияния в паренхиматозные органы, приводящие к их разрывам (например, двухмоментный или двухэтапный разрыв 
селезенки).
Инфекционные осложнения как непосредственная причина смерти, как правило, встречаются в поздние сроки после травмы (пневмония, перитонит, сепсис, менингит, столбняк, газовая гангрена и др.) Самыми частыми являются пневмонии, оценка их танатогенетической роли непроста. Необходимо найти клиническое доказательство нарастающей дыхательной недостаточности и посмертно составить количественное представление об объеме поражения легочной паренхимы. Иногда для этого прибегают к посегментарному гистологическому исследованию легких, посмертной рентгенографии грудной клетки и легочного препарата, бронхографии и ангиопульмонографии, а также бактериологическому изучению.
При инфекционных осложнениях, повлекших за собой смертельный исход, необходимо бывает установить причинную связь между повреждением, осложнением и гибелью. При наличии хронических воспалительных заболеваний и иммунодефицита установление такой связи представляет значительные трудности. Главным методом решения этого вопроса является моделирование развития событий в случае, если бы не было хронического заболевания, и в случае, если бы не было травмы, и выделение более значимого фактора.
К другим смертельным осложнениям травм можно отнести посттравматическую эпилепсию, непроходимость кишечника вследствие спаек, травматические пороки сердца, аневризмы, опухоли и др.
3.2. Частный модуль.  Трупные изменения и диагностика давности наступления смерти
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Трупные изменения. Диагностика давности наступления смерти.

Трупными явлениями называются изменения, развившиеся в трупе после смерти и в результате прекращения жизненных функций организма. Трупные явления делятся на ранние и поздние, что позволяет использовать их для установления давности наступления смерти.

Ранние трупные явления становятся заметными в первые сутки, к ним относят охлаждение трупа, высыхание, трупные пятна, трупное окоченение, аутолиз.
Охлаждение трупа.
· В теле умершего прекращается теплопродукция и происходит охлаждение трупа до температуры окружающей среды и даже ниже ее за счет испарения влаги. Процесс завершается к концу 1-х суток. Быстрее охлаждаются открытые участки (кисти, лицо), их охлаждение можно заметить уже через 1–2 ч, медленнее — подмышечная впадина.
· Для диагностики давности смерти термометрия имеет лишь ориентировочное значение, т.к. не известно, какая температура тела была в момент умирания: − температура трупа временно повышается при смерти от столбняка, сепсиса;
− температура тела после смерти может повышаться при высокой температуре воздуха;
− охлаждение замедляется при солнечном ударе, отравлении окисью углерода.
· Теплоотдача зависит от внешних условий: температуры воздуха, влажности, вентиляции, одежды и ее характера. Имеют значение и индивидуальные особенности: развитие подкожно-жировой клетчатки (обладая низкой теплопроводностью, она замедляет охлаждение), возраст (у детей быстрее), причина смерти (при отравлении алкоголем, мышьяком, кровопотере быстрее).
В теле умершего прекращается теплопродукция и происходит охлаждение трупа до температуры окружающей среды. Температура трупа может быть и ниже температуры среды за счет испарения влаги. Процесс завершается обычно к концу первых суток. Быстрее охлаждаются открытые участки (кисти, лицо), их охлаждение можно заметить уже через 1-2 часа, медленнее — подмышечная впадина. Рекомендуются измерение температуры в прямой кишке и глубокая термометрия (печени) с помощью электротермометра со специальными игольчатыми датчиками.

Охлаждение трупа для диагностики давности смерти имеет ориентировочное значение, так как температура тела в момент умирания может колебаться в значительных пределах. Температура трупа временно повышается при смерти от столбняка, сепсиса. Температура тела после смерти может повышаться при высокой температуре воздуха. Олаждение замедляется при солнечном ударе, отравлении окисью углерода. Теплоотдача зависит от внешних условий: температуры воздуха, влажности, вентиляции, одежды и ее характера. Имеют значение и индивидуальные особенности: развитие подкожно-жировой клетчатки (обладая низкой теплопроводностью, она замедляет охлаждение), возраст (у детей быстрее), причина смерти (при отравлении алкоголем, мышьяком быстрее, кровопотеря — ускоряет), поэтому результаты термометрии имеют относительное значение.
	Давность смерти, ч
	Температура в прямой кишке
	Давность смерти, ч
	Температура в прямой кишке

	2
	35,8
	16
	27,0

	3
	34,6
	17
	25,4

	4
	33,9
	18
	26,2

	5
	33,4
	19
	25,7

	6
	32,8
	20
	25,0

	7
	32,1
	21
	24,4

	8
	31,3
	22
	24,0

	9
	30,7
	23
	23,5

	10
	30,1
	24
	23,2

	11
	29,7
	25
	22,4

	12
	29,2
	26
	21,7

	13
	28,7
	27
	21,2

	14
	28,1
	28
	21,1

	15
	27,6
	29
	20,9


Высыхание
· Развивается в связи с испарением влаги с поверхности тела. Физиологическое равновесие между потерей и пополнением жидкости после смерти нарушается, организм начинает терять влагу путем конвекции и испарения. В местах, которые при жизни наиболее увлажнены (губы, склеры), высыхание проявляется интенсивно и представлено в виде участков пергаментной плотности. Эпидермис предохраняет кожу от высыхания, поэтому там, где он повреждается, создаются условия для высыхания (ссадины, борозды). На скорость и интенсивность влияют условия среды (температура воздуха, перемещение воздуха) и индивидуальные особенности (степень питания, обезвоженность, одежда).
· Начинается с роговиц открытых или приоткрытых глаз. Подсыхание в форме треугольника носит название пятен Ларше, которые становятся заметными через 2–4 ч после смерти.
· Высыхание кожных покровов и слизистых начинается сразу же после наступления смерти, но визуально проявляется через несколько часов.
· Отсутствие прямой зависимости между скоростью высыхания и посмертным периодом, а также множество влияющих факторов, препятствуют использованию данных признаков для диагностики давности смерти.
Высыхание развивается в связи с испарением влаги с поверхности тела. Физиологическое равновесие между потерей и пополнением жидкости после смерти нарушается, организм начинает терять влагу путем конвекции и испарения. В местах, которые при жизни наиболее увлажнены (губы, склеры), высыхание проявляется интенсивно и представлено в виде участков пергаментной плотности. Эпидермис предохраняет кожу от высыхания, поэтому там, где он повреждается, создаются условия для высыхания (ссадины, борозды). На скорость и интенсивность влияют условия среды — температура воздуха, перемещение воздуха и индивидуальные особенности — степень питания, обезвоженность, одежда.

Высыхание начинается с роговиц открытых или приоткрытых глаз, подсыхание в форме треугольника носит название пятен Ларше, которые становятся заметными через 2-4 часа после смерти. Высыхание кожных покровов и слизистых начинается сразу же после наступления смерти, но визуально проявляется через несколько часов. Отсутствие прямой зависимости между скоростью высыхания и посмертным периодом, а также множество влияющих факторов, препятствуют использованию данных признаков для диагностики давности смерти.

Трупные пятна. 
Трупные пятна — пятна на коже трупа багрово-синего, розового, реже другого цвета, образующиеся в результате посмертного стекания крови в ниже расположенные части тела, переполнения потерявших тонус сосудов кожи и пропитывания окружающих тканей плазмой с гемоглобином.
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После прекращения сердечной деятельности кровь под действием силы тяжести стекает в ниже расположенные части тела и переполняет потерявшие тонус сосуды (гипостаз). Затем происходит выход плазмы в околососудистое пространство (диффузия) и сгущение крови, затрудняющее ее перемещение (стаз). Через сутки завершается гемолиз эритроцитов с пропитыванием окружающих тканей плазмой с гемоглобином (имбибиция).

Судебно-медицинское значение трупных пятен

· достоверный признак смерти

· определение времени смерти, путем учета времени восстановления окраски трупных пятен (появляются трупные пятна через 1-3 часа, до 8-15 часов после смерти трупные пятна исчезают при нажатии и полностью перемещаются при переворачивании тела, через 12-15 часов трупные пятна при нажатии бледнеют и частично перемещаются при переворачивании тела, через 24-35 часов трупные пятна не бледнеют и не исчезают при нажатии, не перемещаются при переворачивании тела; высокая температура окружающей среды ускоряет появление трупных пятен, низкая температура замедляет их появление)

· установление причины смерти (обильные трупные пятна наблюдаются при быстрой смерти и асфиктическом типе умирания, слабая выраженность трупных пятен наблюдается при малокровии, светло-красный цвет трупных пятен характерен для смерти от переохлаждения и отравления окисью углерода, коричневый цвет – при отравлении ядами, образующими метгемоглобин)

· определение перемещения трупа – при изменении положения трупа трупные пятна могут полностью перемещаться в низко расположенные участки тела только в первую половину суток после смерти

· наличие предметов под трупом устанавливается по отсутствию трупных пятен в местах сдавления, так как сдавлены сосуды.

Трупное окоченение. 
Трупное окоченение — посмертное уплотнение и сокращение всех мышц с ограничением пассивных движений конечностей и тугоподвижностью суставов в результате формирования контрактуры мышечной ткани в состоянии парабиоза.
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В мышцах трупа происходит распад АТФ, вызывающий их сокращение. Расслабление мышц не происходит вследствие прекращения ресинтеза АТФ. Через 2-3 дня из-за гниения и аутолиза распадается актомиозин и мышцы расслабляются. Судебно-медицинское значение трупного окоченения

· достоверный признак смерти

· определение давности смерти (появляется трупное окоченение через 3-4 часа, сначала в мышцах лица, через 8-14 часов трупное окоченение захватывает все мышцы, разрешается трупное окоченение через 2-3 дня; развитие и разрешение происходит по нисходящему типу, при высокой температуре трупное окоченение развивается и разрешается быстрее, так как ускоряется течение биохимических реакций, при отравлении стрихнином, цикутотоксином, кислотами и асфиксии трупное окоченение развивается быстрее из-за судорог

· фиксируется посмертная поза (при поражении продолговатого мозга окоченение может развиться мгновенно, фиксируя позу, в которой находился человек непосредственно перед смертью (каталептическое окоченение)) 

· определение перемещения трупа – трупное окоченение, нарушенное через 10-12 часов после смерти, не восстанавливается

Аутолиз
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Трупный аутолиз — это выработанное в процессе эволюции свойство биологических объектов разлагать гидролитическим путем собственные структуры разного уровня.
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Аутолиз – гидролитическое разложение структур биологического объекта под действием ферментов без участия микроорганизмов, проявляется размягчением и разжижением тканей. Первоначально аутолиз проявляется в органах с высоким содержанием протеолитических ферментов (поджелудочная железа, надпочечники, желудок; селезенка, печень). Аутолиз может развиваться внутриклеточно путем образования аутолизосом с последующей утилизацией отдельных компонентов клетки (митоходрий, рибосом и др.) под воздействием лизосомальных ферментов. Клетки распадаются и освобождаются ферменты, в норме изолированные от тканей. Тканевой ацидоз способствует повышению активности ферментов. Аутолиз имеет отрицательное судебно-медицинское значение т.к. имитирует прижизненные патологические процессы.

Поздние трупные явления становятся заметными со 2-х суток, разделяются на разрушающие (гниение) и консервирующие (жировоск, торфяное дубление, мумификация).
Гниение
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Гниение — это явление, представляющее собой распад биологических тканей под влиянием микрофлоры (ферментами бактерий).
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Гниение – разложение биологических тканей ферментами бактерий. Степень гниения позволяет определить давность смерти:

· через 1-2 суток брюшная стенка, сначала в подвздошных областях, окрашивается в грязновато-зеленый цвет (трупная зелень); такая окраска обусловлена сульфгемоглобином, соединением гемоглобина с сероводородом, образующимся при гниении в кишечнике

· на 2-4 сутки через кожу начинает просвечивать гнилостная венозная сеть, багровый и грязно-зеленый цвет которой вызван образованием в гниющей крови сульфида железа и сульфгемоглобина

· к концу первой недели развивается трупная эмфизема – обусловленная образованием и скоплением газов в подкожной клетчатке и полостях тела. В состав гнилостных газов может входить горючий метан и светящийся фосфористый водород. Газы развивают давление до 1 -2 атм. за счет чего может выворачиваться матка с плодом («трупные или могильные роды») и всплывают трупы. Одновременно грязно-зеленоватое окрашивание с паховых областей распространяется на весь живот и грудь

· на 10-12 день вся кожа трупа становится грязно-зеленого цвета, эпидермис набухает, на поверхности кожи образуются гнилостные пузыри, заполненные сукровичной жидкостью

· после второй недели разложение трупа усиливается. Ткани становятся ослизлыми и легко разрываются; зеленоватый цвет покровов переходит в буроватый и темнеет. Процесс гниения захватывает большинство внутренних органов: мозг приобретает кашицеобразную массу зеленоватой окраски; позднее других начинается гниение матки, предстательной железы, связок и хрящей

· к концу третьего-шестого месяца развитие гнилостных газов резко снижается; тканевая эмфизема исчезает, объем тканей и органов уменьшается. В дальнейшем происходит прогрессирующее гнилостное расплавление тканей

На темпы гнилостных изменений влияют тип и условия гниения. Сухой тип гниения (тление) наблюдается при недостатке жидкости в организме, например при кахексии или кровопотере. Влажный тип гниения – при избытке жидкости в организме – при отеках. Газовый тип гниения – при сепсисе или утоплении, так как с водой попадают микробы. Оптимальной для гниения является температура человеческого тела, при температуре окружающей среди свыше 60°С гниение приостанавливается и интенсивно идет аутолиз, при отрицательной температуре гниение не происходит. На воздухе труп гниет особенно быстро и летом труп взрослого человека может полностью сгнить (превратиться в скелет) за 1-2 месяца. Каспер дает соотношение 1:2:8, т.е. в воде труп гниет в два раза, а в земле в 8 раз медленнее, чем на воздухе.

Давность захоронения. При решении вопроса о давности захоронения учитывают степень скелетирования костей, характер почвы, в которой был захоронен труп, наличие гроба, личинки мух, насекомых, возможность объедания трупа животными и др. Используют эмиссионно-спектральный анализ, ультразвук и др. Через 6 месяцев происходит гнилостное расплавление тканей. Мозг, печень, селезенка и желудочно-кишечный тракт загнивают быстрее, чем почки, мочевой пузырь, сердце и особенно большие сосуды, диафрагма и несептическая матка. Примерно через 1-1,5 года мягкие ткани распадаются. Через 3-5 лет мягкие ткани исчезают. Через 5-10 лет разрушаются и исчезают сухожилия, связки и хрящи. Кости и волосы сохраняются столетиями и даже тысячелетиями, о давности захоронения можно судить по степени разрушения костей, с учетом характера почвы, в которой обнаружены костные останки.

Жировоск
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Жировоск, или сапонификация, — плотностуденистая консистенция трупа или отдельных его частей, развивающаяся в условиях повышенной влажности при отсутствии или недостаточном доступе воздуха, в результате гидролитического расщепления жира в тканях, с последующим его окислением и образованием солей жирных кислот. Один из видов естественной консервации трупов.
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Жировоск (сапонификация) – вид естественной консервации трупа, образуется во влажной среде: в воде, во влажной почве. Труп приобретает плотную консистенцию беловатого (в воде) или желтоватого (в почве) цвета. Жировоск имеет запах прогорклого масла, легко режется ножом, легче воды, плавится при нагревании, на бумаге оставляет жирное пятно, при высыхании крошится. Судебно-медицинское значение жировоска:

· определение давности смерти (минимальный срок, истекший с момента смерти можно определить по выраженности жировоска - через 3-4 месяца явления жировоска хорошо выражены в мышцах и внутренних органах, труп младенца может перейти в жировоск за 4-5 месяцев, труп взрослого полностью переходит в жировоск в течение года)

· установление характера повреждений

· установление причины смерти

· возможность идентификации трупа

Торфяное дубление
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Торфяное дубление — уплотнение, уменьшение в объеме и темное окрашивание кожи, внутренних органов и мышц, деминерализация костей под действием кислой среды 
торфяных болот. Вид естественной консервации трупов.
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Торфяное дубление – вид естественной консервации трупа. Возникает в тех случаях когда тело попадает в торфяные болотистые почвы, содержащие гумусовые кислоты. Происходит уплотнение и побурение кожи (дубление), уменьшение в объеме внутренних органов и мышц, растворение минеральных солей костей, вследствие чего последние становятся мягкими и легко режутся ножом. Судебно-медицинское значение торфяного дубления:

· установление характера повреждений

· возможность идентификации трупа

· определить давность смерти при торфяном дублении невозможно

Мумификация
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Мумификация — пергаментный вид и коричневая окраска кожи, а также уплотнение тканей со значительной потерей их массы в результате полного общего высыхания трупа под действием сухого теплого воздуха при хорошей вентиляции (рис. 14).
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Мумификация – полное общее высыхание трупа под действием сухого теплого воздуха при хорошей вентиляции. Потеря массы достигает 90% и более. Ткани уплотняются, сморщиваются, кожа приобретает коричневую окраску и пергаментный вид. Судебно-медицинское значение мумификации:

· определение давности смерти (полная мумификация новорожденного ребенка развивается на 3-4 недели, полная мумификация трупа взрослого человека может наступить через 3-6 месяцев)

· установление характера повреждений

· установление характера заболеваний костей

· установление причины смерти

· возможность идентификации трупа

Вопросы

1. Перечислите ранние трупные явления.

2. Трупные пятна. Определите стадии их развития, судебно-медицинское значение.

3. Трупное окоченение. Определите стадии его развития, судебно-медицинское значение.

4. Каковы поздние трупные явления?

5. Разрушающие трупные явления. Определите стадии их развития, судебно-медицинское значение.

6. Консервирующие трупные явления. Определите стадии их развития, судебно-медицинское значение.

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

· Достоверными признаками биологической смерти являются:  

· трупное окоченение

· отсутствие сердцебиения.

· трупные пятна

· отсутствие корниального и зрачкового рефлекса.

· пятна Лярше.

Ответ:1,3,5

· При автотравме в протоколе осмотра трупа следует отразить следующие особенности:






    

· Расстояние от трупа до автомашины.

· Отпечатки протектора на одежде трупа.

· Расстояние от подошвенной поверхности стоп до повреждений

· Следы скольжения на подошвах обуви и одежды.

· Наличие крови возле трупа и ее количество.

Ответ: 1,2,3,4,5

· Объектами судебно-медицинской экспертизы являются следующие вещественные доказательства  биологического происхождения:






1. Пятна крови на полу.

2. Пуля, извлеченная из трупа.

3. Следы крови на клине топора.

4. Волосы.

5. Пятна спермы на одежде.     




Ответ: 1,3,4,5

· К поздним трупным изменениям относится: 

1. Гниение.

2. Мумификация.

3. Торфяное дубление.

4. Аутолиз.

5. Жировоск.

   
  Ответ: 1,2,3,5

· Врач-специалист в области судебной медицины может ответить на месте обнаружения трупа на вопросы:



        

1. Является ли место обнаружения трупа местом наступления смерти?

2. Какова ориентировочная давность наступления смерти?

3. Какова группа крови, выявленной на месте обнаружения трупа?

4. Есть ли признаки изменения положения трупа после наступления смерти?

5. Какова возможная причина смерти?

Ответ: 1,2,4,5

Контроль усвоения учебного материала частного модуля:

Задача 1.

На проезжей части дороги в летнее время обнаружен труп К.

При осмотре установлено: труп на ощупь холодный, трупные пятна багрово-синюшного цвета располагаются на задней поверхности тела при надавливании исчезают и восстанавливают свою окраску через 1-2 минуты. Трупное окоченение выражено в мышцах лица и верхних конечностях и слабо выражено в мышцах нижних конечностей. Гнилостные явления отсутствуют.

1. Установите давность наступления смерти.

Ответ. Давность смерти составляет 6-8 часов, на что указывает состояние трупных пятен и трупного окоченения.
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4
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА МЕХАНИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ МОДУЛЬ
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4.1. 
Частный модуль. 
Общие положения учения о повреждениях
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Судебно-медицинское учение о повреждениях — это раздел судебной медицины о закономерностях возникновения, методах исследования и критериях судебномедицинской оценки повреждений.
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В судебной медицине повреждением (травмой) называется нарушение структуры и функции организма в результате действия одного или нескольких факторов.
В судебной медицине повреждением (травмой) называют нарушение структуры и функции организма в результате действия одного или нескольких внешних факторов. Действия внешних факторов могут нарушить целость органов и тканей, как живого организма, так и мертвого тела. В первом случае повреждающий фактор нарушает функцию и анатомическую структуру, посмертные повреждения не нарушает функцию, т. к. она утрачена со смертью. 
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Повреждающий фактор — предмет (материальное тело, способное действовать механически) или явление (электричество, высокая или низкая температура, радиация и др.), обладающие способностью причинять травмы.
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Повреждающим фактором является предмет (материальное тело, способное действовать механически) или явление (электричество, высокая и низкая температура, лучистая энергия и др.), обладающие способностью причинять повреждения. Повреждающие факторы могут оказывать преимущественно местное повреждающее действие (механические факторы) или преимущественно общее (барометрические факторы). Большинство из них оказывает как общее, так и местное повреждающее действие (термические, радиационные, электрические, химические факторы).

Повреждающие факторы отличаются большим разнообразием, но перечень их травмирующих свойств невелик. Они могут быть разделены на три основные группы: физические, химические, биологические. Физические, в свою очередь, делятся на механические (тупые, острые, огнестрельные), термические, электрические, барометрические и радиационные; биологические — на микробные, антигенные и др. 
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Механизм образования повреждений — это процесс взаимодействия повреждающего фактора и повреждаемой части тела (или организма в целом), происходящий под влиянием условий окружающей среды и свойств самого организма).
Механизм образования повреждений — это процесс взаимодействия повреждающего фактора и повреждаемой части тела (или организма в целом). Повреждающий фактор способен причинять повреждение только в результате контакта с тканями при наличии энергии достаточной для разрушения биологических структур. Процесс взаимодействия обычно ограничен во времени и на практике специалист может судить о нем лишь по последствиям, которые выражаются в морфологических и функциональных признаках повреждений, отображающих свойства конкретного предмета и особенности конкретного механизма травмы. Такой подход позволяет следствию объективно оценить все версии, решить вопрос о возможности или невозможности возникновения повреждения при обстоятельствах, установленных следственным путем, независимо от экспертных исследований.

Общие сведения о повреж​дениях

Классификация механических повреждений имеет многоуровневый характер и представляет собой единую иерархически организованную систему. 

Повреждения обозначают в соответствии с вызвавшим их повреждающим фактором: повреждения от действия механического фактора, называют механическими, от действия термического фактора — термическими и т.д., образовавшиеся от действия нескольких повреждающих факторов — комбинированными. На следующем уровне находятся классификации отдельных видов повреждений: механических, термических, электротравмы, баротравмы и т.д.

Причины смерти от механических повреждений отличаются большим разнообразием. Выделяют первичные и вторичные причины смерти. К первичным причинам относят: грубые нарушения анатомической целостности тела с массивным повреждением органов; рефлекторная остановка сердца; кровопотеря (острая и массивная); шок; асфиксия вследствие аспирации крови; эмболия (газовая, воздушная, жировая). К вторичным причинам смерти относят: синдром длительного раздавливания, инфекционные и неинфекционные осложнения.

Травмы, возникающие от действия механического фактора, называют механическими, от действия термического — термическими и т.д., образовавшиеся от действия нескольких факторов — комбинированными. На следующем уровне находятся классификации отдельных видов повреждений: механических, терми-
ческих, электротравмы, баротравмы и т.д.
Общие принципы судебно-медицинского изучения повреждений

Большое многообразие факторов, участвующих в процессе формирования повреждений обусловивает их морфологическую вариабельность. Такое разнообразие требует соблюдения общих методических подходов к изучению повреждений, включающих следующие принципиальные положения:

· объективность (установление фактов, в частности медицинских, в точном соответствии с действительностью);

· конкретность (обязательное, однозначное и точное решение тех вопросов, которые поставлены перед экспертом судом, следствием или дознанием);

· определенный порядок описания повреждений, обеспечивающий полноту отражения их морфологических свойств: локализация, форма, размеры, характер краев, концов, стенок и дна повреждений, наличие и характер инородных тел в ране, посторонних наслоений вокруг повреждения и т. д.;

· определенную последовательность применения методов исследования (первоначальное использование методов, не изменяющих первичную морфологию повреждения, затем — методов, частично и потом — полностью уничтожающих повреждение);

· необходимость формулировки каждого положения экспертных выводов в понятной для следователей и судей, не имеющих медицинского образования;

· аргументирование каждого положения экспертных выводов 

Прижизненные и посмертные повреждения
В судебно-медицинской практике встречается не только прижизненные, но и посмертные повреждения. Посмертные повреждения могут быть случайными и образуются при транспортировке трупа, реанимации, при вскрытии, а также причиняются насекомыми или животными. Умышленные повреждения наносятся при расчленении трупа, имитации самоубийства или несчастного случая и т. д..

Прижизненные повреждения отличаются наличием ответной реакции организма, выраженность которой зависит, главным образом, от времени прошедшем от нанесения повреждения до смерти и реактивности организма. Признаки прижизненности повреждений делят на 3 основные группы:

· макроскопические признаки;

· микроскопические признаки;

· частные признаки.

Установление прижизненности по макроскопическим признакам
	Признаки прижизненности, обусловленные деятельностью:
• системой кровообращения:
− следы наружного кровотечения (скопления крови, потеки, брызги);
− внутренние (полостные) кровотечения;
− кровотечение в стенки раневого канала с образованием кровяного свертка, вследствие выпадения фибрина;
− кровоизлияния на удалении от места приложения силы вследствие растяжения тканей (при переезде) — в межмышечные пространства и под фасции мышц, в местах прикрепления связок, в лимфоузлах;
− наличие крови в желчном и мочевом пузырях при повреждении печени и почек, в желудочках головного мозга;
− малокровие трупа и пятна Минакова при массивной кровопотере;
− воздушная эмболия при повреждении вен;
− тканевая эмболия правой половины сердца и ветвей легочной артерии;
− наличие копоти на интиме аорты (при пожарах);
· дыхательной системы:
− аспирация крови при ранениях шеи, переломах основания черепа, костей носа;
− аспирация копоти и ожоги дыхательных путей (при пожарах);
− подкожная эмфизема, гемопневмоторакс при повреждениях легких и пристеночной плевры;
− воздушная эмболия при повреждении вен на шее;
· пищеварительной системы:
− наличие крови в пищеводе, желудке, кишечнике;
− наличие инородных тел и частей травмированных тканей в желудке; − наличие копоти в пищеводе и желудке (при пожарах).


Все повреждения, за исключением поверхностных ссадин, сопровождаются повреждением кровеносных сосудов и кровотечением. Следы наружного кровотечения в виде луж крови, брызг крови на удалении от трупа можно обнаружить на месте происшествия. При затрудненном оттоке наружу или закрытых повреждениях образуются полостные кровотечения. Вытекая, кровь расслаивает ткани и пропитывает их. Выпадение фибрина способствует образованию кровяного свертка. При случайных посмертных повреждениях наблюдается небольшое количество вытекающей крови вблизи сосудов. Отсутствие фибрина и свертков крови позволяет легко удалять струей воды посмертные кровоизлияния. Чем массивнее кровотечение и чем дальше проникает кровь в межтканевые промежутки, тем вероятнее его прижизненное происхождение. Как правило, наблюдается проникновение эритроцитов в лимфатические сосуды. При повреждении печени или почек кровь смешивается с желчью или мочой и попадает в желчный и мочевой пузыри. К прижизненным относятся кровоизлияния на удалении от места приложения силы вследствие растяжения тканей (при переезде). При массивной кровопотери обнаруживается малокровие трупа. От резкого внезапного понижения внутрисердечного давления при кровотечениях образуются субэндокардиальные кровоизлияния (пятна Минакова). Продвижение в сосудах инородных веществ наблюдается только у живого человека, за счет тока крови. Например, эмболии. Воздушная эмболия образуется при повреждении крупных вен на руках и шее. Жировая эмболия бывает всегда при переломах костей, повреждениях подкожно-жировой клетчатки. Тканевая эмболия развивается при попадании в кровь частиц мягких тканей и мелких костных отломков вследствие их размозжения. В поврежденных венах, выше места повреждения, обнаруживаются грязь, песок и иные вещества. Вдыхание продуктов горения сопровождается повреждением легочной ткани, а частицы копоти из поврежденных легочных вен могут переноситься на стенки аорты. Признаки шока (гиалиновые мембраны в легких, шунтирование кровотока в почках, распространенные сладжи и стазы, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания) свидетельствуют о сохранении функции кровообращения после получения повреждения.

Прижизненная реакция на травму системы внешнего дыхания выражается в аспирации крови, пищевых масс, частиц поврежденных органов, жидких и твердых инородных тел в глубокие отделы дыхательных путей и придаточные пазухи. При переломах основания черепа, при повреждении лица и шеи наблюдается аспирация крови вплоть до альвеол и ее заглатывание с обнаружением крови и травмированных тканей лица в желудке и в кишечнике. Посмертно кровь может доходить только до крупных бронхов. Прижизненность действия пламени может быть установлена обнаружением ожогов и копоти в дыхательных путях. Вдыхание продуктов горения часто сопровождается заглатыванием копоти. 

Реакция органов пищеварения состоит в заглатывании и продвижении по кишечнику крови, частиц поврежденных органов и инородных тел; реакция мочевыделительной системы — в появлении миоглобина в почечных канальцах и моче; реакция лимфатической системы — в появлении эритроцитов и эмульгированного жира (при повреждениях клетчатки). При переломах костей в лимфатических узлах обнаруживаются также клетки костного мозга.

Кроме общих признаков, для определения прижизненности повреждений используют и частные признаки, например цвет ссадины, подкожная эмфиземы и т. д. За прижизненное происхождение травматической ампутации конечности, что особенно важно для железнодорожных травм, говорит сокращение мышц в области расчленения. Состояние крови во внутричерепной гематоме зависит от времени переживания травмы. В первые часы отмечается жидкое состояние крови. Прижизненная гематома, состоящая из жидкой крови, образует заметное вдавление в ткани мозга. К концу суток гематома, представлена свертком крови, который имеет плотную связь с оболочками.

Установление прижизненности по микроскопическим признакам

Признаки прижизненности, обусловленные:
• сосудистой реакцией тканей, которая в раневом воспалении протекает в три фазы:
− фаза вазоконстрикции, продолжается от нескольких секунд до 5 мин и выражается в спазме сосудов;
− фаза ранней дилатации, достигает максимума через 10 мин и характеризуется проницаемостью сосудов для белков плазмы;
− фаза поздней дилатации, длится несколько часов, характеризуется капиллярным полнокровием сосудистых сплетений дермы, подкожной жировой клетчатки и мышцы.
	· клеточной реакцией тканей, выявляется через 1–2 ч (2–6 ч) и проходит в три стадии:
− лейкоцитарная стадия. Через 30–40 мин в сосудах микроциркулярного русла отмечается краевое стояние лейкоцитов. К 3–4 ч они скапливаются в поврежденных тканях, образуя лейкоцитарный вал. Максимальное количество лейкоцитов 
отмечается к концу 1-х суток, затем постепенно снижается;
− макрофагическая стадия. В зоне повреждения появляются макрофаги с максимальной концентрацией на 3-и сутки и последующим постепенным уменьшени-
ем, происходит очищение зон раны;
− фибробластическая стадия, начинается на 3–4-е сутки и выражается в появлении фибробластов, формирующих грануляционную ткань. Максимальное их количество на 5-й день, затем постепенно снижается;
· деятельностью систем организма:
− наличие эритроцитов в лимфатических узлах вблизи повреждения;
− появление гемосидерина в макрофагах ближайших лимфатических узлов;
− перераспределение лейкоцитов во внутренних органах;
− истощение коры надпочечников как компонента стрессового состояния;
− дистрофия нервных клеток и реактивные изменения нервных волокон;
− изменение активности ферментов;
− наличие миоглобинов в крови, моче и почечных канальцах;
− увеличение концентрации гистамина и серотонина в зоне повреждения; − наличие лимфоцитов в ране с максимальной концентрацией на 3-и сутки;
− наличие митотически делящихся клеток в ране, регистрируемых на 3-и сутки.


В ответ на повреждение в тканях развивается сначала сосудистая, а затем клеточная реакции. Сосудистая реакция в раневом воспалении протекает в три фазы. Первая – фаза вазоконстрикции, продолжается от нескольких секунд до 5 минут и выражается в спазме сосудов. Вторая фаза – ранняя дилятация достигает максимума через 10 минут после травмы и характеризуется проницаемостью сосудов для белков плазмы. Поздняя фаза – дилятации, длящаяся несколько часов, характеризуется капиллярным полнокровием сосудистых сплетений дермы, подкожной жировой клетчатки и мышцы.

Клеточная реакция выявляется через 2-6 часов и проходит в три фазы. Первая лейкоцитарная фаза – проявляется через 30-40 минут после повреждения краевым стоянием лейкоцитов в сосудах микроциркуляторного русла. К 3-4 часу количество лейкоцитов возрастает и к 12-16 часам формируется лейкоцитарный вал. К концу первых суток количество лейкоцитов достигает максимума, затем их количество постепенно снижается. В макрофагической фазе воспаления происходит очищение раны, наблюдается увеличение количества макрофагов с максимумом на 3 сутки и постепенным последующим уменьшением. Третья фибробластическая фаза начинается на 3-4 сутки, выражается в появлении фибробластов, формирующих грануляционную ткань. Количество фибробластов достигает своего максимума к 5 суткам, затем постепенно снижается. 

В зоне повреждения кожи и мягких тканей сразу после его возникновения, развивается активная гиперемия, мелкие сосуды расширяются, наблюдаются мелкие диапедезные кровоизлияния. К этому же периоду относится дегрануляция тучных клеток. Через 30–40 мин в капиллярах заметно краевое стояние лейкоцитов. К концу первого часа развиваются явления экссудации: реактивный отек и выпадение фибрина. Через 4–6 ч начинают выявляться гемолиз эритроцитов (их постепенная гомогенизация), некротические изменения поврежденных тканей и их лейкоцитарная инфильтрация. Вначале это небольшие скопления полиморфноядерных лейкоцитов вокруг сосудов, к 12–16 часам они приобретают вид лейкоцитарного вала, отграничивающего зону повреждения. Начиная с шестого часа, появляются первые моноциты и лимфоциты, число которых постепенно увеличивается. В конце первых суток начинается пролиферация эпителия из краев раны и фибробластов из окружающей повреждение ткани. Митозы видны в фибробластах приблизительно с 15 часов. На третьи сутки формируются новообразованные капилляры, а к концу первой недели грануляционная ткань начинает созревать и в макрофагах определяется гемосидерин. К концу второй недели вследствие распада сидерофагов появляются внеклеточные глыбки гемосидерина. В это же время он начинает превращаться в гематоидин. Зрелый рубец формируется через месяц и более. Воспалительные явления прекращаются, увеличивается содержание коллагена и эластина, снижается количество сосудов.

Иная динамика заживления повреждений отмечается в мозге и его оболочках, где все реакции, включая гемолиз, замедлены по сравнению с изменениями кожи и мягких тканей. Это связано с приспособительными изменениями тонуса сосудов, с последующим развитием вторичных некрозов в результате нарушения гемоциркуляции и отека, а также с участием астро- и микроглии в резорбции детрита и формировании рубца. Исключение представляет собой периваскулярный отек, который можно наблюдать уже через 15 мин после травмы в виде светлого промежутка между стенкой капилляра и окружающей тканью. Однако при электронно-микроскопическом исследовании оказывается, что этот светлый промежуток в действительности представляет собой набухшие отростки глиальных клеток, окружающих капилляры.

При ушибе мозга в центре очага располагаются множественные изолированные и сливающиеся очаги кровоизлияний. Мозговая ткань между ними подвергается некрозу. При смерти в ближайшие минуты после ушиба мозга обнаруживаются полнокро​вие артериол и стаз в единичных микрососудах, набухание нейро​нов и отек дренажной глии, которые позволяют судить о прижизненности повреждения мозга. Однако распространенными эти явления становятся лишь через час.

Вокруг нарастает отек, который вместе с нарушениями кровоообращения приводит к развитию дистрофии нейронов, вторичных некрозов и росту очага.

Уже через 10 минут после травмы на периферии очага могут появляться сегментоядерные лейкоциты. Их количество нарастает в течение 1–3 суток, и они проникают вглубь очага геморрагического размягчения. В начале вторых суток к ним присоединяются макрофаги. В конце второй недели зона некроза окружается зернистыми шарами (производными макрофагов), резорбирующими излившуюся кровь и детрит. Активированные формы Т-лимфоцитов появляются лишь через 3–7 суток после травмы.

Активное врастание в зону некроза новообразованных сосудов начинается через 6–7 дней при ушибе средней тяжести и через 4–6 недель — при тяжелом. Через 8–22 суток после ушиба мозга в очаге по​вреждения можно обнаружить также митозы эндотелиоцитов и глиальных клеток. 

Исходом мелких очагов являются рубцы, состоящие из глиальных клеток и волокон, крупных — кисты, окруженные зоной пигментированного рубца, содержащего как глиальные, так и соединительнотканные волокна. Мягкие мозговые оболочки срастаются между собой, а при тяжелых ушибах — с твердой мозговой оболочкой.

Главным морфологическим признаком ушиба спинного мозга являются кровоизлияния, образующиеся сразу после причинения травмы в результате разрыва мелких сосудов. Первичная реакция на действие повреждающего фактора характеризуется активацией симпатоадреналовой системы и дегрануляцией тканевых базофилов. В капиллярах отмечаются нарушения кровообращения в виде полнокровия и стазов крови. 

Уже через 15 мин после травмы наблюдается отек белого вещества, через 30 мин — полнокровие венул, спазм артерий и артериол. Через 1–3 ч после контузии в стенке сосудов и расширенных периваскулярных пространствах почвляются плазма, круглоклеточные элементы и лейкоциты. Капиллярная сеть редеет, в сером веществе появляются бессосудистые участки. В сером веществе отмечаются гибель нейронов и нейронофагия, в том числе и лей​коцитами.

Спустя 3–6 ч в сером веществе появляется большое число вторичных геморрагий. Наблюдается фибриноидный некроз сосудистых стенок. Из сосудов начинают выходить моноциты.

Признаки стабилизации кровотока через 3–12 ч после повреж​дения сменяются к концу суток грубыми изменениями микроциркуляторного русла. Наступает истощение приспособительных механизмов, включая деструкцию адренергического нервного аппарата. Резко снижаются активность транспортных ферментов в стенках капилляров, концентрация тка​невых базофилов, падает содержание биогенных аминов. Через 12–18 ч на фоне продолжающихся сосудистых нарушений в виде спазма, фибриноидного некроза и инфильтрации стенок артерий возникают очаги некроза в сером веществе. Отмечается отчетливая временная зависимость между изменениями в системе микроциркуляции и деструктивными процессами в нервной ткани. Это подтверждает мнение о том, что развитие некроза в спинном мозге при его травме в значительной степени предопределяется микрососудистыми нарушениями. К концу первых суток после травмы участки геморрагического пропитывания мозга имеют вид гомогенной эозино​фильной массы, среди которой можно различить свежие и гемолизированные эритроциты, макрофаги, нагруженные гемосидерином, нейтрофилы и эозинофилы. По перифе​рии наблюдаются отечные изменения, нейроны находятся в состоянии набухания и эозинофильной дегенера​ции.

Динамика заживления повреждений костной ткани также имеет специфику, связанную с формированием сначала хрящевой и/или грубоволокнистой, а потом пластинчатой костной мозоли. 

Сразу после возникновения повреждения происходит выброс гистамина и серотонина, нарушаются ферментативные процессы. Эти изменения происходят в определенной последовательности, что позволяет использовать их для диагностики давности возникновения повреждений. Нарушения ферментативных процессов выявляют гистохимическими и биохимическими методами.

Существует гистохимический метод, позволяющий определять срок травмы по изменениям тинкториальных свойств фибрина. В первые 5–6 часов фибрин окрашивается в желто-оранжевый цвет, в последующие 6 часов становиться оранжево-красным, к 18 часам ярко-красным, к 24 часам приобретает фиолетовый оттенок и к 2 суткам становится серовато-сиреневым.

Процессы заживления сопровождаются нарушениями физических и биофизических свойств тканей, в частности, их электрических и магнитных характеристик. В ряде случаев характер изменений в зоне повреждения улавливают методами ультразвуковой эхолокации и тепловидения.

Переживание травмы сопровождается деятельностью органов. Нейроэндокринная система отвечает на травму развитием общего адаптационного синдрома. Обычно под ним понимают, прежде всего, структурно-функциональные изменения в системе гипоталамус - гипофиз - кора надпочечников, состоящие в полнокровии и повышенной активности этих органов (первая стадия), появлении клеток в состоянии функционального истощения (уменьшение числа секреторных гранул в гипоталамусе и гипофизе, делипоидизация коры надпочечников во вторую стадию, развитии дистрофии и очагов некроза (третья стадия). В действительности стресс включает также реакцию вегетативной нервной системы и всех эндокринных желез, а также других органов (стресс приводит к развитию острых эрозий и язв желудка и т.д.).

Наиболее информативно в диагностике прижизненных и посмертных повреждений исследование ферментов из класса оксидоредуктаз (сукцинатдегидрогеназа, малатдегидрогеназа, НАДФ-диафораза) и гидролаз (фосфомоноэстераза, липазы, химотрипсиноподобный фермент, общая эстераза). Для доказательства прижизненности травмы используют количественную характеристику белковых фракций скелетных мышц, относительную диэлектрическую проницаемость и проводимость крови и других биологических тканей. 

Определение давности повреждений

Определение давности повреждений является экспертной задачей не только при исследовании мертвого тела. Существует не только необходимость определения времени нанесения повреждения у живых людей, но и методы, которые позволяют это делать (биопсия иссеченных тканей, термография, комплекс рентгенологических методов и т. д.). Среди них одни дают очень приблизительный ответ на поставленный вопрос (гистологическое и гистохимическое исследование ран, ссадин, кровоподтеков, повреждений паренхиматозных органов), другие методы позволяют получить более "точные" результаты только самими авторами (большинство биохимических и биофизических методов), третьи еще ожидают адаптации к практике (рентгенография переломов хрящей и костных образований). Поэтому, чтобы достоверно установить время получения травмы, необходимо комплексное исследование, включающее разные методы.

Вопросы
1. Каковы макроскопические признаки прижизненности повреждений?

2. В чем заключаются микроскопические признаки прижизненности повреждений?

3. Каковы частные признаки прижизненности повреждений?

4. Как признаки прижизненности повреждений помогают установить давность травмы?

4.2. Частный модуль. Травма тупыми предметами
К тупым предметам относятся предметы у которых отсутсвуют острые края или концы. Тупые предметы различаются размерами, формой, рельефом, массой и твердостью. Различны место приложения и направление действующейсилы, варианты воздействия: удар, сдавление, растяжение, трение. Тупые предметы причиняют повреждения механическим воздействием своей поверхности, свойства которой положены в основу классификации: различают тупые предметы с широкой плоской поверхностью соударения (поверхность, площадь которой больше зоны контакта с телом) и ограниченной поверхностью (соизмерима с зоной контакта с телом, ее края могут отображаться в особенностях повреждений).

Повреждающий фактор – тупое воздействие, вызывающее деформацию и разрыв. Различают деформации сжатия, сдвига и отрыва.

От действия тупого предмета образуются все виды механических повреждений: ссадины, кровоподтеки, раны, переломы и т.д. морфологические особенности позволяют определить свойства травмирующего тупого предмета им механизм их образования.

Повреждения мягких тканей
Ссадины
	Механизм образования: разрыв и отслоение эпидермиса.
Признаки:
· отслоение или отсутствие эпидермиса в месте осаднения;
· следы кровотечения у свежих ссадин или корочка на поверхности старых.
Судебно-медицинское значение:
· место приложение силы;
· направление силы, можно судить по расположению полос скольжения и царапин на поверхности ссадин:
− в начале край ссадины ровный, дно глубокое;
− в конце край ссадины неровный с лоскутками отслоенного эпидермиса и загрязнениями, неглубокое дно;
· прижизненность травмы:
− прижизненные ссадины имеют красно-коричневый цвет или покрыты корочкой;
− посмертные ссадины имеют желтый цвет (рис. 18);
· давность травмы:
− в 1-е сутки запавшее дно пергаментной плотности;
− на 2-е сутки возвышающаяся корочка над уровнем окружающей кожи;
− на 3–4-е сутки корочка отслаивается по краям;
− на 7–10-е сутки корочка отпадает;
− до 10–15-х суток участок кожи на месте ссадины имеет гладкую блестящую 
поверхность и розовую окраску;


· определение формы, рельефа и размеров травмирующей поверхности, числа травмирующих воздействий. Если предмет действует под прямым углом, имеет небольшие размеры ударяющей поверхности и четко ограниченную конфигурацию, то пройденный путь по поверхности тела небольшой;
· установление способа причинения повреждения:
− ссадины на шее образуются при сдавлении ее руками, петлей;
− ссадины в окружности рта и носа при закрытии их рукой;
− ссадины на бедрах у женщин при насильственном половом акте или попытке к нему;
− ссадины на руках — признак борьбы, обороны, при падении.

[image: image72] ССАДИНА — место, лишенное эпидермиса (эпителия слизистых оболочек); изгладимое повреждение не проникающее глубже росткового слоя.

Механизм образования - разрыв и отслоение эпидермиса в результате давления и трения тупыми предметами с шероховатой поверхностью и при скольжении тела человека по таким предметам.

Признаки ссадины:

· дефект кожи;

· следы кровотечения у свежих ссадин или корочка на поверхности старых ссадин

Судебно-медицинское значение ссадин:

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы.

· Показатель направления направление движения травмирующегопредмета или тела, если травмирующий предмет неподвижен: о направлении касательных воздействий можно судить по расположению полос скольжения и царапин на поверхности ссадин, а также по характеру ее краев и дна - в начале край ссадины ровный, дно глубокое; в конце неглубокое дно, край ссадины неровный с лоскутками отслоенного эпидермиса и загрязнениями.

· Показатель прижизненности травмы: посмертные ссадины имеют желтый цвет, прижизненные ссадины имеют красно-коричневый цвет или покрыты корочкой.

· Показатель давности травмы: в первые сутки ссадина имеет запавшее дно пергаментной плотности; на вторые сутки возвышающую корочку над уровнем окружающей кожи; на 3-4 сутки отслаивающуюся по краям корочку; на 7-10 сутки отпадающую корочку; до 15 суток на месте зажившей ссадины заметен гладкий блестящий участок кожи розового цвета.

· Показатель материала тупого предмета и посторонних наслоений на его поверхности, формы, рельефа и размеров травмирующей поверхности, числа травмирующих воздействий: от действия предмета под прямым углом образуются ссадины отображающие его контактную поверхность.

· Показатель способа причинения повреждения: ссадины на шее образуются при сдавлении шеи; ссадины в окружности рта и носа при закрытии их рукой; ссадины на руках – при борьбе, при падении, ссадины на бедрах при насильственном половом акте.

Кровоподтеки
Механизм образования: разрыв сосудов кожи и подкожной клетчатки вследствие удара и сдавления тканей с пропитыванием их кровью и образованием кровяного 
свертка.
Признаки:
· основной: багрово-синий, желтоватый или зеленоватый цвет участка кожи или слизистой;
· сопутствующие:
− отечность ткани;
− плотность;
− болезненность;
− повышение местной температуры;
Судебно-медицинское значение:
· показатель прижизненности повреждений;
· показатель места приложение силы;
· иногда отображают форму и размеры поверхности травмирующего предмета;
· показатель давности травмы:
− в 1–3-е сутки кровоподтек имеет багрово-синий цвет, на разрезах сверток кровоподтека темно-красный, влажный, с резкой границей;
− на 3–4-е сутки кровоподтек приобретает багрово-синий цвет с желтоватым или зеленоватым оттенком, сверток кровоподтека становится суше, приобретает бурый цвет;
	− на 6–9-е сутки желтоватый оттенок кровоподтека переходит в зеленоватый, а зеленоватый в желтоватый, сверток кровоподтека становится желтоватым 
или зеленоватым, резкость границ сглаживается, окраска слабеет;
− через 12–14 дней или позже окраска кровоподтека исчезает; участок тканей, 
занятый кровоподтеком, становится незаметным.


КРОВОПОДТЕК – ограниченое кровоизлияние, изменяющее окраску участка кожи или слизистой; изгладимое повреждение.

Механизм образования – пропитывание кожи и подкожно-жировой клетчатки кровью, вытекшей из поврежденного сосуда в результате удара и сдавления тканей

Признаки кровоподтека:

· основной: багрово-синий, желтоватый или зеленоватый цвет участка кожи или слизистой, целостность которых не нарушена.

· сопутствующие: отечность ткани, плотность, болезненность, повышение местной температуры

Судебно-медицинское значение:

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы

· Показатель прижизненности повреждений

· Показатель формы, рельефа и размеров травмирующей поверхности. Часто кровоподтеки имеют нечеткие границы, что препятствует решению этого вопроса.

· Показатель давности травмы: в 1-3 сутки кровоподтек имеет багрово-синий цвет, на разрезах сверток кровоподтека темно-красный, влажный с резкой границей; на 3-4 сутки кровоподтек приобретает багрово-синий цвет с желтоватым или зеленоватым оттенком, сверток кровоподтека становится суше, приобретает бурый цвет; на 6-8 сутки желтоватый оттенок кровоподтека переходит в зеленоватый, а зеленоватый в желтоватый, сверток кровоподтека становится желтоватым или зеленоватым, резкость границ сглаживается, окраска слабеет; через 12 – 14 дней или позже окраска кровоподтека исчезает, участок тканей, занятый кровоподтеком становится незаметным.
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Ушибленные раны
	Механизм образования: разрыв тканей, сопровождающийся их размозжением и смещением вследствие растяжения, вызванного сдавлением или ударом. Признаки:
· волнистые края;
· полиморфные концы;
· зернистая поверхность раны;
· тонкие соединительнотканные перемычки между противоположными краями раны;
· осадненные края или концы раны; • кровоподтек в окружности раны. Судебно-медицинское значение:
· показатель места приложения силы;
· установление формы ударяющей поверхности тупого предмета (рис. 24) от:
− действия широкой плоской поверхности тупого предмета возникают раны неправильной звездчатой формы с осаднением вокруг;
− действия ребра тупого предмета с тупогранной поверхностью возникают раны линейной формы с осадненными концами;
− действия вершины тупого предмета с тупогранной поверхностью возникают раны правильной звездчатой формы с осаднением в центре;
− действия боковой поверхности тупого предмета цилиндрической формы возникают раны линейной формы с осадненными краями;
− действия тупого предмета со сферической поверхностью возникают раны неправильной звездчатой формы с выраженным размозжением и осаднением в самом центре;
· установление материала, из которого изготовлен тупой предмет:
− основной металл орудия травмы определяется по химическим элементам, обнаруженным в повреждении (рис. 25);
− от действия предметов из дерева на поверхности повреждения остаются частицы древесины или лакокрасочных покрытий;
· показатель давности травмы:
− определяется по внешнему виду ссадин или кровоподтеков, окружающих рану;
− по выраженности воспалительной реакции.


УШИБЛЕННАЯ РАНА - нарушение целостности кожи или слизистых оболочек, проникающее глубже росткового слоя; неизгладимое повреждение.

Механизм образования ушибленной раны - разрыв тканей в результате их смещения и растяжения. Образуются от действия тупого твердого предмета большой массы или действующего с большой силой.

Признаки ушибленной раны 

· боль, зияние, кровотечение

· размозженные, неровные края

· полиморфные концы (тупые, острые)

· тонкие соединительно-тканные перемычки между противоположными краями раны

· осадненные края или концы раны

· кровоподтек в окружности раны

Судебно-медицинское значение:

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы 

· Показатель формы ударяющей поверхности тупого предмета

· от широкой плоской поверхности тупого предмета формируются раны неправильной звездчатой формы с осаднением вокруг

· от ребра тупогранного предмета образуются раны линейной формы с осадненными концами

· от вершины тупогранного предмета возникают раны правильной звездчатой формы с осаднением в центре

· от боковой поверхности тупого предмета цилиндрической формы возникают раны линейной формы с осадненными краями

· от действия сферической поверхностью тупого предмета возникают раны неправильной звездчатой формы с выраженным размозжением и осаднением в самом центре

· Показатель материала тупого предмета и посторонних наслоений на его поверхности

· основной металл орудия травмы определяется по химическим элементам, обнаруженным в повреждении 

· от действия предметов из дерева на поверхности повреждения остаются частицы древесины или лакокрасочных покрытий

· Показатель давности травмы

· определяется по внешнему виду ссадин или кровоподтеков, окружающих рану

· по выраженности воспалительной реакции

Повреждения костей скелета. Переломы
Механизм образования: разрыв костной ткани от растяжения, вызванного сгибанием, сжатием, сдвигом, скручиванием, отрывом.
Признаки: деформация части тела, необычная подвижность, костные осколки в ране, кровотечение, боль.
Виды переломов: закрытые, открытые, полные (разрыв всех слоев кости), неполные (разрыв одного слоя костей), трещины, надломы.
Виды переломов плоских костей: линейные (криволинейные) трещины, вдавленные (дырчатые, оскольчатые, террасовидные).
Виды переломов трубчатых костей: линейные (криволинейные) трещины, вколоченные (сплющивание кости), винтовые, отрывные, поперечные, косые, продольные, оскольчатые.
Судебно-медицинское значение:
· факт травмы и тупой характер воздействия;
· показатель места приложения силы: прямые переломы имеют признаки сжатия и непрямые признаки растяжения на поверхности, обращенной к месту приложения силы;
ПЕРЕЛОМЫ - полное или частичное нарушение целостности кости.

Виды переломов:

· закрытые

· открытые

· полные (разрыв всех слоев кости)

· неполные (разрыв одного слоя костей)

· трещины

· надломы

Виды переломов плоских костей:

· линейные (криволинейные) трещины

· вдавленные – дырчатые, оскольчатые, террасовидные

Виды переломов трубчатых костей:

· линейные (криволинейные) трещины

· вколоченные (сплющивание кости)

· винтовые

· отрывные

· поперечные

· косые

· продольные

· оскольчатые

· краевые

· дырчатые

Механизм образования – разрыв костной ткани от растяжения, вызванного сгибанием, сжатием, сдвигом, скручиванием, отрывом.

Признаки – боль, дефигурация, необычная подвижность, крепитация, при открытом переломе костные осколки в ране и кровотечение

Судебно-медицинское значение

· Показатель факта травмы и тупого характера воздействия.

· Показатель места приложения силы 

· при прямом механизме перелома точка приложения силы и место повреждения совпадают — переломы имеют признаки сжатия на поверхности, обращенной к месту приложения силы

· при непрямом переломе точка приложения силы и место повреждения не совпадают - переломы имеют признаки растяжения на поверхности, обращенной к месту приложения силы

· Показатель формы и размеров ударяющей поверхности тупого предмета по переломам плоских костей 

· предметы вытянутой формы формируют линейные и криволинейные трещины или вдавленные переломы

· предметы с ограниченной ударяющей поверхностью образуют дырчатые переломы, форма и размеры которых отображают форму и размеры травмирующей поверхности

· предметы с неограниченной площадью ударяющей поверхности формируют оскольчатые «паутинообразные» переломы

Вопросы
1.
Приведите судебно-медицинскую классификацию повреждений тупыми предметами.

2.
Ссадины. Каковы их определение, механизм возникновения, судебно-медицинское значение?

3.
Кровоподтеки. Каковы их определение, механизм возникновения, судебно-мединское значение?

4.
Ушибленные раны. Каковы их определение, общие свойства ран, судебно-медицинское значение?

5.
Переломы. Каковы виды переломов, механизм их образования, судебно-медицинское значение?

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Укажите, какие переломы возникают при действии тупого твердого предмета с ограниченной площадью соударения:





· Дырчатые.

· Вдавленные.

· Террасовидные.

· Многооскольчатые.

· Линейные

Ответ: 1,2,3

2. Укажите, в каком случае встречаются непрямые переломы костей основания черепа:

· При ударе тупым твердым предметом с ограниченной площадью соударения в затылочную область головы.

· При сдавлении головы в боковых направлениях.

· При ударе тупым твердым предметом с ограниченной площадью соударения в теменную область головы.

· При ударе бортом автомашины с большой силой в затылочную область головы.

· При падении с высоты собственного роста.

Ответ: 2,4

3. При каких условиях может возникнуть террасовидный перелом: 


· Удар тупым твердым предметом с преобладающей площадью соударения.

· Удар тупым твердым предметом с ограниченной площадью соударения под прямым углом со значительной силой воздействия.

· Удар тупым твердым предметом с ограниченной площадью соударения под прямым углом с малой силой.

· Удар тупым твердым предметом с ограниченной площадью соударения, действующий под углом при значительной силе удара.

· Удар тупым твердым предметом с ограниченной площадью соударения по касательной.

 Ответ:4

4. Укажите признак/признаки, характерные для ушибленной раны:


· Ровные неосадненные края.

· Отслойка и размозжение мягких тканей.

· Острые концы.

· Наличие соединительно-тканных перемычек в дне раны.

· Кровоподтеки по краям раны.

Ответ:1,2,4,5

5.Укажите признаки, характерные для непрямых переломов ребер:


· Линия перелома на наружной костной пластине зигзагообразная, края перелома крупнозубчатые.

· Линия перелома на наружной костной пластине прямолинейная, края перелома мелкозубчатые.

· Линия перелома внутренней костной пластины ровная, костные отломки не образуются.

· Линия перелома внутренней костной пластины зигзагообразная с образованием отломков ромбовидной формы.

· Линия перелома на наружной костной пластинке ровная без образования отломков.

Ответ:2,4

Контроль усвоения учебного материала частного модуля:

Задача 1.

По приведенному описанию решите следующий вопрос:

1. По морфологическим особенностям ушибленной раны установите свойства ударяющей поверхности тупого предмета.

В затылочной области головы обнаружена рана линейной формы с мелкозубчатыми краями, сравнительно острыми концами, осаднением по краям шириной до 0,1 см и соединительно-тканными перемычками в концах раны. Дном раны является неповрежденная затылочная кость.

Ответ.

Ушибленная рана причинена ребром тупогранного предмета.

4.3. Частный модуль. 
Транспортная травма
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Транспортная травма — повреждения, причиняемые в процессе движения транспортных средств.
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К транспортной травме относят повреждения, образованные от действия движущегося транспорта. Различают автомобильную, мотоциклетную, железнодорожную, тракторную, воднотранспортную и авиационную травму. Транспортные происшествия скоротечны, протекают в несколько следующих друг за дугом фаз, отличающихся разным механизмом воздействия. Повреждения возникают преимущественно от тупого воздействия: от удара и сотрясения тела, от сдавления, растяжения или трения; локализуются на различных частях тела и на разных его поверхностях и могут быть использованы для ретроспективной диагностики вида танспортной травмы.

.
Автомобильная травма
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Автомобильная травма — это повреждения, причиняемые пешеходу, водителю и пассажиру в связи с движением автотранспортных средств (автомобиль, автобус, 
троллейбус).
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Автомобильную травму делят на следующие виды: травма от столкновения движущегося автомобиля с человеком; травма от переезда колесом автомобиля; травма в салоне автомобиля; травма от впадения из движущегося автомобиля; травма от сдавления тела между автомобилем и другими предметами; комбинированные травмы.

.
Виды автомобильной травмы от:
· столкновения движущегося автомобиля с человеком;
· переезда колесом автомобиля через тело человека;
· в салоне автомобиля;
· выпадения из движущегося автомобиля;
· сдавления тела между автомобилем и другими предметами;
· комбинированная травма.
Травма от столкновения движущегося автомобиля с человеком
Травма от столкновения движущегося автомобиля с человеком протекает в 4 следующих друг за другом фазы. 

1-я фаза — первичный контакт с автомобилем — удар:
· в месте приложения силы образуются ссадины, кровоподтеки, раны, переломы длинных трубчатых костей нижних конечностей по типу «бампер-перелома», уровень которых позволяет определить уровень выступающих деталей автомобиля (бампера);
· общее ударное сотрясение тела.
· 1 фаза – удар передними, задними или боковыми частями автомобиля. В месте приложения силы образуются ссадины, кровоподтеки, раны, переломы длинных трубчатых костей нижних конечностей по типу «бампер-перелома». Образующиеся повреждения могут отражать форму и размеры ударяющей поверхности автомобиля. Уровень «бампер-перелома» позволяет определить уровень выступающих деталей автомобиля (бампера). При столкновении с легковым автомобилем наблюдается повреждение голеней, при столкновении с грузовым автомобилем — бедер, при боковом столкновении повреждения нижних конечностей могут отсутствовать.

· Удар выступающими частями автомобиля вызывает скольжение ног по дорожному покрытию, вследствие чего на подошве и каблуках обуви образуются параллельные, линейные потертости (следы скольжения), которые помогают установить направление удара. 

· Общее ударное сотрясение тела приводит к множественным кровоизлияниям в прикорневую зону легких и парааортальную клетчатку, под эпикард у основания сердца, в связочный аппарат печени, в область ворот селезенки и почек, в брыжейку, разрывам связочного аппарата внутренних органов. Удары значительной силы пиводят к полным отрывам сердца и селезенки. Сильный удар по задней поверхности туловища вызывает резкое разгибание шейного отдела позвоночника и возникновение непрямых, т.н. хлыстообразных повреждений: кровоизлияний в связочный аппарат и разрывов связок, переломов остистых отростков, задней клиновидной компрессии и вывихов тел шейных позвонков.

2-я фаза — забрасывание тела на капот — удар:
· образуются переломы плоских костей скелета, особенно костей свода и основания черепа, ушибленные раны.
· 2 фаза – падение тела на капот. От удара головой о лобовое стекло образуются ушибленные раны, переломы костей свода и основания черепа, от удара тела о капот — переломы плоских костей скелета. От осколков поврежденного лобового стекла образуются царапины и поверхностные резаные раны на лице и кистях.

3-я фаза — падение тела на грунт — удар:
· повреждения от воздействия широкой и неровной поверхности грунта в виде осаднений или ушибленных ран на выступающих частях головы (надбровные дуги, скуловые области, нос, подбородок) и конечностях (на коленях, локтях, большом и малом возвышениях ладонной поверхности).
· 3 фаза – падение тела с ударом о дорожное покрытие. Удар о широкую и неровную поверхность грунта приводит к повреждениям головы и конечностей. При ударе лицом образуются осаднения или ушибленные раны в области надбровных дуг, носа, подбородка, скуловых областях. Переломы черепа обычно ограничиваются трещинами свода, спускающимися на основание. Наблюдаются осаднения на коленях, локтях, большом и малом возвышениях ладонной поверхности. Образуются непрямые переломы костей конечностей: лучевой кости в типичном месте, шейки плечевой и бедренной костей, вывихи головки этих костей.

4-я фаза — скольжение по грунту — трение:
· скольжение по грунту;
· множественные прямолинейные, глубокие царапины или поверхностные раны.
· 4 фаза – скольжение с трением о дорожное покрытие. На фоне осаднений, образованных от удара о грунт видны множественные прямолинейные, параллельные глубокие царапины или поверхностные раны, по которым можно определить направление передвижения тела. Следы скольжения на разных поверхностях тела и одежды обнаруживаются при  скольжении тела с одновременным вращением.

Травма от переезда колесом автомобиля через тело человека
Характерными признаками переезда являются повреждения, связанные по механизму с «первичным щипком» (циркулярная отслойка кожи с образованием обширных «карманов», заполненных кровью), деформация поврежденных частей тела и перемещения внутренних органов; позитивные отпечатки протектора на одежде и теле в виде грязевых наложений от его выступающих участков или негативные отпечатки на коже в виде кровоподтеков и внутрикожных кровоизлияний, повторяющих рисунок углубленных участков протектора, а ткаже отсутствие признаков общего ударного сотрясения тела.. Различают пять фаз образования этих повреждений.
1-я фаза — первичный контакт с колесом автомобиля — удар:
· повреждения в пределах полосы, ширина которой определяется шириной катящейся поверхности колеса, а также числом перекатывающихся колес.
· 1 фаза – удар колесом автомобиля. Повреждения располагаются в пределах полосы, ширина которой определяется шириной катящейся поверхности колеса, числом перекатывающихся колес, а также направлением перекатывания колеса через тело. 

2-я фаза — поступательное смещение тела в направлении движения автомобиля — трение:
· трение о грунт сопровождается образованием широких осаднений;
· характер повреждений определяется воздействием широкой и неровной поверхностью грунта;
· нередко наблюдается одновременное вращение тела, прекращающееся перед въездом колеса.
· 2 фаза – трение о грунт в результате смещения тела в направлении движения автомобиля. Нередко наблюдается одновременное вращение тела, прекращающееся перед въездом колеса Воздействие широкой и неровной поверхности грунта сопровождается образованием широких осаднений. 

3-я фаза — въезд колеса на тело — трение и растяжение:
· ущемление кожи и одежды со стороны въезда колеса сопровождается отслоением кожи от подкожной клетчатки и апоневроза без видимого нарушения ее целостности с образованием полостей (карманов) заполненных кровью (симптом «первичного щипка»).
· 3 фаза – трение и растяжение при въезде колеса на тело. Трение колесом при въезде сопровождается образованием широких осаднений Ущемление кожи и одежды со стороны въезда колеса сопровождается растяжением и отслоением кожи от подкожной клетчатки и апоневроза с образованием полостей (карманов) заполненных кровью (симптом «первичного щипка»). Иногда растяжение приводит к отрывам ушных раковин, лоскутным ранам с обнажением костей (скальпирование черепа).

4-я фаза — перекатывание колеса через тело — сдавление и растяжение:
· от сдавления (в зависимости от массы автомобиля) возникает деформация уплощения, хорошо выраженная при перекатывании через голову, грудную клетку и таз;
· сдавление может вызывать размозжение, отрывы и перемещение внутренних органов, повреждения за пределами контакта колеса с телом;
· трение о колесо при перекатывании сопровождается образованием широких осаднений.
· 4 фаза – перекатывание колеса через тело. Перекатывание приводит к сдавлению и растяжению тканей с образованием тяжелых повреждений. Перекатывание колеса через голову приводит к открытым многооскольчатым переломам черепа, разрывам твердой мозговой оболочки с выдавливанием головного мозга. Перекатывание колеса через грудь — к множественным прямым и непрямым переломам ребер, отрыву сердца у его основания. Перекатывание колес через живот и таз – к разрывам промежности с выпадением внутренних органов наружу или их перемещением в мошонку; печень при сдавлении делится на две неравные части от придавливания ее к позвоночнику, кишечник отрывается от брыжейки, наблюдаются разрывы ножки селезенки и почки. Перекатывание колеса через таз приводит к двойным двусторонним вертикальным переломам тазового кольца с разрывами лонного и крестцово-подвздошного сочленений. Перекатывании колеса по спине — к переломам лопатки, остистых отростков позвонков. Образуются множественные параллельные надрывы и разрывы кожи от растяжения. Специфичным для перекатывания колеса является отображение рисунка протектора в виде ссадин и внутрикожных кровоизлияний, а на одежде – в виде загрязнений.

5-я фаза — волочение тела — трение:
• образование широких осаднений.
5 фаза – трение о грунт при волочении тела. Протаскивание тела сопровождается образованием широких осаднений.

Рис. 36. Следы протектора на нижних конечностях
Травма в салоне автомобиля
Этот вид травмы в типичных случаях характеризуется тремя фазами.

1-я фаза — первичный контакт с частями интерьера автомобиля — удар (при смещении тела вперед):
• повреждения на лице, передней поверхности груди, колен и голеней.
1 фаза – удар о части интерьера автомобиля при смещении тела вперед. В момент лобового столкновения водитель и пассажир переднего сидения выталкиваются вперед и вверх и ударяются нижними конечностями в щиток приборов управления, а головой — в потолок и лобовое стекло. В результате образуются повреждения на лице, передней поверхности груди, нижних конечностях. Характерны переломы таза. От общего ударного сотрясения тела могут возникать разрывы внутренних органов. При отсутствии фиксации головы вследствие резкого сгибания кпереди при лобовом столкновении или резкого запрокидывания назад при ударе сзади могут возникать непрямые (хлыстообразные) повреждения шейного отдела позвоночника. 

У водителей от удара о рулевое колесо образуются ссадины и кровоподтеки дугообразной формы на передней поверхности груди, переломы грудины и ребер, а также разрывы кожи между I и II пальцами кистей, вывихи и переломы пястных костей. На подошвах обуви иногда отмечаются отпечатки от педалей управления. Таких повеждений у пассажиров переднего сиденья не возникает. У пассажиров заднего сиденья повреждения отличаются значительным полиморфизмом в силу слабой фиксации тела, наличия в салоне посторонних предметов.

2-я фаза — контакт тела с частями автомобиля при отбрасывании тела в противоположном направлении — удар (при смещении тела назад):
• ссадины, кровоподтеки и ушибленные раны.
2 фаза – отбрасывание тела в противоположном направлении. При смещении тела назад в результате удара о панель приборов образуются ссадины, кровоподтеки и ушибленные раны на подбородке; от отбрасывания на сиденье — кровоподтеки в области лопаток и ягодиц.

3-я фаза — сдавление тела сместившимися внутрь деформированными частями кузова или кабины.
3 фаза – сдавление тела сместившимися внутрь деформированными частями кузова или кабины. Выступившие внутрь кабины части кузова могут причинить разнообразные повреждения в виде ушибленных ран, глубоких колотых, резаных и колото-резаных ран. Сдавление груди водителя влечет закрытые двусторонние прямые переломы передних отделов ребер. Концами сломанных ребер травмируются сердце и легкие. Иногда после первичного столкновения автомобиль переворачивается, а находящиеся в кабине люди подвергаются дополнительным ударным воздействиям. 

Травма от выпадения из движущегося автомобиля
Объем повреждений при выпадении из движущегося автомобиля в основном зависит от ее скорости и в меньшей степени от высоты падения. Травмы в типичном случае возникают в три этапа (фазы).
1-я фаза — первичный контакт падающего тела с частями автомобиля — удар:
· характер повреждений зависит от формы и размеров частей автомобиля, направления удара. В ряде случаев, когда при выпадении тело не задевает частей автомобиля, первой фазой будет падение на грунт.
2-я фаза — падение на грунт — удар:
· удар о грунт приводит к тяжелым черепно-мозговым травмам. Нередко повреждение головы сочетается с травмой шейного отдела позвоночника. Удар о грунт сопровождается образованием травм от общего сотрясения тела. Удар о грунт ягодицами вызывает переломы седалищных костей.
3-я фаза — скольжение по грунту — трение.
1 фаза – удар падающего тела о части автомобиля. Характер повреждений зависит от формы и размеров этих частей, а также направления удара. В ряде случаев при выпадении тело не задевает частей автомобиля.

2 фаза – удар о грунт. Удар о грунт сопровождается образованием повреждений от общего сотрясения тела. Удар о грунт головой приводит к тяжелым черепно-мозговым травмам с многооскольчатыми переломами черепа, очаговыми ушибами головного мозга и асимметричными субарахноидальными кровоизлияниями, локализующимися в месте приложения силы и зоне противоудара. Нередко травма головы сочетается с травмой шейного отдела позвоночника вследствие резкого чрезмерного сгибания или разгибания головы. Удар о грунт ягодицами вызывает переломы седалищных костей, иногда сочетающиеся с разрывами лонного сочленения и компрессионными переломами тел поясничных или грудных позвонков. 

3 фаза – скольжение с трением о дорожное покрытие. Особенностью наружных повреждений будет наличие широких осаднений с множественными прямолинейными, параллельными глубокими царапинами или ссадинами.

Травма от сдавления тела между автомобилем и другими предметами. Повреждения образуются от удара и последующего пидадавливания тела кузовом движущегося автомобиля к неподвижныму предмету. Наиболее тяжелые повреждения образуются в области груди и живота. Наблюдаются множественные закрытые двусторонние переломы ребер, переломы таза, разрывы, размозжения, а иногда и отрывы внутренних органов. 

Комбинированная травма. Комбинированными видами автомобильной травмы являются столкновение человека с движущимся автомобилем и последующим переездом; выпадение из движущегося автомобиля с последующим переездом и др. Могут  наблюдаются атипичные виды, например, отрыв выставленной в окно руки движущимся на большой скорости встречным автомобилем.

Мотоциклетная травма
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Мотоциклетная травма — это повреждения, возникающие в результате мототранспортного происшествия, у пешеходов, а также у водителя и пассажиров мотоциклов и мотороллеров.
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Мотоциклетная травма – это повреждения, возникающие у пешеходов, водителя и пассажиров мотоциклов в результате мототранспортного происшествия. Столкновения мотоцикла с автомобилем или поездом относятся к автомобильной или железнодорожной.

При мотоциклетной травме повреждения образуются от действия выступающих частей мотоцикла, вращающихся колес, грунтового покрытия и окружающих предметов.

Виды мотоциклетных травм.

Виды мотоциклетной травмы от:
· столкновения движущегося мотоцикла с человеком;
· переезда колесом движущегося мотоцикла;
· падения с движущегося мотоцикла;
· ударов мотоцикла о неподвижные предметы;
· комбинированная и атипичная травма: чаще наблюдается столкновение с последующим переездом колесом движущегося мотоцикла через тело пешехода.
· Травма от столкновения движущегося мотоцикла с человеком. 

· У пешеходов от ударов пеедним колесом, грязевым щитком колеса, подножкой, рычагом рулевого управления, передней частью коляски в области таза и нижних конечностей образуются ограниченные ссадины и кровоподтеки, ушибленные раны, закрытые и открытые переломы бедренных и берцовых костей, односторонние переломы тазовых костей, повреждения органов живота. Последующее падение на грунт часто приводит к смертельной черепно-мозговой травме. 

· У водителя и пассажира заднего сиденья от ударов и трения о выступающие части мотоцикла образуются полосовидные ссадины и ушибленные раны на внутренних и передних бедер и голеней, закрытые или открытые переломы берцовых костей.

· У пассажира коляски возникают вывихи в голеностопном суставе, переломы лодыжек, переломы надколенника, вывихи головки бедренной кости, иногда повреждения груди и живота от удара о расположенный напротив сиденья горизонтальный край коляски.

· Травма от переезда колесом движущегося мотоцикла.

· Повреждения сходны с образующимися при переезде колесом автомобиля, но отличается меньшей выраженностью.

· Травма от падения с движущегося мотоцикла.

· Повреждения от падения на грунт определяются сочетанием двух механизмов - удара и трения, местом приложения и направлением травмирующей силы.

· Травма от ударов мотоцикла о неподвижные предметы.

· Повреждения у водителей и пассажиров от ударов о части встречного транспорта и неподвижные придорожные предметы отличаются наибольшим разнообразием: от поверхностных повреждений мягких тканей при касательных ударах до грубых разрушений скелета и обширных разрывов внутренних органов при прямых (лобовых) ударах, приводящих к общему сотрясению тела. От удара о натянутый поперек дороги провод может произойти полное отделение головы.

· Комбинированная и атипичная мотоциклетная травма. 

· Столкновение с последующим переездом колесом движущегося мотоцикла через тело пешехода является наиболее частым вариантом комбинированной травмы.

Вопросы 
1. Приведите судебно-медицинскую классификацию автомобильной травмы.

2. Охарактеризуйте повреждения тела пешехода при травме от столкновения с движущимся автомобилем. Каковы особенности повреждений при столкновении с грузовым автомобилем и при тангенциальном столкновении?

3. Охарактеризуйте повреждения тела при травме от переезда колесом движущегося автомобиля.

4. Охарактеризуйте повреждения тела водителя и пассажиров при травме в салоне движущегося автомобиля.

5. Охарактеризуйте повреждения тела вследствие выпадения из движущегося автомобиля.

6. Охарактеризуйте повреждения при травме в результате прижатия тела движущимся автомобилем к неподвижным предметам. 

Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1.Специфическим признаком переезда автомобиля через тело человека являются:

· Карманообразное отслоение кожных покровов

· Отпечаток протектора

· Обширные полосчатые ссадины

· Двусторонние симметричные переломы костей таза

Ответ:2

2.Для железнодорожной травмы характерны следующие повреждения:

· Вколоченные переломы бедренных костей

· Расчленение тела

· Многооскольчатый перелом костей свода черепа

· Полосы обтирания на коже

Ответ:2,4

3.При столкновении автомобиля с пешеходом возникают следующие повреждения:

· Кровоизлияния в брыжейку тонкого кишечника

· «Бампер-перелом» костей нижних конечностей

· Обширные полосчатые ссадины

· Перемещение внутренних органов

Ответ:1,2,3

4.Для переезда колесами автомобиля через грудную клетку характерными признаками являются:









· Уплощение грудной клетки

· Прямые и непрямые переломы ребер

· Перемещение внутренних органов

· Переломы остистых отростков нескольких рядом расположенных грудных позвонков

Ответ:1,2,3,4

5.Характерными признаками травмы внутри салона автомобиля у водителя являются:

· Дугообразные ссадины на коже груди

· Обширные ссадины на спине

· Поперечные переломы грудины

· Кровоизлияния в корни легких

Ответ:1,3

Контроль усвоения материала частного модуля.

Задача 1.

По приведенному описанию решите вопросы:

1. Определите вид автомобильной травмы.

2. Каково было взаимное расположение потерпевшего и автомобиля?

На проезжей части дороги обнаружен труп мужчины. При судебно-медицинском исследовании установлено: на подошвах обуви имеются продольные следы скольжения. Обнаружен поперечный перелом правой бедренной кости с веерообразными трещинами сходящимися сзади, кровоизлияния в мягкие ткани спины, прямые переломы III-IX ребер по задней подмышечной линии справа, кровоизлияния в области корней легких, ушибленная рана головы, ссадины на лице со следами скольжения.

Ответ:

1. Столкновение движущегося грузового автомобиля с пешеходом.

2. В момент столкновения пешеход был обращен правой заднебоковой поверхностью к автомобилю.

Рельсовая (железнодорожная) травма

[image: image79]
Рельсовая травма — это совокупность повреждений, возникающих у человека в результате железнодорожного происшествия.
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К рельсовой травме относят совокупность повреждений, возникающих у человека в результате железнодорожного происшествия. Механизм возникновения повреждений при рельсовой травме в основном соответствует механизмам при сходных видах автомобильной травмы.

Фазы травмирования и механизм образования повреждений при отдельных видах рельсовой (железнодорожной) травмы.

.
Виды рельсовой травмы от:
· столкновения с движущимся поездом;
· переезда тела колесами движущегося поезда;
· падения человека из движущегося состава;
· воздействия внутренних частей поезда;
· сдавления тела между вагонами;
· комбинированный вид железнодорожной травмы.
Травма от столкновения с движущимся поездом
· Соприкосновение выступающих частей поезда (исключая колеса) с человеком.
· Отбрасывание человека и падение его на железнодорожное полотно вне колеи (в межпутье, на бровку, под откос).
· Продвижение тела по железнодорожному полотну.
· 1 фаза – удар выступающими частями поезда (исключая колеса). Образуются повреждения характерные для ударов тупыми твердыми предметами: ссадины, ушибленные раны, повреждения внутренних органов (от незначительных, до перемещения их и выпадения через открытые полостные раны), отрывы конечностей: в области культи и на оторванной части конечности вытянутые нервы, сосуды, сухожилия и мышцы, косые переломы трубчатых костей; возможны отрывы верхних конечностей с лопаткой и ключицей без разрывов суставных сумок; загрязнения одежды смазочными веществами локомотивов и вагонов.

· 2 фаза – отбрасывание человека и падение его на железнодорожное полотно вне колеи (в межпутье, на бровку, под откос). Повреждения от удара о железнодорожное полотно - ссадины, ушибленные раны, закрытые и открытые переломы костей. 

· 3 фаза – продвижение тела по железнодорожному полотну. Повреждения от трения о железнодорожное полотно (следы волочения) – множественные, разной глубины и длины, параллельные ссадины, ушибленные, лоскутные и скальпированные раны с внедрившимися частицами балластного слоя; загрязнения одежды и не прикрытых одеждой участков тела (лица, кистей рук) антисептиками и элементами балластного слоя пути.

Травма от переезда тела колесами движущегося поезда
· Соприкосновение колес поезда с человеком.
· Продвижение тела по железнодорожному полотну.
· Накатывание колеса поезда на тело.
· Перекатывание колеса поезда через тело.
· Вторичное продвижение тела по железнодорожному полотну.
. 1 фаза – соприкосновение колес поезда с человеком. Ссадины, ушибленные, лоскутные раны от удара и трения колесом поезда.

2 фаза – продвижение тела по железнодорожному полотну: множественные, разной глубины и длины параллельные ссадины, ушибленные раны от удара и трения о железнодорожное полотно.

3 фаза – накатывание колеса поезда на тело. Тело прижимается колесами к рельсу, гребень трется о кожу части тела, зажатой между вращающимся колесным гребнем и внутренней боковой поверхности головки рельса, в результате чего происходит осаднение кожи. Локализация полосы осаднения позволяет говорить о положении жертвы на рельсе т.к. она всегда расположена на части тела, находящейся между колесами. Полоса осаднения – на задней поверхности тела означает, что потерпевший находился на рельсе лицом вниз. Полоса осаднения может маскироваться повреждениями от перекатывания колеса.

4 фаза – перекатывание колеса поезда через тело. Катящая поверхность колеса придавливает тело к рельсу и прочно фиксирует тело на рельсе. От сдавления образуется полоса давления – отпечаток давящей поверхности обода колеса и головки рельса на коже; обычно имеет вид ссадин шириной 8-14 см. Чем толще слой одежды и чем больше ее на теле тем меньше выражена полосыадавления.

При перекатывании колесного диска образуются полосы обтирания – осаднение кожи с загрязнениями по краям полосы давления. При отделении головы полосы обтирания образуются у линии отделения головы и на туловище в надключичных и лопаточных областях. 

Вращающийся гребень придавливает часть тела к подошве рельса и к внутренней боковой поверхности головки рельса и отделяет (оказывая ножницеобразное действие) ту часть тела, которая обращена к внутренней стороне головки рельса. Расположение линии отделения различно при убийстве, самоубийстве и несчастном случае. Для убийства и самоубийства типично отделение головы от туловища. При несчастном случае наблюдаются обширные повреждения головы с отделением кожи лица вместе с подлежащими под ней костями, разделения туловища, отделения конечностей

5 фаза вторичное продвижение тела по железнодорожному полотну. Образуются множественные параллельные ссадины, ушибленные раны от трения о железнодорожное полотно.

Травма от падения человека из движущегося состава
· Соприкосновение тела с выступающими частями поезда.
· Падение человека на железнодорожное полотно.
· Продвижение тела по железнодорожному полотну.
· 1 фаза – соприкосновение тела с выступающими частями поезда. Повреждения образуются от удара о части поезда. В случаях падения между стыками вагонов на путь образуются повреждения от протаскивания тела железнодорожным транспортом и переезда.

· 2 фаза – падение человека на железнодорожное полотно. Образуются повреждения от удара о железнодорожное полотно, характерные для падения с высоты, а также повреждения от трения о железнодорожное полотно (следы волочения). Чаще страдают голова и нижние конечности: голова при смертельной травме, нижние конечности – при несмертельной. При вскакивании в поезд на ходу, в случае соскальзывания ног с подножки, происходит падение под колеса. Если при вскакивании обрывается рука, то обычно следует падение на бровку или межпутье. Если обрывается рука во время бега за движущимся вагоном, тело поворачивается вокруг оси и человек падает, не удержавшись на ногах, попадая рукой под колесо поезда. При спрыгивании повреждения от удара о железнодорожное полотно. При сбрасывании имеются следы насилия, отличные от признаков падения.

Травма от воздействия внутренних частей поезда
· Продвижение тела по железнодорожному полотну.
· Сдавление тела между сместившимися внутренними частями поезда.
· 1 фаза – продвижение тела по железнодорожному полотну вызывает повреждение от трения о железнодорожное полотно.

· 2 фаза – сдавление тела между сместившимися внутренними частями поезда - повреждения от сдавления.

.
Травма от сдавления тела между вагонами
· Соприкосновение частей поезда с человеком.
· Сдавление тела между наружными частями поезда и преградами.
· 1 фаза – соприкосновение частей поезда с человеком вызывает повреждения от удара наружными частями поезда

· 2 фаза – сдавление тела между наружными частями поезда и преградами. От сдавления образуются закрытые переломы ребер, позвоночника, лопаток; разрывы диафрагмы, отрывы и разрывы внутренних органов, перемещения их, выхождение легких через рот; разрывы промежности с выпадением петель кишечника; образование травматических паховых и бедренных грыж с заполнением грыжевых мешков внутренними органами. От сдавления между буферами (обычно страдают сцепщики и составители поездов) образуются контактные повреждения от действия буферной тарелки на коже груди и спины.. От сдавления тела в автосцепном механизме образуются ссадины на груди и спине, которые отобажают контуры замыкающих частей автосцепного механизма.

· Комбинированный вид железнодорожной травмы. 

· Для комбинированной травмы характерны сочетания повеждений от удара выступающими частями поезда, волочения тела, от переезда колесами поезда.

Вопросы
1. Приведите судебно-медицинскую классификацию железнодорожной травмы.

2. Каковы характерные признаки повреждений тела при травме от столкновения с движущимся поездом?

3. Охарактеризуйте признаки повреждений тела при травме от переезда колесами движущегося поезда. Каково их судебномедицинское значение?

4. Охарактеризуйте повреждения тела при травме от выпадения из движущегося поезда.

5. Охарактеризуйте повреждения тела от воздействия внутренних частей поезда.

6. Охарактеризуйте повреждения при сдавлении тела между вагонами.
Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

  1 Повреждения при столкновении движущегося поезда с человеком возникают от:

1.     -  непосредственного удара по телу частями поезда;

2.     -  удара тела о полотно дороги;

3.   -  сдавления тела;

4    -  опосредованного действия удара (сотрясение и др.) на тело;

5.     -  трения тела о полотно дороги.

Ответ:1,2,4,5

2. Во вторую фазу столкновения движущегося поезда с человеком повреждения возникают от:

1.     -  непосредственного удара по телу частями поезда;

2.   -  удара тела о полотно дороги;

3.     -  сдавления тела;

4.     -  трение тела о полотно дороги.

Ответ:2

3. При перекатывании через тело колеса рельсового транспорта повреждения причиняют:

1.     -  головка рельса;

2.     -  катящаяся поверхность (бандаж) колеса;

3.     -  реборда;

4.     -  боковые поверхности колеса и головки рельса;

5.   -  детали крепления рельса к шпалам.

Ответ:1,2,3,4

4. Основными морфологическими признаками переезда колесом рельсового транспорта являются:

1.     - полоса давления;

2.     - полоса осаднения;

3.     - обширные очаговые осаднения;

4.     - группа параллельных рваных ран;

5.     - отслойка кожи с образованием "карманов".

Ответ:1,2
24. Полоса  давления на коже при переезде колесом рельсового транспорта возникает от действия:

1.   -  головки рельса;

2.   -  катящейся поверхности колеса;

3.     -  реборды;

4.     -  боковой поверхности колесного диска;

5.     -  деталей крепления рельса.

Ответ:1,2
4.4. Частный модуль. Травма от падения с высоты
Падение с высоты, чаще несчастный случай, иногда результат самоубийства или убийства. Основными диагностическими признаками травмы от падения с высоты являются

· одностороннее расположение наружных повреждений

· несоответствие между внутренними и наружными повреждениями с преобладанием внутренних

· наличие местных (первичных, вторичных) и отдаленных повреждений

· наличие признаков общего ударного сотрясения тела.

Разбор всех обнаруженных повреждений по фазам их возникновения позволяет выявить такое повреждение, которое не связано с падением и может пролить свет на расследование. Важным является вопрос, было ли придано телу ускорение. Ответ на этот вопрос дает расстояние между местом приземления и стеной здания. Внимательный осмотр места, откуда выпал человек позволяет выявить следы борьбы и т.д.

Механизм образования и локализация повреждений при падении с высоты. Процесс падения с высоты протекает в несколько фаз.

.
· 1-я фаза — поворот тела относительно точки опоры, потеря равновесия.
· 2-я фаза — вращение тела и скольжение ног по поверхности, на которой они находятся.
· 3-я фаза — отрыв тела от поверхности, на которой оно находится.
· 4-я фаза — полет тела: свободный или ступенчатый.
· 5-я фаза — приземление тела в вертикальном или горизонтальном положении.
· 6-я фаза — перемещение (вращение) тела вокруг точки первичного соприкосновения его с поверхностью приземления (вперед, назад, в сторону).
В случаях активного падения — при сообщении телу предварительного ускорения, этапность падения может изменяться.
1 фаза – поворот тела относительно точки опоры, потеря равновесия. Повреждений не возникает.

2 фаза – вращение тела и скольжение ног по поверхности, на которой они находятся. Повреждения от трения, обычно на ногах.

3 фаза – отрыв тела от поверхности, на которой оно находится. Повреждений не возникает.

4 фаза – полет тела: свободный или ступенчатый. При свободном полете тело человека не встречает препятствий и повреждения в эту фазу не образуются. При ступенчатом полете тело человека ударяется о предметы, расположенных на траектории падения, и лишь затем ударяется о поверхность приземления.

5 фаза – приземление тела. При свободном падении образуются повреждения, которые можно разделить на три гуппы: 1) местные первичные, возникающие в момент первичного удара о грунт в зоне этого удара; 2) отдаленные, образующиеся одновременно с местными в направлении противоположном движению тела; 3) местные вторичные, образующиеся при вторичных ударах о грунт дугими частями тела. При ступенчатом падении повреждения от удара о поверхность приземления обозначаются как местные вторичные.

По расположению местных первичных повреждений можно восстановить положение тела в момент приземления.
	При приземлении на голову:
· местные повреждения в виде ушибленных ран и ссадин, кровоизлияния в мягких тканях, прямые многооскольчатые переломы черепа, повреждения оболочек и 
вещества головного мозга, повреждения рук, которые пострадавший выставляет 
с целью самозащиты;
· отдаленные повреждения, образующиеся одновременно с местными, последовательно, в направлении противоположном движению тела (от головы к нижним конечностям), в результате удара, приводящего к сгибанию, разгибанию, сжатию, кручению отдельных областей тела, а также смещению (сотрясению) внутренних 
органов:
− переломы основания черепа с повреждением оболочек и вещества головного мозга на его основании, в т.ч. мозжечка;
− разрывы связок и переломы тел шейных и верхнегрудных позвононков с повреждением оболочек и вещества спинного мозга;
− разрывы мышц и органов шеи;
− множественные переломы ребер верхнего и среднего отделов грудной клетки, разрывы межреберных мышц и пристеночной плевры;
− разрывы бронхов, кровеносных сосудов, связочного аппарата внутренних 
органов с массивными кровоизлияниями.


При приземлении на голову местные первичные повреждения локализуются на лице, лобной, теменной, лобно-теменной, теменно-затылочной областях в виде ушибленных ран и ссадин; кровоизлияний в мягких тканях, прямых многооскольчатых переломов черепа, повреждений оболочек и вещества головного мозга. Одновременно с головой могут повреждаться и руки, которые пострадавший выставляет с целью самозащиты. 

Одновременно с местными, последовательно, в направлении от головы к нижним конечностям образуются отдаленные повреждения и повреждения от общего ударного сотрясения тела: переломы основания черепа с повреждением оболочек и вещества головного мозга на его основании, в т.ч. мозжечка, разрывы связок и переломы тел шейных и верхне-грудных позвононков с повреждением оболочек и вещества спинного мозга, разрывы мышц и органов шеи, множественные переломы ребер верхнего и среднего отделов грудной клетки, разрывы межреберных мышц и пристеночной плевры, разрывы бронхов, кровеносных сосудов, связочного аппарата внутренних органов с массивными кровоизлияниями.

Приземление на стопы:
· местные первичные повреждения:
− кровоизлияния в кожу, подкожно-жировую клетчатку, мышцы, суставную сумку на подошвенной поверхности стоп;
− ушибленные раны на различных поверхностях стоп;
− переломы костей стоп, берцовых костей в области лодыжек и нижней трети диафизов с разрывами связок и суставных капсул;
· отдаленные повреждения:
− переломы костей голени, бедренных костей, шейки бедра;
− переломы костей переднего и заднего отделов таза;
− раны промежности и половых органов (влагалища, мошонки) от действия отломков тазовых костей;
− широкие «лампасовидные» разрывы кожи и подкожной жировой клетчатки на боковых поверхностях бедер, реже голеней;
− поперечные разрывы магистральных кровеносных сосудов нижних конечностей;
	− разрывы связочного аппарата и магистральных сосудов внутренних органов с кровоизлияниями в области их ворот;
− разрывы внутренних органов ниже сосудистой ножки и мест прикрепления мышц (вследствие смещения органов вниз);
− разрывы бронхов и легких в прикорневой зоне, разрывы аорты в нисходящей части;
− переломы грудины (от воздействия нижней челюсти при сгибании головы или от разгибания туловища);
− оскольчатые и компрессионные переломы тел поясничных и нижнегрудных позвонков; компрессионные переломы тел шейных позвонков с повреждением 
оболочек и вещества головного мозга;
− конструктивные кольцевидные переломы костей основания черепа.


При приземлении на стопы на них возникают местные первичные повреждения – кровоизлияния в кожу, подкожно-жировую клетчатку, мышцы, суставную сумку на подошвенной поверхности стоп; ушибленные раны на различных поверхностях стоп; переломы костей стоп, берцовых костей в области лодыжек и нижней трети диафизов с разрывами связок и суставных капсул.

В направлении снизу вверх образуются отдаленные повреждения: переломы берцовых и бедренных костей, шейки бедра, костей переднего и заднего отделов таза, раны промежности и половых органов (влагалища, мошонки) от действия отломков тазовых костей, широкие «лампасовидные» разрывы кожи и подкожной жировой клетчатки на боковых поверхностях бедер, реже голеней, поперечные разрывы магистральных кровеносных сосудов нижних конечностей, разрывы связочного аппарата и магистральных сосудов внутренних органов с кровоизлияниями в области их ворот, разрывы внутренних органов ниже сосудистой ножки и мест прикрепления мышц (вследствие смещения органов вниз), разрывы бронхов и легких в прикорневой зоне, разрывы аорты в нисходящей части, переломы грудины (от воздействия нижней челюсти при сгибании головы или от разгибания туловища), оскольчатые и компрессионные переломы тел поясничных и нижне-грудных позвонков; компрессионные переломы тел шейных позвонков с повреждением оболочек и вещества головного мозга, конструктивные кольцевидные переломы костей основания черепа

.
При падении на колени местные первичные травмы:
· ссадины, кровоизлияния в мягкие ткани, ушибленные раны области колен;
· переломы надколенников;
· разрывы связочного аппарата, сосудов, нервов и мышц;
· отдаленные повреждения, располагающиеся выше области первичного соударения — в области бедер, таза, позвоночника, груди и живота, а также основания 
черепа.
При приземлении на колени местные первичные повреждения локализуются на передней области колен. Отдаленные повреждения располагаются выше области первичного соударения.

При падении на ягодицы местные первичные повреждения:
· ссадины и кровоизлияния в мягких тканях, разрывы и размозжения мышц, переломы крестца, подвздошно-лобковых возвышений и тел лобковых костей, ветвей седалищных костей, подвздошных костей в задней их части;
· отломками костей таза изнутри причиняются раны промежности, разрывы, размозжения и частичные отрывы органов таза — перепончатой части уретры, мочевого пузыря, прямой кишки, влагалища, матки, а также крупных кровеносных сосудов; • при падении на ягодицы, как и на стопы, также возникают отдаленные повреждения.
· При приземлении на ягодицы местные первичные повреждения образуются в месте их соударения и имеют вид ссадин и кровоизлияний в мягких тканях, разрывов и размозжений мышц; переломов крестца, подвздошно-лобковых возвышений и тел лобковых костей, ветвей седалищных костей, задней частиподвздошных костей. Отломками костей таза причиняются раны промежности, повреждения уретры, мочевого пузыря, прямой кишки, влагалища, матки, крупных кровеносных сосудов. При падении на ягодицы отдаленные повреждения возникают в направлении таз-голова.

.
	Приземление в горизонтальном положении с соударением всей плоскостью тела. Образуются только первичные повреждения, расположенных одновременно в нескольких смежных областях тела на той его поверхности, которая соприкасалась 
с поверхностью приземления (это может быть передняя, задняя или боковая поверхность тела):
· повреждения мягких тканей, имеющие вид подкожных и внутримышечных кровоизлияний, разрывов и размозжений мышц груди и спины, реже в виде ссадин и ран;
· множественные переломы ребер по нескольким анатомическим линиям;
· при падении на спину — переломы лопаток, остистых отростков и дужек позвонков;
· при падении на грудь — переломы грудины;
· разрывы и размозжения внутренних органов с подкапсулярными и внутриорганными кровоизлияниями на стороне соударения;
· кровоизлияния в мягкие ткани ягодичных областей, разрывы и размозжения мышц, раны промежности, множественные двухсторонние локально-конструкционные переломы переднего и заднего отделов тазового кольца:
− при соударении задней поверхностью образуются переломы крестца, переломы подвздошно-лобковых возвышений и вертлужных впадин, ветвей седалищных костей, разрывы лобкового симфиза;
− аналогичная локализация переломов встречается и при соударении боковой поверхностью таза;
· одновременно с туловищем соударяется голова, верхние и нижние конечности:
− с увеличением высоты падения число поврежденных частей тела, особенно груди и живота, возрастает;
− в области головы образуются повреждения мягких тканей, локальные и конструкционные переломы костей свода, иногда и основания черепа, ударные травмы головного мозга. При воздействии силы по затылочной области кроме ударных могут образоваться и противоударные повреждения в виде субарахноидальных кровоизлияний, реже ушибов в лобных и височных долях головного мозга;
− на конечностях возникают повреждения мягких тканей, в отдельных случаях 
образуются переломы бедренных, плечевых и др. костей вследствие их изгиба.


Приземление в горизонтальном положении приводит к образованию только первичных повреждений расположенных одновременно в нескольких смежных областях тела на той его поверхности, которая соприкасалась с поверхностью приземления; это может быть передняя, задняя или боковая поверхность тела. Повреждения мягких тканей имеют вид кровоизлияний, разрывов и размозжений мышц груди и спины, образуются множественные переломы ребер. Одновременно с туловищем соударяется голова, верхние и нижние конечности. 

При падении на спину формируются переломы лопаток, остистых отростков и дужек позвонков. При падении на грудь – переломы грудины. Наблюдаются разрывы и размозжения внутренних органов с кровоизлияниями на стороне соударения; кровоизлияния в мягкие ткани ягодичных областей, разрывы и размозжения мышц, раны промежности, множественные двухсторонние локально-конструкционные переломы переднего и заднего отделов тазового кольца. При соударении задней поверхностью образуются переломы крестца, переломы подвздошно-лобковых возвышений и вертлужных впадин, ветвей седалищных костей, разрывы лобкового симфиза. Аналогичная локализация переломов встречается и при соударении боковой поверхностью таза. 

С увеличением высоты падения число поврежденных частей тела возрастает. В области головы образуются повреждения мягких тканей, переломы свода и основания черепа, ударные повреждения головного мозга. При воздействии силы по затылочной области, кроме ударных могут образоваться и противоударные повреждения в виде субарахноидальных кровоизлияний, реже ушибов в лобных и височных долях головного мозга. На конечностях возникают повреждения мягких тканей; в отдельных случаях образуются переломы бедренных, плечевых и др. костей вследствие их изгиба.

6 фаза – перемещение (вращение) тела вокруг точки первичного соприкосновения его с поверхностью приземления.

При приземлении на голову образуются местные вторичные травмы:
· при падении тела вперед — на передней поверхности (в области груди, живота, передней области колен и тыльной поверхности стоп);
· при падении тела назад — вначале на спине, далее на задней области локтей, затем в ягодичной области, на задней поверхности нижних конечностей;
· при падении тела в сторону — на одной из боковых поверхностей тела (в области плечевого сустава, наружной поверхности верхней конечности, боковой поверхности туловища и нижней конечности).
При приземлении на стопы образуются:
· при перемещении тела вперед — местные вторичные повреждения, последовательно возникающие на передних областях колен, груди, на лице и кистях;
· при падении тела назад — местные вторичные травмы в ягодичной, затылочной областях, на спине, на задней области локтей;
· при падении тела в сторону — односторонние повреждения на наружной поверхности верхней конечности и плечевого пояса, боковой поверхности туловища и теменно-височной области головы.
При падении на колени:
· и последующем перемещении тела в переднем направлении образуются местные вторичные повреждения на кистях, передней поверхности груди и живота, на лице;
· при последующем перемещением тела в боковом направлении образуются местные вторичные травмы на одной из боковых поверхностей туловища и головы.
При падении на ягодицы:
· и дальнейшем перемещении тела назад образуются местные вторичные повреждения на задней поверхности тела (на спине, задней области локтей, затылочной 
области головы);
· при последующем перемещении тела в сторону образуются местные вторичные травмы на одной из боковых поверхностей туловища и головы, наружной поверхности верхней конечности.
· Приземление на голову сопровождается перемещением туловища и нижних конечностей продолжают вокруг точки опоры, в результате чего тело переходит  в горизонтальное положение. При падении вперед, местные вторичные повреждения образуются на передней поверхности – в области груди, живота, коленях и тыльной поверхности стоп. При падении назад - на задней поверхности туловища и конечностей. При перемещении тела в сторону местные вторичные повреждения располагаются на одной из боковых поверхностей тела и конечностей.

· Если после приземления на стопы тело перемещается вперед, то местные вторичные повреждения последовательно образуются на передней поверхности колен,  груди, на лице и кистях. Если тело падает назад - в ягодичной области, на спине, локтях и затылочной области. При перемещении тела в сторону образуются односторонние повреждения на наружной поверхности верхней конечности и плечевого пояса, боковой поверхности туловища и теменно-височной области головы.

· Приземление на колени с последующим перемещением тела в переднем направлении формирует местные вторичные повреждения на кистях, передней поверхности груди и живота, на лице. При перемещении тела в боковом направлении местные вторичные повреждения локализуются на одной из боковых поверхностей туловища и головы.

· Приземление на ягодицы с перемещением тела назад формирует местные вторичные повреждения на задней поверхности тела. Локализация местных вторичных повреждений на боковой поверхности туловища, головы и верхней конечности свидетельствует о перемещении тела в сторону. 

Основные диагностические признаки травмы от падения с высоты:
· одностороннее расположение наружных повреждений;
· несоответствие между внутренними и наружными травмами с преобладанием первых;
· наличие местных (первичных, вторичных) и отдаленных повреждений;
· наличие признаков общего ударного сотрясения тела.
При ступенчатом падении во время движения тело сталкивается с выступающими предметами с ограниченной травмирующей поверхностью (ступени, балконы, козырьки, навесы, карнизы и др.). Ступенчатым характером отличаются падения в ограниченном пространстве (например, шахты, лестничные пролеты), а также по неровным наклонным поверхностям: ступеням эскалаторов, крутым горным склонам и т.д.
	Травмы при ступенчатом падении от:
· действия предметов с ограниченной ударяющей поверхностью;
· эксцентрического воздействия (рваные, рвано-ушибленные раны); • трения;
· воздействия предметов, материал, покрытие или поверхностные загрязнения на которых будут отличаться от таковых на поверхности падения.


Наличие препятствий на траектории падения должно быть подтверждено осмотром места конкретного падения и наличием на них следов контакта с телом или одеждой погибшего человека. Объем повреждений от ударного или скользящего контакта с препятствиями на траектории падения всегда будет меньше объема травм от удара о поверхность приземления.
Нередко при обрушении каких-либо сооружений или их отдельных конструкций вместе с телом человека падают различные предметы (так называемое несвободное падение), которые могут причинять ему травмы как во время движения, так и после приземления на грунт. На теле человека могут образовываться дополнительные поверхностные повреждения от первичного трения об элементы разрушающихся конструкций. Травмы, как правило, не возникают, если скорость падения человека совпадает или близка скорости падающих предметов. Если предметы приземляются раньше и создают дополнительный неровный фон плоскости соударения, то могут появляться повреждения тела от их действия с ограниченной травмирующей поверхностью. При осмотре места происшествия их следует обязательно обнаружить, т.к. в противном случае потребуется исключение возможности возникновения указанных травм до падения (например, в результате криминальных действий). Если предметы приземляются после тела пострадавшего, то образуются травмы на стороне тела, противоположной поверхности соударения с грунтом. При большой массе обрушивающихся предметов, помимо ударного действия, они могут придавливать упавшего человека и причинять дополнительные повреждения от сдавления. Такая возможность, так же как и факт обрушения конструкций, должны быть подтверждены материалами дела: допросами свидетелей, результатами осмотра места происшествия.
К падению из положения стоя относятся случаи падения и удара о грунт стоящего или идущего человека. Может быть как самопроизвольным, так и с приданием телу ускорения. В судебно-медицинской практике в таких случаях обычно приходится иметь дело с черепно-мозговой травмой, которая чаще, чем другие повреждения, встречается и приводит к смерти.
	· Повреждения головы при падении на плоскость:
− небольшие осаднения кожи;
− кровоподтеки в месте соударения;
− ушибленные раны;
− переломы свода и основания черепа;
− субдуральные и субарахноидальные кровоизлияния; − ушибы головного мозга.
· При падении на лоб или затылок на основании и полюсах лобных и височных долей образуются ушибы коры головного мозга — очаги геморрагического размягчения, окруженные множественными точечными кровоизлияниями.
· При падении на височную область очаги ушибов коры чаще локализуются на боковой поверхности противоположной височной доли и реже — в коре височной доли по месту приложения силы.


К падению из положения стоя относятся случаи падения и удара о грунт стоящего или идущего человека. Падение может быть с приданием телу ускорения или самопроизвольным. Типичными для падения на плоскости являются следующие повреждения: кровоподтеки и кровоизлияния в мягкие ткани без ушибленных ран,  линейные переломы свода и основания черепа, внутричерепные повреждения в противоударных зонах.

При падении на затылочную область головы образуются ссадины, кровоподтекови и ушибленные раны в области наружного затылочного бугра, перелом в виде раздваивающейся трещины, проходящей симметрично по обеим половинам чешуи затылочной кости в направлении к яремным отверстиям. В области соударения образуются небольшие кровоизлияния в ткани головного мозга, полосовидные и точечные кровоизлияния под эпендиму сильвиевого водопровода и дна IV желудочка мозга, очаговые поверхностные размозжения полушарий мозжечка с пропитыванием кровью, ограниченные подоболочечные кровоизлияния и изредка эпидуральные гематомы. Для этого вида травмы характерно наличие субдуральных и субарахноидальных кровоизлияний и участков размозжения головного мозга на стороне, противоположной месту соударения. При этом выраженность повреждений головного мозга в области соударения при падении навзничь значительно меньшая, чем со стороны противоудара. 

При падении с ударом лицом образуются осаднения кожи, кровоподтеки, ушибленные раны на выступающих частях лица. Переломы черепа при падении на лицо встречаются редко. Образуется трещина свода черепа вдоль стреловидного шва, доходя иногда до затылочного бугра, и по основанию черепа в пределах передней черепной ямки. Головной мозг травмируется в области соударения, отмечаются очаговые точечные кровоизлияния, ушибы и небольшие участки размозжения на полюсах и основании лобных и височных долей. Противоударные повреждения, как правило, отсутствуют.

При ударе лбом могут возникают кровоизлияния на веках глаз («симптом очков»), при отсутствии переломов основания черепа. 

При ударах боковыми поверхностями головы образуются ушибы головного мозга, подоболочечные кровоизлияния как в месте удара, так и противоудара, причем противоударные повреждения всегда более обширные. В месте соударения образуются трещины и переломы чешуи височной кости.

Дифференцировать травму головы от падения навзничь от травмы при ударе тупым твердым предметом с широкой поверхностью по затылочной области головы позволяет скол передних зубов и очаговые кровоизлияния в мышцы шеи, возникающие при ударе.

Вопросы

1. Каков механизм образования повреждений при падении с высоты?

2.
Какие виды повреждений образуются при падении с высоты?

3.
Перечислите основные диагностические признаки травмы от падения с высоты.

4.
Каковы признаки приземления на голову при падении с высоты?

5.
Каковы признаки приземления на стопы при падении с высоты?

6.
Каковы признаки приземления на боко-вую поверхность туловища при падении с высоты?


Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1.При падении с большой высоты основным признаком является:   

1. Компрессионные переломы тел грудного отдела позвоночника

2. Вколоченные переломы длинных трубчатых костей нижних конечностей

3. Кровоизлияния в корни легких, серповидную связку печени

4. Прямые и непрямые переломы костей черепа

Ответ:3

2. Характер повреждений при падении человека навзничь из положения стоя зависит от следующих факторов:




     

1. Наличия предшествующего ускорения

2. Характера поверхности, на которую происходит падения

3. Наличия и характера головного убора

4. Роста пострадавшего

Ответ:1,2,3,4

3. Характерными признаками при падении на голову являются:        

1. Оскольчатые переломы черепа

2. Компрессионные и оскольчатые переломы позвоночника

3. Переломы грудины

4. Кольцевидный перелом основания черепа

Ответ:1,2

4. Отличительными признаками падения на плоскости являются:       

1. Повреждения от общего сотрясения тела

2. Основная масса повреждений головного мозга в зоне противоудара

3. Кольцевидный перелом основания черепа

4. Компрессионные переломы позвоночника

Ответ:2

5. При падении с приземлением на выпрямленные ноги характерны следующие повреждения:                                                                             

1. Многооскольчатые переломы пяточных костей,

2. Ушибленная рана в теменной области,

3. Ушиблено-рваная рана на подошвенной поверхности стопы,

4. Компрессионные переломы тел грудных позвонков 

Ответ: 1, 3, 4

Контроль усвоения учебного материала частного модуля:

Задача 1.

По приведенному описанию определите механизм травмы?

В 3 м от стены жилого дома обнаружен труп мужчины.

При исследовании трупа установлено: на верхней одежде видимых повреждений и наложений не обнаружено. При ощупывании грудной клетки определяются переломы ребер.

При внутреннем исследовании обнаружены множественные переломы ребер с разрывами пристеночной плевры, имеются разрывы легких и печени. В плевральных и брюшной полостях по 1 л крови. Также обнаружены кровоизлияния в корнях легких и брыжейки тонкого кишечника.

Ответ.

Падение с высоты с соударением всей плоскостью тела.

4.5. Частный модуль. 
Травмы острыми предметами
Острые орудия и предметы имеют острый край (грань) и/или острый конец:
· колющие — острый конец;
· режущие — острый край;
· колюще-режущие — острый край и острый конец;
· рубящие — острые концы и острый край, отличаются массивностью.
Классификация острых орудий

Острые орудия и предметы имеют острый край и, или острый конец. В зависимости от наличия острого края и, или острого конца различают:

· режущие орудия (имеют острый край)

· колющие орудия (имеют острый конец)

· колюще-режущие орудия (имеют острый край и острый конец)

· рубящие орудия (имеют острый край и острые концы, отличаются массивностью)

.
Повреждения тканей
Колотые раны
	Механизм образования: разъединение тканей при погружении острого конца колющего орудия в тело.
Признаки:
· преимущественно внутреннее кровотечение;
· небольшие размеры и щелевидная форма раны;
· большая глубина раневого канала;
· наличие надрывов краев раны при ранении колющим орудием с массивным или шероховатым стрежнем.
Судебно-медицинское значение:
· факт и вид травмы;
· определение числа травмирующих воздействий;
· установление формы и размеров поперечного сечения стрежня колющего орудия по дефекту в костях или хрящах;
· установление конкретного экземпляра колющего оружия, достигается выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии;
· установление способа причинения повреждения:
− множественные проникающие и поверхностные раны характерны для самоубийства;
− колотые раны на спине, ссадины и кровоподтеки на руках — признак борьбы, 
обороны.


К колющим относят бытовые предметы (шило, иглы, гвозди и др.) и холодное оружие (некоторые виды штыков, стилеты и др.). Форма поперечного сечения может быть круглой, треугольной, квадратной и др. В ряде случаев колющий предмет суживается к острому концу.
Механизм образования – последовательное разъединение тканей вначале острым концом, а затем их разрыв боковыми стенками стержня  колющего орудия, погружающегося в тело

Признаки колотой раны:

· превалирование внутреннего кровотечения над наружным

· обычно щелевидная форма раны

· глубина раневого канала преобладает над длиной и шириной кожной раны

· неровные, мелкофестночатые с надрывами и поверхностным обтиранием  края раны

Судебно-медицинское значение колотых ран:

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы

· Показатель числа травмирующих воздействий

· Показатель длины погруженной части стержня колющего орудия

· Показатель формы и размеров поперечного сечения стрежня колющего орудия по дефекту в костях или хрящах 

· Показатель прижизненности и давности повреждения

· Показатель последовательности нанесения повреждений — решается по особенностям смещения органов, степени и обширности кровоизлияний

· Показатель применения конкретного экземпляра колющего оружия – достигается выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии

· Показатель способа причинения повреждения – множественные проникающие и поверхностные раны характерны для самоубийства; колотые раны на спине — для убийства

Резаные раны
Механизм образования: разъединение кожи и мягких тканей при давлении и поступательном движении острого края режущего орудия по поверхности тела.
Признаки:
· наружное кровотечение;
· линейная, дугообразная, веретенообразная или зигзагообразная форма;
· большая длина и небольшая глубина;
· острые концы;
· ровные края;
· надрезы и насечки на поверхности кожи, кости или хряща;
· пересечение волос.
	Судебно-медицинское значение:
· факт и вид травмы;
· определение числа травмирующих воздействий; • установление способа причинения повреждения:
− при убийстве — на передней поверхности шеи 1–2 глубокие протяженные раны;
− при самоубийстве — множество параллельных поперечных ран на ладонной поверхности предплечья и локтевой ямки, косопоперечных ран на передней поверхности шеи, отсутствуют повреждения одежды;
− при борьбе — раны на тыльной поверхности предплечья, на ладонной поверхности кистей (рис. 43);
− при инсценировке нападения — поверхностные раны на ладонной поверхности кистей, расположенные в различных направлениях;
· установление конкретного экземпляра режущего оружия (выявление тканевых частиц потерпевшего на орудии).


Режущим действием обладают бритвы, столовые ножи, осколки стекла и др. Режущий предмет оказывает повреждающее действие, рассекая ткани острым краем (лезвием).
Механизм образования - разъединение кожи и мягких тканей при давлении и движении острого края режущего орудия по поверхности тела.

Признаки резаной раны:

· интенсивное наружное кровотечение

· линейная, веретенообразная или дугообразная форма

· длина кожной раны превышает глубину и ширину

· острые концы, переходящие в надрезы и насечки на поверхности кожи

· ровные края

· надрезы и насечки на костях или хрящах

· ровная плоскость пересечения волос

Судебно-медицинское значение резаных ран

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель числа травмирующих воздействий

· Показатель применения конкретного экземпляра режущего оружия – достигается выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии.

· Показатель прижизненности и давности повреждения.

· Показатель способа причинения повреждения:

· при убийстве локализуются на шее — 1-2 глубокие горизонтальные раны, нередко на лице - отсечены кончик носа или ушные раковины

· при обороне травмируется тыльная поверхность предплечий и кистей, ладони

· при самоубийстве имеются множественные, параллельные поперечные раны в  локтевых сгибах и передних поверхностях предплечий, косопоперечные на передне-боковой поверхности шеи 

· при преступлениях на сексуальной почве повреждения молочных желез, наружных половых оганов

при криминальном расчленении трупа повреждения в области крупных суставов
Колото-резаные раны
	Механизм образования: разъединение тканей острым концом и пересечение их острым краем при погружении клинка в тело.
Признаки:
· ровные края;
· один конец острый, другой — овальный, П-образный или М-образный или острый;
· небольшая длина и значительная глубина;
· щелевидная или веретенообразная форма; • дополнительный надрез (хвост ласточки);
· наружное и внутреннее кровотечение.
Судебно-медицинское значение:
· факт и вид травмы;
· определение числа травмирующих воздействий; • установление свойств колюще-режущего оружия:
− двусторонняя заточка клинка при наличии у раны двух острых концов, односторонняя — при наличии одного острого;
− толщина обушка устанавливается по ширине «П»-образного конца раны;
− ширина клинка устанавливается по длине раны при сведенных краях при 
наличии острого лезвия и перпендикулярном погружении клинка;

	− форма ограничителя определяется при полном погружении клинка по форме кровоподтека или ссадины, окружающих рану;
− длина погруженной части клинка устанавливается по длине раневого канала в тканях;
− определение формы концевой части клинка осуществляется по слепкам, полученным при заливке следовоспринимающим материалом концевой части канала в паренхиматозных органах;
· установление конкретного экземпляра колюще-режущего оружия достигается:
− выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии;
− совпадением рельефа поверхности разреза кости или хряща и экспериментального повреждения следовоспринимающего материала, представленным на исследование колюще-режущим орудием;
· установление способа причинения травмы:
− при убийстве — раны расположены на разных поверхностях тела и носят проникающий характер; имеются повреждения, свидетельствующие о борьбе;
− при самоубийстве — наличие множественных или поверхностных ран, доступных для нанесения собственной рукой;
− при несчастном случае (падение на клинок колюще-режущего орудия):
■ранение наносится в две фазы (первая фаза — колюще-режущее воздействие в результате погружения клинка; вторая — режущее воздействие в результате изменения взаимного расположения клинка и тела потерпевшего, вызванного упором рукоятки орудия на поверхности);
■наличие глубокого раневого канала, расположенного под прямым углом к поверхности тела, позволяет исключить возможность причинения колоторезаного ранения при падении на клинок колюще-режущего орудия.


Колюще-режущими предметами являются обоюдоострые клинки (кинжалы, кортики) и односторонние острые (ножи). В клинке ножа различают острый конец — острие, острый край — лезвие, тупой край — обушок. Концевая часть может иметь дугообразную или прямолинейную форму и разную протяженность скошенной части обушка или лезвия. 
Механизм образования – последовательное разъединение тканей вначале острым концом, а затем острым краем при погружении клинка в тело

Признаки колото-резаной раны

· значительное наружное и внутреннее кровотечение

· при зиянии веретенообразная или полулунная форма, при сведении каев — линейная форма, без дефекта ткани

· ровные края

· один острый конец, противоположный – овальный, П-образный, М-образный или острый

· наличие дополнительного надреза

· глубина раневого канала преобладает над шириной и длиной кожной раны

· гладкие стенки раневого канала

Судебно-медицинское значение

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы

· Показатель числа травмирующих воздействий

· Показатель свойств колюще-режущего оружия

· клинок с двусторонней заточкой формирует рану с двумя острыми концами

· клинок с односторонней заточкой формирует рану с одним острым концом

· толщина обушка клинка отображается в «П»-образном конце раны

· ширина клинка соотвествует длине раны при сведенных краях (при наличии острого лезвия и перпендикулярном погружении клинка)

· форма органичителя (торцевой части рукоятки) при полном погружении клинка отображается в форме кровоподтека или ссадины, окружающих рану

· длина погруженной части клинка соответсвует длине раневого канала в тканях (исключение составляют случаи ранения груди с повреждением легких и живота, при которых размеры клинка и раневого канала не совпадают)

· форма концевой части клинка определяется по слепкам, полученным при заливке следовоспринимающим материалом концевой части канала в паренхиматозных органах

· Показатель применения конкретного экземпляра колюще-режущего оружия — достигается выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии; совпадением рельефа поверхности разреза кости или хряща и экспериментального повреждения следовоспринимающего материала представленным на исследование колюще-режущим орудием

· Показатель способа причинения повреждения:

· при убийстве раны располагаются на разных поверхностях тела, носят проникающий характер, на теле имеются другие повреждения, свидетельствующие о борьбе

· при самоубийстве - множественные глубокие и поверхностные раны, доступные для нанесения собственной рукой

· Показатель прижизненности и давности повреждения.

· Показатель последовательности нанесения повреждений — решается по особенностям смещения органов, степени и обширности кровоизлияний, по степени загрязнений краев раны

Механизм образования – последовательное разъединение тканей вначале острым концом, а затем острым краем при погружении клинка в тело

Признаки колото-резаной раны

· значительное наружное и внутреннее кровотечение

· при зиянии веретенообразная или полулунная форма, при сведении каев — линейная форма, без дефекта ткани

· ровные края

· один острый конец, противоположный – овальный, П-образный, М-образный или острый

· наличие дополнительного надреза

· глубина раневого канала преобладает над шириной и длиной кожной раны

· гладкие стенки раневого канала

Судебно-медицинское значение

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы

· Показатель числа травмирующих воздействий

· Показатель свойств колюще-режущего оружия

· клинок с двусторонней заточкой формирует рану с двумя острыми концами

· клинок с односторонней заточкой формирует рану с одним острым концом

· толщина обушка клинка отображается в «П»-образном конце раны

· ширина клинка соотвествует длине раны при сведенных краях (при наличии острого лезвия и перпендикулярном погружении клинка)

· форма органичителя (торцевой части рукоятки) при полном погружении клинка отображается в форме кровоподтека или ссадины, окружающих рану

· длина погруженной части клинка соответсвует длине раневого канала в тканях (исключение составляют случаи ранения груди с повреждением легких и живота, при которых размеры клинка и раневого канала не совпадают)

· форма концевой части клинка определяется по слепкам, полученным при заливке следовоспринимающим материалом концевой части канала в паренхиматозных органах

· Показатель применения конкретного экземпляра колюще-режущего оружия — достигается выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии; совпадением рельефа поверхности разреза кости или хряща и экспериментального повреждения следовоспринимающего материала представленным на исследование колюще-режущим орудием

· Показатель способа причинения повреждения:

· при убийстве раны располагаются на разных поверхностях тела, носят проникающий характер, на теле имеются другие повреждения, свидетельствующие о борьбе

· при самоубийстве - множественные глубокие и поверхностные раны, доступные для нанесения собственной рукой

· Показатель прижизненности и давности повреждения.

· Показатель последовательности нанесения повреждений — решается по особенностям смещения органов, степени и обширности кровоизлияний, по степени загрязнений краев раны

Рубленые раны
Механизм образования: разъединение тканей острым краем при погружении лезвия рубящего орудия в тело. Признаки:
· наружное кровотечение;
· щелевидная, дугообразная или веретенообразная форма;
· острые или М-образные концы;
· повреждения костей;
· отделение некрупных частей тела.
Судебно-медицинское значение:
· факт и вид травмы;
· определение числа травмирующих воздействий;
· установление условий погружения рубящего оружия:
− при погружении лезвия рубящего орудия формируется рана с двумя острыми концами;
− при погружении лезвия и одного конца рубящего орудия формируется рана с одним острым и одним «М»-образным концами;
− при полном погружении лезвия рубящего орудия формируется рана с двумя «М»-образным концами;
· установление конкретного экземпляра рубящего оружия достигается:
− выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии;
− совпадением рельефа поверхности разруба кости и экспериментального повреждения следовоспринимающего материала, представленным на исследование рубящим орудием.
Механизм образования - разъединение тканей острым краем при погружении лезвия рубящего орудия в тело

Признаки рубленой раны:

· наружное кровотечение

· щелевидная, дугообразная или веретенообразная форма

· острые или М-образные концы

· длина и глубина раны превышает ширину

· повреждения костей

· отделение некрупных частей тела

Судебно-медицинское значение

· Показатель факта и вида травмы

· Показатель места приложения силы

· Показатель числа травмирующих воздействий

· Показатель условий погружения рубящего оружия

· при погружении лезвия рубящего орудия формируется рана с двумя острыми концами

· при погружении лезвия и одного конца рубящего орудия формируется рана с одним острым и одним «М»-образным концами

· при полном погружении лезвия рубящего орудия формируется рана с двумя «М»-образным концами

· Показатель формы и ширины поперечного сечения рубящего орудия при полном его погружении

· Показатель способа причинения повреждения:

· при убийстве раны располагаются на голове, при обороне — на руках и ногах

· при самоповреждениях травмируются пальцы конечностей

· при самоубийстве — множественные, поверхностные, одинаково ориентированные раны на голове

· при расчленении тело разрубается в проекции крупных суставов или середины длинных трубчатых костей.

· Показатель применения конкретного экземпляра рубящего оружия — достигается выявлением тканевых частиц потерпевшего на орудии; совпадением рельефа поверхности разруба кости и экспериментального разруба следовоспринимающего материала представленным на исследование рубящим орудием

· Показатель прижизненности и давности повреждения.

· Показатель последовательности нанесения повреждений — решается по обширности кровоизлияний, по смещению краев двух пересекающихся ран или разрубов, по пересечению трещин, окружающих разрубы, рельеф поверхности «последнего» разруба кости совпадает с рельефом экспериментального разруба следовоспринимающего материала

· Показатель силы удара — по объему повреждения

Вопросы
1. Приведите судебно-медицинскую классификацию острых орудий и предметов.

2. Повреждения режущими орудиями. Каковы характеристика и судебно-медицинское значение резаной раны?

3. Повреждения колющими орудиями. Каковы характеристика и судебно-медицинское значение колотой раны?

4. Повреждения колюще-режущими орудиями. 
Каковы характеристика колото-резаной раны и судебно-медицинское значение?

5. Повреждения рубящими орудиями. Каковы характеристика и судебно-медицинское значение рубленой раны?

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Основные признаки резаной раны: 





· Ровные края раны.

· Оба конца раны острые.

· Один конец раны острый, другой П-образный.

· Преобладание длины кожной раны над глубиной раневого канала.

· Отсутствие соединительно-тканных перемычек в дне раны.

Ответ:1,2,3,4

2.Колото-резаная рана, причиненная ножом с односторонней заточкой клинка, характеризуется наличием:







· Одного острого, другого П-образного концов раны.

· Острыми концами раны.

· Преобладанием длины кожной раны над глубиной раневого канала.

· Отсутствием тканевых перемычек в глубине раны.

· Неровных краев раны.

Ответ: 1,2,4

3. По исследованию рубленого повреждения костей свода черепа можно ответить на вопросы:









· Идентификация рубящего предмета.

· Силу удара.

· Угол, под которым был нанесен удар.

· Время наступления смерти.

· Установить причину смерти.

Ответ: 1,2,3

4.Для рубленой раны головы, причиненной топором, характерны признаки:

· Повреждение подлежащей кости.

· П-образные концы костного дефекта.

· Площадка разруба костной ткани.

· Наличие соединительно-тканных перемычек в глубине раны.

Ответ:1,2,3

5. О полном погружении топора в рану можно судить по следующим признакам:

1. Наличию П-образных концов раны.

2. Наличию острых концов раны.

3. Наличию дополнительных надрывов в концах раны.

4. Наличию остроугольного и П-образного концов раны.

Ответ: 1.

Контроль усвоения учебного материала частного модуля.

Ситуационные задачи. 

Задача 1.

По приведенному описанию решите следующие вопросы:

1.Определите видовые, групповые и индивидуальные характеристики травмирующего предмета?

2.Определите направление внешнего травматического воздействия?


При судебно-медицинском исследовании трупа  Н. обнаружено следующее повреждение: «На передней поверхности правого предплечья в верхней трети на 6 см ниже уровня локтевого сустава имеется  горизонтально ориентированная линейная рана длиной 7 см. Края ее ровные, хорошо сопоставимые, без осаднения. Дно раны с отвесными стенками, максимальной глубиной 1,2 см. Дно более глубокое у наружного конца и пологое у внутреннего конца раны.

Ответ.

1. Рана является резаной и причинена действием острого края режущего предмета.

2. Направление движения режущего предмета снаружи внутрь.

.
4.6. Частный модуль. Огнестрельные повреждения
Основные понятия и классификация огнестрельного оружия
· Огнестрельным называют повреждение, причиненное огнестрельным оружием.
· Огнестрельным называется оружие, в котором используется энергия, образующаяся при горении метательного заряда.
· Огнестрельное ствольное оружие предназначено для нанесения механического повреждения снарядом с использованием энергии пороховых газов, образующих-
ся при горении метательного заряда в стволе.
· Под выстрелом понимают выбрасывание огнестрельного снаряда из канала ствола.
· В судебно-медицинской практике в основном встречаются огнестрельные повреждения от выстрелов из ручного стрелкового оружия.
· Огнестрельное ствольное оружие предназначено для нанесения механического повреждения снарядом с использованием энергии пороховых газов, образующихся при горении метательного заряда в стволе. Под выстрелом понимают выбрасывание огнестрельного снаряда из канала ствола. 

Классифицирующие признаки ручного стрелкового огнестрельного оружия отражают устройство ствола.
	· Длина ствола:
− длинноствольное оружие (винтовки, карабины);
− среднествольное оружие (пистолеты-пулеметы, автоматы); − короткоствольное оружие (пистолеты, револьверы).
· Устройство внутренней поверхности канала ствола:
− нарезное оружие;
− гладкоствольное оружие (охотничьи ружья); − диаметр канала ствола (калибр):
■нарезного оружия (малокалиберное, оружие нормального калибра, крупнокалиберное);
■охотничьего гладкоствольного оружия (64, 32, 28, 20, 16, 12, 10, 8, 4-й калибры).
· Атипичное оружие:
− дефектное (обрезы);
− самодельное (самопалы);
− собственно атипичное.


В основу классификации ручного стрелкового огнестрельного оружия заложены устройство внутренней поверхности канала ствола и его длина.

В зависимости от длины ствола различают:

· длинноствольное оружие (винтовки, ружья);

· среднествольное оружие (пистолеты-пулеметы);

· короткоствольное оружие (пистолеты, револьверы).

В зависимости от устройства внутренней поверхности ствола оружие подразделяется на:

· нарезное оружие – имеет винтообразные нарезы (пазы) на внутренней поверхности канала ствола, предназначенные для придания вращения огнестрельному снаряду;

· гладкоствольное оружие (охотничьи ружья) отличается гладкой внутренней поверхностью ствола;

В зависимости от диаметра канала ствола оружие подразделяется по калибру:

· калибр нарезного оружия определяется по расстоянию между противоположными полями нарезов (линейный принцип): у малокалиберного ружия это расстояние не превышает 6,5 мм, у оружия нормального калибра — 6,5-9 мм, у крупнокалиберного оружия — свыше 9 мм до 20 мм, 

· калибр охотничьего гладкоствольного оружия определяется четным количеством шаровидных пуль, изготовленных по диаметру канала ствола, отлитых из одного английского фунта свинца (весовой принцип); наиболее распространены ружья 16 и 12 калибров.

Отдельную группу составляет атипичное оружие, к которому относят дефектное – длинноствольное оружие фабричного производства с укороченными стволом и прикладом (обрезы); самодельное – оружие кустарного производства (самопалы); собственно атипичное (стартовые пистолеты, ракетницы, строительно-монтажные пистолеты, перфораторы нефтяных скважин и др.).

Боеприпасы
В качестве боеприпасов к ручному огнестрельному оружию используются стандартные патроны.
· Патрон к боевому оружию состоит из огнестрельного снаряда: пули, заряда пороха и капсюля, соединенных в одно целое с помощью гильзы.
· Пули бывают оболочечные, полуоболочечные и без оболочки, обыкновенные и специального назначения.
· Патрон к боевому оружию состоит из огнестрельного снаряда – пули, заряда пороха и капсюля, соединенных в одно целое с помощью гильзы.

· Пули бывают оболочечные, полуоболочечные и без оболочки, обыкновенные и специального назначения. Безооболочечными пулями снаряжаются патроны к спортивному оружию. Оболочечные пули используются для стрельбы из боевого оружия, полуооболочечные – из нарезных охотничьих ружьей. Обыкновенная пуля состоит из стального сердечника, покрытого свинцовой рубашкой и стальной оболочки, плакированной томпаком (сплав меди и цинка). Пулями специального назначения являются трассирующие, зажигательные и бронебойно-зажигательные. Длина пистолетных пуль не превышает 2,5 калибра, головная часть их закруглена. Винтовочные пули остроконечные, имеют большую длину.

· Патроны для большинства видов оружия снаряжаются бездымным или коллоидным порохом.

· Капсюль служит для воспламенения пороха, представляет собой латунный стаканчик, вставленный в дно гильзы.

· Патроны к охотничьему оружию состоят из латунной, пластмассовой или картонной гильзы; капсюля, заряда пороха, прикрытого войлочным пыжом и снаряда прикрытого пыжом из картона или пластмассы. В качестве снарядов применяются пули, дробь или картечь. Пули изготавливают из свинца, имеют шарообразную или стрелочную форму. Дробью называют мелкие свинцовые шарики диаметром 1,5–5,5 мм, картечью – свинцовые шары диаметром 6–10 мм. Современные охотничьи патроны снаряжаются бездымным порохом. 

Повреждающие факторы выстрела
· Огнестрельный снаряд.
· Дополнительные факторы выстрела:
− ударные волны;
− пламя;
− газы выстрела;
− несгоревшие порошинки и копоть;
− частицы металла и смазки;
− пыжи, при выстрелах из охотничьего оружия;
− баллистические волны;
− отдельные части огнестрельного оружия.
· Вторичные снаряды.
Повреждающие факторы образуются в окружающей среде почти одновременно в результате выстрела и существенно отличаются по своим поражающим свойствам. Одни из них способны оказывать повреждающее действие только при определенных условиях, их называют непостоянными и дополнительными факторами выстрела.

Огнестрельный снаряд способен причинить повреждение на большей части внешней баллистической траектории, поэтому его условно называют главным или постоянным фактором выстрела. Механизм повреждающего действия огнестрельного снаряда представляет собой прямой удар, который сменяется вклинением и заканчивается выходом снаряда.

Удар вызывает мгновенное локальное сжатие и разрыв тканей. Вклинение, продвижение и выход снаряда, сопровождаются локальным разрушением (сжатием, разрывом и выбросом) тканей с формированием пулевого дефекта.

Удар огнестрельного снаряда о кость приводит к локальному раздроблению костной ткани от взаимного пересечения подповерхностных, осевых и радиальных трещин в пределах пространства, ограниченного кольцевидной трещиной. Углубление кольцевидной трещины сопровождается отклонением ее от центра с образованием конуса (т.н. конуса Герца), что объясняет конусовидную форму пулевого канала. В результате высокоскоростного характера огнестрельного ранения все разрушающиеся ткани ведут себя одинаково как твердая, неупругая среда.

Прямое действие снаряда может сочетаться с радиальным ударным действием, которое вызывает повреждение тканей за пределами пулевого дефекта. Радиальное ударное действие оказывают:

· «измененное направление движения пули»

· движение частиц разрушаемых тканей

· ударные и баллистические волны

Радиальное действие «измененного направления движения пули» заложено конструктивно в ее удлиненную форму и в начале траектории исключается ротацией. Столкновение с плотной преградой вызывает замедление ротации и вращение пули  вокруг поперечной оси, что приводит к увеличению площади соприкосновения и объема разрушения. В сплошной однородной среде радиальное действие «измененного направления движения» пули проявляется неравномерным расширением полости и девиацией канала.

Радиальное действие, вызванное изменением структуры повреждаемой среды, связано с перемещением ее частиц в виде вращения, параллельного переноса и движения в радиальных (в трех взаимно перпендикулярных) направлениях. При средних величинах кинетической энергии, снаряды вызывают параллельный перенос частиц разрушенных тканей и наименьшую выраженность этого вида радиального действия, так как перенос происходит в границах формирующегося пулевого дефекта. Уменьшение или увеличение кинетической энергии снаряда усиливает повреждение тканей за пределами раневой траектории, т.к. вызывает их ударное смещение в результате вращения или движения частиц в радиальных направлениях соответсвенно. 

Дополнительными повреждающими факторами выстрела являются: ударные и баллистические волны; пламя; газы выстрела; несгоревшие порошинки и копоть; частицы металла и смазки; пыжи, при выстрелах из охотничьего оружия; отдельные части огнестрельного оружия, например, дульный конец, приклад и подвижные части оружия.

Ударные волны. После взрыва капсюльного состава возникает ударная волна, которая достигает в стволе оружия скорости звука. Вслед за ней, опережая пулю, из ствола вырывается часть пороховых газов, которые образуют вторую волну. Затем из канала ствола выбрасывается огнестрельный снаряд, а за ним основная масса пороховых газов, образующих третью ударную волну, сливающуюся с первыми двумя. Характерной особенностью ударной волны является резкий скачок давления, как перед волной, так и за ней. При выстреле с расстояний в зоне действия ударных волн давление этих волн передается на стенки раневого канала, вызывая его значительное расширение и увеличивая объем разрушения. Выраженность повреждающего действия ударных зависит от величины порохового заряда.

Баллистические волны. Если скорость снаряда значительно превосходит скорость распространения звуковой волны в воздухе, образуются головная, хвостовая и промежуточные баллистические волны. Чем больше снаряд опережает скорость звука, тем больше давление на вершинах этих волн и ниже давление за ними. Механическое повреждающее действие баллистических волн связано с образованием временной пульсирующей полости раневого канала, т.к. повышенное, а затем пониженное давление этих волн передается на стенки раневого канала, вызывая его пульсацию.

Пламя. От действия пламени выстрела могут образоваться ожоги, опаление волос и ворса одежды. В современном оружии эквивалентом повреждающего действия пламени является высокая температура газов выстрела. 

Пороховые газы способны оказывать механическое, химическое и термическое повреждающее действие.

· механическое (пробивное, разрывное и ушибающее) действие. Пробивной эффект пороховых газов наблюдается при выстреле в упор или незначительном удалении дульного среза оружия от поверхности поражаемой части тела. Пороховые газы, действуя компактной струей разрушают кожу в зоне контакта, образуют дефект близкий по размерам  поперечному сечению канала ствола. Разрывное действие пороховых газов сопровождается разрывами кожи и ее отслойкой. Ушибающее действие характеризуется образованием ссадин и кровоподтеков.

· термическое действие пороховых газов вызывает ожоги кожи, опаление волос и ворса одежды. Характер термического действия пороховых газов определяется качеством и количеством порохового заряда, длиной ствола, расстоянием выстрела, особенностями поражаемого объекта.

· химическое действие. Продукты горения пороха взаимодействуют с пораженными тканями образуя карбоксигемоглобин, метгемоглобин, сульфгемоглобин и соответствующие соединения миоглобина, которые придают тканям ярко-красный цвет. 

Несгоревшие порошинки. Заряд пороха не сгорает до конца в канале ствола, и отдельные порошинки вылетают вслед за пулей, проникая в кожу на небольшую глубину или оседая на ее поверхности. Несгоревшие порошинки оказывают поверхностное комбинированное механическое, термическое и химическое повреждающие действия.

Копоть выстрела представляет собой разогретую до тысячи градусов взвесь оксидов металлов и углеродных продуктов. В состав копоти входят соединения металлов, составляющих покрытие пули (медь у оболочечных пуль, свинец - безоболочечных). Копоть выстрела оседает на кожу или одежду вокруг входной огнестрельной раны, оказывая комбинированное поверхностное механическое и в меньшей мере — термическое и химическое действия. 

Частицы металла и смазки срываются в момент выстрела с поверхности пули, в меньшей степени с внутренней поверхности гильзы и канала ствола. Внедряясь в кожу и оседая на ее поверхности оказывают комбинированное механическое, термическое и химическое повреждающие действия. 

Пыжи, при выстрелах из охотничьего оружия летят до 40 м. Войлочные и пластмассовые пыжи оказывают механическое, а в некоторых случаях и местное термическое действие. 

Отдельные части огнестрельного оружия. Дульный конец, приклад и подвижные части оружия, соприкасающиеся в момент выстрела с телом человека оказывают механическое действие. От удара прикладом при отдаче образуются кровоподтеки в области плеча, от попадания в движущиеся части автоматического оружия — ущемления кожи кисти, от дульного среза оружия — штампованные ссадины.

Вторичными снарядами могут быть осколки преграды, фрагменты одежды и обуви, костные осколки. Они оказывают механическое действие. Воспламенение одежды от действия дымного пороха или при близком выстреле из охотничьего оружия может приводить к обширным ожогам.

Морфология огнестрельного повреждения
· Сквозное пулевое ранение имеет входную и выходную огнестрельные раны, соединенные общим раневым каналом.
· Слепое пулевое ранение имеет входную огнестрельную рану и раневой канал, в конце которого находится ранящий снаряд.
· Касательное пулевое ранение имеет открытый раневой канал в виде желоба, истончающегося к выходному концу.
Морфология огнестрельного повреждения зависит от характера ранения. Различают сквозное, слепое и касательное ранения.

Сквозное пулевое ранение имеет входную и выходную огнестрельные раны, соединенные общим раневым каналом.

Входная огнестрельная рана. Форма входной раны зависит от величины кинетической энергии снаряда и и особенностей его радиального ударного действия:

· пулевое отверстие с дефектом ткани круглой или овальной формы и мелкофестончатыми краями формируется прямым ударным действием снаряда, который обладает высокой кинетической энергией («пробивное действие»).

· протяженные радиальные разрывы краев пулевого дефекта формируются в результате радиального действия и наблюдаются при очень высокой кинетической энергии снаряда, при ранении разорвавшимися пулями, при ранении пулями со смещенным центром тяжести, при выстреле в упор в зоне действия ударных и баллистических волн («разрывное действие»), при ранении полого органа с жидким содержимым («гидродинамическое действие»).

· линейные или звездчатые разрывы кожи без образования дефектов, но выходящие за пределы контактной зоны, формируются прямым ударным действием пули, обладающей низкой энергией и радиальным действием, в основе которого лежит изменение структуры повреждаемой среды — ударное смещение (вращение) тканевых частиц ранящим снарядом («клиновидное действие»).

· поверхностную рану, ссадину или кровоподтек огнестельный снаряд причиняет на излете, действуя подобно тупому твердому предмету («контузионное действие»).

Признаками входной раны являются:

· поясок осаднения по краю входной раны образован участком циркулярной отслойки эпидермиса;

· поясок обтирания – участок наслоения металлом грязновато-зеленого цвета, копотью, иногда смазкой на поверхности пояска осаднения;

· кольцо металлизации – представлено внедрившимися в кожу микрочастицами, содержащими основной металл выстрела.

Расположение поясков осаднения, обтирания и кольца металлизации может быть концентрическим (при выстреле под прямым углом) и эксцентрическим (при выстреле под острым углом).

Выходная огнестрельная рана характеризуется отсутствием:

· дефекта ткани (дефект кожи образуется, если пуля на выходе из тела сохранила достаточный запас энергии для его формирования);

· пояска осаднения (поясок осаднения может образоваться, если область выходной раны прижата к плотной преграде);

· пояска обтирания;

· кольца металлизации.

Раневой канал возникает в результате непосредственного разрушения тканей вклинивающимся снарядом. Стенки его неровные, имеют множественные разрывы и пропитаны кровью. Полость канала заполнена фрагментами тканей, свертками крови. По направлению различают прямой и непрямой раневой канал. Отклоненный раневой канал образуется при внутреннем рикошете пули от плотных тканей. Прерывистый раневой канал образуется при смещении поврежденных органов относительно друг друга.

Слепое пулевое ранение имеет входную огнестрельную рану и раневой канал в конце которого находится ранящий снаряд. Слепое пулевое ранение причиняется пулями с небольшой кинетической энергией.

Касательное пулевое ранение образуется, когда пуля не проникает в тело и образует открытый раневой канал в виде желоба, истончающегося к выходному концу. В типичном случае входной конец раны закруглен, с дефектом и мелкими радиальными разрывами кожи в пределах пояска осаднения. В отдельных случаях в области выходного отверстия могут быть поверхностные разрывы кожи, отслойка эпидермиса и его смещение в сторону полета пули.

	Входная огнестрельная рана имеет:
· дефект кожи (раны без дефектов образуются в случаях клиновидного действия пули);
· округлую или овальную форму;
· диаметр равный или меньший диаметра пули;
· мелкофестончатые края;
· поясок осаднения; • поясок обтирания;
· кольцо металлизации.


.
Выходная огнестрельная рана характеризуется отсутствием:
· дефекта ткани (может образоваться, если пуля на выходе из тела сохранила достаточный запас энергии для пробивного действия);
· пояска осаднения (может образоваться, если область выходной раны прижата к плотной преграде);
· пояска обтирания;
· кольца металлизации; • частиц копоти, порошинок.
Раневой канал возникает в результате непосредственного разрушения тканей снарядом. По направлению различают: прямой, непрямой и прерывистый.
.
Судебно-медицинское значение огнестрельного повреждения
Определение огнестрельного возникновения повреждений
· Показатель факта и вида травмы

	Признаки выстрела в упор:
· штанц-марка;
· радиальные разрывы краев входной раны;
· наличие дополнительных факторов выстрела в раневом канале и их отсутствие вокруг входной раны;
· светло-красное окрашивание мышц в раневом канале.
Признаки близкого выстрела:
· в зоне преимущественного механического действия пороховых газов (первая зона):
− опаление волос и ворса одежды пламенем выстрела;
− осаднение и разрывы краев входной раны газами выстрела;
− отложение копоти, порошинок, следы оружейной смазки;
· в зоне сочетанного действия копоти, пороховых зерен и металлических частиц (вторая зона):
− отложение частиц копоти;
− мелкие повреждения от действия порошинок, наличие частиц металла; • в зоне действия пороховых зерен и металлических частиц (третья зона):
− мелкие повреждения от действия порошинок, наличие частиц металла.
Признаки неблизкого выстрела: отсутствие следов близкого выстрела.


· Показатель расстояния выстрела. Различают выстрел в упор, с близкой и неблизкой дистанций.

признаками выстрела в упор являются:

· штанц-марка

· радиальные разрывы краев входной раны

· наличие дополнительных факторов выстрела в раневом канале и их отсутствие вокруг входной раны

· ярко-красное окрашивание мышц в раневом канале

признаками близкого выстрела являются:

 в зоне преимущественного механического действия пороховых газов (первая зона)

· опаление пушковых волос и ворсин одежды пламенем выстрела

· осаднение и разрывы краев входной раны газами выстрела

· отложение копоти, порошинок, следы оружейной смазки

в зоне сочетанного действия копоти, пороховых зерен и металлических частиц (вторая зона)

· отложение частиц копоти

· мелкие повреждения от действия порошинок, наличие частиц металла

в зоне действия пороховых зерен и металлических частиц (третья зона)

· мелкие повреждения от действия порошинок, наличие частиц металла

признаками неблизкого выстрела являются:

· отсутствие следов близкого выстрела

· форма входной раны на неблизкой дистанции позволяет ориентировочно высказаться о скорости пули и расстоянии выстрела (линейные разрывы образует пуля с контактной скоостью свыше 70 м/с, пулевые дефекты — свыше 150 м/с) 

при поражениях дробью:

· до 0,5 м наблюдается сплошное действие дроби с образованием одной входной раны с большим дефектом ткани

· до 5 м образуется центральная входная рана, окруженная округлыми дефектами ткани, образованными действием отдельных дробин – относительно сплошное действие дроби

· более 5 м, центральное отверстие не образуется, наблюдается повреждение отдельными дробинами (дробовой осыпью).

Направление выстрела устанавливают:
· по взаимному расположению входного и выходного отверстий;
· по направлению раневого канала в:
− однородных тканях канал имеет вид усеченного конуса, вершиной обращенного в сторону входной раны (признак усеченного конуса);
− начальной части канала обнаруживаются повреждающие факторы выстрела, волокна одежды, волосы, элементы преграды;
− выходной части канала находятся частицы органов и тканей, через которые снаряд прошел ранее (дорожка костных осколков).
· по отношению к условному вертикальному положению тела и соответственно трем основным его плоскостям: фронтальной, сагиттальной и горизонтальной.
· Показатель направления выстрела. Направление выстрела определяется по локализации входной раны и направлению прямолинейного раневого канала. В случае внутреннего рикошета - направлению начального прямолинейного участка раневого канала. В начальной части канала обнаруживаются волокна одежды, волосы, элементы преграды, повреждающие факторы выстрела. В однородных тканях канал имеет вид усеченного конуса, вершиной обращенного в сторону входной раны (признак усеченного конуса). В выходной части раневого канала находятся частицы органов и тканей, через которые снаряд прошел ранее (дорожка костных осколков).

· Показатель взаимного расположения оружия и пострадавшего в момент выстрела. Определяется сопоставлением продольной оси ствола оружия,  нахождением следов от действия пули на окружающих предметах. 

Вопрос о возможности выстрела собственной рукой потерпевшего решается предварительно положительно при:
· доступности раны и расстояния выстрела для нанесения ранения собственной рукой потерпевшего;
· обнаружении на руке и оружии следов крови и тканей;
· обнаружении на руке, оружии, одежде и теле потерпевшего продуктов выстрела.
· Показатель возможности причинения огнестрельного повреждения собственной рукой потерпевшего:

· рана и расстояние выстрела доступны для нанесения собственной рукой потерпевшего;

· на руке и оружии обнаруживаются следы крови и тканей;

· на руке, оружии, одежде и теле потерпевшего обнаруживаются продукты выстрела.

Определение вида снаряда, которым причинено повреждение

	· При слепых ранениях устанавливают по обнаруженным в раневом канале пули или ее фрагментам.
· При сквозных ранениях судят по характеру повреждения:
− форму и размеры поперечного сечения снарядов устанавливают по:
■форме и диаметру входной раны;
■диаметру входных дырчатых переломов при повреждении оболочечной пулей;
■форме поперечного сечения пулевого канала в эпифизах трубчатых костей;
− форму и размеры продольного сечения снарядов устанавливают по форме и размерам повреждений кожи и плотных тканей, образованных от удара боковой поверхностью снаряда;
− наличие оболочки поражающих снарядов устанавливают обнаружением химических элементов, входящих в ее состав (Сu, Zn, Ni и др.) в пояске металлизации и копоти металлов кожной раны или на одежде, в раневом канале, краях дырчатых переломов костей;
− при отсутствии оболочки выявляется свинец в пояске металлизации;
− при ранении пулей со смещенным центром тяжести образуются ранения с обширными дефектами тканей;
− для ранения пулей специального назначения характерно наличие ожогов, копоти, химических элементов в краях входной раны и по ходу раневого канала; наличие в ране, на одежде или между ее складками характерных деталей этих пуль;
− выстрелы холостыми патронами: повреждения причиняются пороховыми газами 
при выстрелах в упор и с близкой дистанции.


· Показатель вида снаряда, которым причинено повреждение. 

· При слепых ранениях вид снаряда устанавливают по обнаруженным в раневом канале пули или ее фрагментам.

·  При сквозных ранениях форму и размеры поперечного сечения снарядов устанавливают по форме и диаметру входной раны, входного дырчатого перелома (при повреждении оболочечной пулей), по форме поперечного сечения пулевого канала в эпифизах трубчатых костей

· Поражение оболочечными снарядамиустанавливают выявлением в пояске металлизации и копоти металлов кожной раны или на одежде, в раневом канале, краях дырчатых переломов костей химическим элементов, входящих в состав оболочки (Сu, Zn, Ni и др.). Свинец в пояске металлизации выявляется при поражении безоболочечным снарядом.

· При выстрелах холостыми патронами повреждения формируют пороховые газы. При выстрелах в упор образуются большие дефекты кожи, обширная отслойка и разрывы краев раны, значительное окопчение тканей в глубине раневого канала. Длина раневых каналов зависит от мощности примененного огнестрельного оружия. Проникновение пороховых газов в полость плевры или брюшины вызывает разрывы полых и паренхиматозных органов. Выстрелы в шею, направленные к основанию черепа, приводят к обширным кровоизлияниям под оболочки и в ткань головного мозга. При выстрелах с близкой дистанции образуются поверхностные раны кожи или осаднение, покрытое копотью и порошинками.

· Поражение дробью устанавливают по наличию повреждений от действия отдельных дробин, наличию дробин в раневом канале.

	· По форме штамп-отпечатков дульного конца оружия.
· По форме отложения копоти выстрела.
· По способу стрельбы (для автоматического оружия).
· По свойствам повреждений, возникших от действия пороховых газов и огнестрельного снаряда (рис. 69).
· По диаметру входной огнестрельной раны.
· По объему огнестрельного повреждения и особенностям раневого канала при:
− длинноствольном оружии: сквозные ранения, разрывное действие снарядов;
− короткоствольном оружии: слепые ранения, пробивное действие снарядов;
− малокалиберном оружии: слепые ранения, небольшие размеры входного отверстия, щелевидная форма выходных ран (клиновидное действие пули), 
отклонения и деформации пули в теле, особенно при встрече с костью;
− атипичном оружии: снаряды в виде гвоздей, шурупов и т.п., близкое расстояние 
выстрела, наличие слепых ранений.


· Показатель вида оружия, из которого причинено повреждение по свойствам повреждения:

· Вид оружия позволяют определить форма штамп-отпечатков дульного конца оружия, форма отложения копоти выстрела, способ стрельбы (для автоматического оружия), объем огнестрельного повреждения и его характер – слепое или сквозное, диаметр входной огнестрельной раны позволяет ориентировочно отнести оружие к нарезному, гладкоствольному, коротко- или длинноствольному.

· Для малокалиберного оружия характерны слепые ранения, небольшие размеры входного отверстия, щелевидная форма выходных ран (клиновидное действие пули), отклонения и деформации пули в теле, особенно при встрече с костью.

· Для повреждений из атипичного оружия характерно использование снарядов в виде гвоздей, шурупов и т. п., близкое расстояние выстрела, наличие слепых ранений.

· Показатель количества повреждений. При сквозных ранениях количество повреждений может быть определено выявлением входных и выходных отверстий соединенных общим каналом. При слепых — количеством входных ран, рентгенологическим исследованием.

· Устанавливают входное и выходное отверстия, соединенные общим каналом.
· При слепых ранениях количество выстрелов, причинивших ранения, может быть определено при рентгенологическом исследовании.
· Число выстрелов, причинивших ранения, меньше числа травм бывает в случаях, когда:
− одна пуля проходит через несколько частей тела;
− пуля разрывается до или во время проникновения в тело, или уже оказавшись в нем;
− оружие заряжено несколькими снарядами.
· Число выстрелов, причинивших ранения, больше числа травм бывает в случаях, когда образуются сдвоенные или строенные входные раны.
· Показатель числа выстрелов, причинивших ранения. Число выстрелов, причинивших ранения может превышать число ранений в случаях когда образуются сдвоенные или строенные входные раны. Число ранений бывает больше числа выстрелов в случаях:

· ранения одним снарядом нескольких частей тела, например, обеих ног, или поднятой руки и головы, или отвисшей молочной железы и груди;

· разрушения пули до входа в тело или при входе в него, выстрела; при этом может образоваться несколько выходных отверстий при одном входном

· выстрела из оружия, заряженного несколькими снарядами, например, картечью, повреждения которой могут быть приняты за пулевые.

· Показатель последовательности причинения множественных огнестрельных повреждений (первого и последующих):

· Очередность множественных травм устанавливается по увеличению выраженности пояска обтирания и металлизации и уменьшению степени отложения ружейной 
смазки по краям входного отверстия с каждым следующим выстрелом.
· Взаимное наслоение копоти дает основание предположить, какое ранение нанесено позже при исследовании двух близко расположенных входных отверстий, причиненных выстрелами с близкой дистанции.
· Очередность может быть установлена по направлению потеков крови.
· О первом ранении могут свидетельствовать бóльшая выраженность кровоизлияний в стенках раневого канала по сравнению с последующими ранениями.
· При повреждении плоских костей трещины от второго ранения не пересекают трещин, образованных при первом (рис. 70).
· Последовательность нанесения двух пулевых ранений, проникающих в плевральные полости, определяют по смещению раневого канала в легочной ткани по отношению к частям канала в грудной стенке при первом повреждении.
· При ранении живота двумя выстрелами последовательность проникающих травм определяют по более обширным разрывам стенок раневого канала при первом повреждении.
· последовательность множественных повреждений устанавливается по увеличивающейся с каждым выстрелом выраженности пояска обтирания и металлизации и уменьшению степени отложения ружейной смазки по краям входного отверстия

· при исследовании двух близко расположенных входных отверстий, причиненных выстрелами с близкой дистанции взаимное наслоение копоти позволяет определить ранение, нанесенное позже 

· о первом ранении могут свидетельствовать бóльшая выраженность кровоизлияний в стенках раневого канала по сравнению с последующими ранениями

· при ранении плоских костей трещины от второго ранения не пересекают трещин идущих от первого ранения 

· из 2-х пулевых ранений, проникающих в плевральные полости смещение раневого канала в легочной ткани по отношения к каналу в грудной стенке наблюдается у первого ранения

· при ранении живота двумя выстрелами последовательность ранений, проникающих в брюшину, определяют по более обширным разрывам стенок раневого канала при первом выстреле

· Показатель возможности причинения множественных повреждений автоматической очередью. 
Отличительные признаки:
· множественность;
· одностороннее, а иногда и близкое друг к другу расположение входных огнестрельных ран;
· сходная форма и размеры входных огнестрельных ран;
· сходные свойства входных ран, допускающие их возникновение при выстреле с одного расстояния;
· параллельное или несколько расходящееся направление раневых каналов.
· О причинении повреждений автоматической очередью свидетельствуют одностороннее, а иногда и близкое друг к другу расположение входных огнестрельных ран; сходная форма и размеры входных огнестрельных ран, допускающие их возникновение при выстреле с одного расстояния; параллельные или несколько расходящиеся направления раневых каналов.

· Показатель возможности повреждения конкретным огнестрельным снарядом. Возможность поражения конкретным огнестрельным снарядом обнаруженным на месте происшествия, в случае сквозного ранения, устанавливают обнаружением на его поверхности, преимущественно на донышке пули, клеточных элементов тканевая, видовая, половая и групповая принадлежность которых соответствует аналогичным данным потерпевшего.

· Показатель возможности ранения из конкретного экземпляра огнестрельного оружия. Вопрос решается положительно при обнаружении в стволе и других частях оружия частиц ткани и крови по групповым свойствам совпадающие с группой крови потерпевшего. 

Вопросы
1. Приведите классификацию стрелкового огнестрельного оружия. Назовите основные элементы патрона. Перечислите повреждающие факторы выстрела, механизм огнестрельного повреждения.

2. Какова общая морфология огнестрельного повреждения? Назовите признаки входной и выходной огнестрельных ран, виды раневого канала.

3. Какие существуют судебно-медицинские методы определения дистанции выстрела: в упор, с близкого и неблизкого расстояния?

4. Как установить расстояние выстрела при ранении дробью?

5. Охарактеризуйте повреждения при частных видах огнестрельных ранений: «холостом» выстреле, выстреле из самодельного и атипичного оружия.

Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1.Наличие дефекта ткани в области входного огнестрельного отверстия зависит от: 

1. Массы огнестрельного снаряда.

2. Диаметра огнестрельного снаряда.

3. Скорости полета пули.

4. Особенностей повреждаемых тканей.

Ответ: 1,3

2.К дополнительным факторам выстрела относятся: 



1. Пламя, пороховые газы.

2. Копоть и несгоревшие порошинки.

3. Частицы смазки и металлов.

4. Картонные и войлочные пыжи.

     Ответ: 1,2,3

3. При выстреле в полный герметический упор обнаруживаются: 

· Отсутствие дополнительных факторов на коже (одежде).

· Дополнительные разрывы кожи.

· Штанцмарка.

· Вывернутость краев раны.

Ответ: 1,2,3

4. При выстреле с неблизкой дистанции возможно отложение копоти: 

· На наружной поверхности одежды.

· На внутренней  поверхности одежды.

· Вокруг отверстия в виде колец.

· Вокруг отверстия в виде лучей.

Ответ: 2,4

· Определить последовательность огнестрельных ранений можно по: 

Наложению копоти при близких дистанциях выстрела.

Количеству ружейной смазки в области пояска обтирания.

Характеру распространения трещин.

Характеру повреждений полых органов.

Ответ: 1,2,3,4

Контроль усвоения материала частного модуля.

Ситуационные задачи

Задача 1.

Дайте аргументированный ответ: можно ли по приведенному описанию определить входное и выходное отверстие и дистанцию выстрела?

В правой височной области головы имеется рана трехлучевой формы с длиной разрывов 1,0; 1,2 и 1,5 см с дефектом ткани округлой формы в центре раны диаметром 0,8 см. Видимая часть раны покрыта серым налетом.

На левой щеке также имеется рана щелевидной формы длиной 1,8 см. В просвете ее различаются костные осколки и размозженные мягкие ткани.

Обе раны соединены раневым каналом, проходящим через правую височную мышцу, чешую правой височной кости, твердую мозговую оболочку, правую височную долю и основание мозга; перекрест зрительных нервов, турецкое седло, большое крыло клиновидной кости слева, ткани левой щеки. Правая височная мышца обильно пропитала кровью, имеющей алый оттенок. Отверстие на наружной компактной пластинке правой височной кости округлой формы диаметром 0,9 см, вокруг него на кости, на участке шириной 1,1 см - сероватый налет. Отверстие на внутренней компактной пластинке диаметром1,4 см.

Ответ. 

Рана в правой височной области головы является входной, а рана на левой щеке — выходной. Об этом свидетельствует форма огнестрельных ран:  рана в правой височной области головы образована разрывным действием, а рана на левой щеке — клиновидным; а также форма раневого канала в правой височной кости — в виде усеченного конуса, вершиной обращенного в сторону раны в правой височной области. 

Радиальные разрывы краев входного отверстие, отсутсвие дополнительных факторов выстрела вокруг входного отверстия и их наличие в начальной части раневого канала свидетельствуют о выстреле в упор.

.
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5
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ МОДУЛЬ
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5.1. 
Частный модуль. Общая характеристика механической асфиксии
Механическая асфиксия – нарушение внешнего дыхания в результате механического воздействия 

Повреждающий фактор – механическое воздействие, препятствующее поступлению воздуха в легкие и вызывающее гипоксию и гиперкапнию.

Танатогенез механической асфиксии
· Предасфиктическое состояние;
· Собственно асфиксия:
− период инспираторной одышки;
− период экспираторной одышки;
− период кратковременной остановки дыхания;
− период терминального дыхания;
− период стойкой (окончательной) остановки дыхания.
В течении механической асфиксии выделяются следующие периоды: 

Предасфиктический период - начинается с момента прекращения поступления воздуха в легкие и заканчивается полным исчезновением кислорода в крови. 

Период инспираторной одышки. Недостаток кислорода в организме активирует инспираторный отдел дыхательного центра продолговатого мозга и приводит к возникновению инспираторной одышки. Наблюдается утрата сознания и выраженная гиподинамия, которые исключают самоспасение. 
Период инспираторной одышки:
· недостаток кислорода в организме приводит к возбуждению дыхательного центра продолговатого мозга и возникновению инспираторной одышки;
· утрата сознания, выраженная гиподинамия и расстройство координации исключают самоспасение;
· застой крови в легких, переполнение правой половины сердца и верхней полой вены, венозное полнокровие и цианоз лица.
Период экспираторной одышки. Накопление в организме углекислоты приводит к активации экспираторного отдела дыхательного центра продолговатого мозга и экспираторной одышки. Возбуждение гладкой мускулатуры в сочетании с расслаблением сфинктеров приводит к непроизвольной дефекации, мочеиспусканию и семяизвержению.

Период экспираторной одышки:
· накопление в организме углекислоты вызывает возбуждение дыхательного центра продолговатого мозга и экспираторную одышку;
· замедление пульса, увеличение ударного объема сердца и повышение артериального давления усиливают венозное полнокровие внутренних органов и цианоз лица;
· возбуждение гладкой мускулатуры в сочетании с расслаблением сфинктеров приводит к непроизвольной дефекации, мочеиспусканию и семяизвержению.
Период кратковременной остановки дыхания. Накопление углекислоты приводит к полному прекращению функционирования дыхательного центра продолговатого мозга и прекращению дыхания.

Период кратковременной остановки дыхания:
· накопление углекислоты приводит к параличу дыхательного центра продолговатого мозга.
Период терминального дыхания. Продолжающаяся гиперкапния способствует возбуждению дыхательного центра спинного мозга. Дыхательные движения короткие, прихлебывающие.

Период терминального дыхания:
· продолжающаяся гиперкапния способствует возбуждению дыхательного центра спинного мозга.
Период окончательной остановки дыхания. Избыток углекислоты приводит к истощению и параличу дыхательного центра спинного мозга. Раздражение центра блуждающих нервов, снижение артериального давления и замедление, а затем и падение сердечной деятельности завершают течение асфиктического процесса. Единичные сердечные сокращения после окончательной остановки дыхания наблюдаются в течение 5-30 минут.

Период стойкой (окончательной) остановки дыхания:
· избыток углекислоты приводит к истощению и параличу дыхательного центра спинного мозга;
· раздражение центра блуждающих нервов, снижение артериального давления и замедление, а затем и падение сердечной деятельности завершают течение асфиктического процесса;
· единичные сердечные сокращения могут наблюдаться после стойкой остановки дыхания в течение 5–30 мин.
Общие признаки асфиксии
При механической асфиксии на вскрытии выявляются признаки острой смерти, а также некоторые специфические признаки, указывающие на отдельные виды механической асфиксии.

При асфиксии, закончившейся смертью, наблюдаются морфологические признаки, получившие название общеасфиктических, или признаков быстро наступившей смерти:
· цианоз лица, нередко с экхимозами;
· точечные кровоизлияния в конъюнктивах век, наиболее густо расположенные на переходных складках;
· интенсивные разлитые багрово-синюшного цвета трупные пятна с множественными внутрикожными кровоизлияниями (трупные экхимозы);
· непроизвольные дефекация, мочеиспускание и семяизвержение;
· темный оттенок крови;
· венозное полнокровие внутренних органов;
· острое вздутие легких;
· переполнение кровью правой половины сердца;
· мелкоочаговые кровоизлияния под висцеральной плеврой и эпикардом (пятна Тардье);
· жидкое состояние крови.
Общие признаки асфиксии. При асфиксии, закончившейся смертью, обычно наблюдается ряд общих морфологических признаков, получивших название общеасфиктических, или признаков быстро наступившей смерти:

· цианоз лица, нередко с экхимозами

· точечные кровоизлияния в конъюнктивах век, наиболее густо расположенные на переходных складках

· интенсивные разлитые багрово-синюшного цвета трупные пятна с множественными внутрикожными кровоизлияниями (трупными экхимозами)

· непроизвольные дефекация, мочеиспускание и семяизвержение

· темный оттенок крови

· венозное полнокровие внутренних органов

· острое вздутие легких

· переполнение кровью правой половины сердца;

· мелкоочаговые кровоизлияния под висцеральной плеврой и эпикардом (пятна Тардье)

· жидкое состояние крови

Виды механической асфиксии
Механическая асфиксия может быть следствием сдавления шеи (странгуляционная), закрытия дыхательных отверстий и дыхательных путей (обтурационная), сдавления грудной клетки и живота (компрессионная), пребывания в ограниченном замкнутом пространстве.

Различают четыре вида механической асфиксии:
· странгуляционную;
· обтурационную;
· компрессионную;
· асфиксию в замкнутом пространстве.
5.2. Частный модуль. 
Странгуляционная асфиксия
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Странгуляционная асфиксия — сдавление органов шеи петлей, травмирующим предметом или частями тела невооруженного человека.
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Судебно-медицинское значение странгуляционной борозды:
· определение типа петли;
· определение материала петли или травмирующего предмета;
· определение рельефа поверхности травмирующего предмета;
· определение прижизненного или посмертного образования странгуляционной борозды;
· определение условий возникновения странгуляционной асфиксии.
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Рис. 71. Образование жесткими петлями глубоких борозд с четкими краями, мягкими — следов в виде вдавленного участка неповрежденной кожи
1. Странгуляционная асфиксия — сдавление органов шеи петлей, травмирующим предметом или частями тела невооруженного человека. При странгуляционной асфиксии образуется повреждение на шее, которое называется странгуляционной бороздой.

Судебно-медицинское значение странгуляционной борозды:

Определение типа и материала петли или травмирующего предмета. Закрытая петля окружает шею со всех сторон, образуя замкнутую странгуляционную борозду. Тупые твердые и мягкие гибкие предметы (петли) образуют закрытые и открытые странгуляционные борозды. Твердые петли образуют глубокие плотные борозды с четкими краями и выраженным осаднением; мягкие, оставляют след в виде вдавленного полосовидного участка неповрежденной кожи серого цвета. Одиночные, двойные или многооборотные странгуляционные борозды возникают при действии одиночных, двойных или многооборотных петель. Многооборотные борозды разделены по длиннику промежуточным валиком. Тупые твердые негибкие предметы образуют открытые и атипичные открытые странгуляционные борозды. От развилки дерева, спинки стула, перекладины табурета, части тела невооруженного человека (кисти, предплечья, плеча и предплечья, области коленного сустава, голени, стопы и др.) образуется атипичная открытая странгуляционная борозда.  На поверхности странгуляционной борозды нередко фиксируются микрочастицы материала петли. 

Определение рельефа поверхности травмирующего предмета.

Ширина борозды соответствует ширине петли. Витая веревка оставляет след в виде косых параллельных полосчатых вдавлений; поясной ремень — сплошное осаднение, скрученная простыня или полотенце - прерывистые тонкие удлиненные узкие пересекающиеся полоски внутрикожных кровоизлияний, расположенных продольно или косопродольно по отношению к длиннику борозды. Действие узла приводит к локальным ущемлениям кожи с множественными внутрикожными кровоизлияниями, ограниченному осаднению; форма и размеры которого могут соответствовать форме и размерам узла.

Определение прижизненного или посмертного образования странгуляционной борозды. 

О прижизненном образовании свидетельствуют:
· внутрикожные кровоизлияния по ходу странгуляционной борозды;
· кровоизлияния в подкожную клетчатку и мышцы шеи в проекции странгуляционной борозды;
· кровоизлияния в ножки грудных мышц и области надрывов интимы сонных артерий;
· кровоизлияния в глотке, корне и в зоне ущемления ткани языка, ретробульбарной клетчатке, мышцах спины, межпозвонковых дисках, ножках диафрагмы, в регионарные лимфатические узлы;
· кровоизлияния вокруг переломов костей и хрящей гортани;
· анизокория;
· отек подкожной клетчатки шеи, преимущественно выше уровня странгуляционной борозды;
· кровотечение из носа, рта и ушей;
· реактивные изменения в зоне кровоизлияний, изменение тинкториальных свойств кожи, нарушение активности ряда ферментов и некробиотические изменения мышечных волокон в полосе давления, выявляемые гистологическими и гистохимическими методами исследования.
О прижизненном образовании борозды свидетельствуют осаднение и внутрикожные кровоизлияния по ходу странгуляционной борозды, кровоизлияния в подкожную клетчатку и мышцы шеи в проекции странгуляционной борозды, кровоизлияния в ножки грудных мышц, в области надрывов интимы сонных артерий, в глотке, корне и в зоне ущемления ткани языка, ретробульбарной клетчатке, мышцах спины, межпозвонковых дисках, ножках диафрагмы, в регионарных лимфатических узлах, кровоизлияния вокруг переломов подъязычной кости и хрящей гортани, отек подкожной клетчатки шеи выше уровня странгуляционной борозды, кровотечение из носа, рта и ушей, реактивные изменения в зоне кровоизлияний, изменение тинкториальных свойств кожи, нарушение активности ряда ферментов и некробиотические изменения мышечных волокон в полосе давления, выявляемые гистологическими и гистохимическими методами исследования. На посмертное образование борозды указывают отсутствие признаков прижизненности странгуляционной борозды. 

Определение условий возникновения странгуляционной асфиксии.

Виды: повешение, удавление петлей, удавление руками.
· Повешение — вид странгуляционной асфиксии, который возникает от сдавления органов шеи петлей, затянувшейся под тяжестью тела погибшего. Повешение чаще всего самоубийство, хотя встречаются несчастные случаи, убийства, казнь через повешение. При повешении странгуляционная борозда незамкнута (неповрежденный участок шеи соответствует положению свободного конца), неравномерно вдавлена (на противоположной узлу поверхности шеи борозда выражена в наибольшей степени), располагается в верхней трети шеи (выше щитовидного хряща) в косо-восходящем направлении. 

Особенности странгуляционной борозды при повешении:
· имеет косовосходящее направление;
· располагается в верхней трети шеи;
· незамкнута и неравномерно вдавлена.
     При повешении в положении сидя или лежа расположение странгуляционной борозды изменяется, однако незамкнутый и неравномерный характер борозды все-таки будет свидетельствовать о повешении. При повешении в положении сидя могут образоваться две странгуляционные борозды в результате смещения неплотно затянутой петли вследствие сползания тела. При повешении в условиях ограниченного пространства возможно образование поверхностных повреждений в агональном периоде, во время судорог от ударов о близко расположенные предметы. Если труп касается горячих предметов (батарея отопления), на теле могут возникать не только поверхностные, но и глубокие контактные ожоги. 

  К косвенным признакам, указывающим на продольное растяжение шеи относятся поперечные разрывы интимы общих сонных артерий (признак Амюсса), кровоизлияния в адвентицию этих сосудов (признак Мартина) и в медиальные ножки грудино-ключично-сосцевидных мышц, кровотечение из носа, уха и рта, ущемление языка, симптом Фриберга (локальная вакуолизация интимы сонных артерий), кровоизлияния в регионарные лимфоузлы, повреждение костей и хрящей гортани, перелом зубовидного отростка II шейного позвонка, кровоизлияния в межпозвонковые диски (симптом Симона) и разрывы связок, фиксирующих шейный отдел позвоночника, повреждения шейного отдела спинного мозга, кровоизлияние в заглазничную клетчатку, в корень и ткань языка, глотку, образование трупных пятен в нижних конечностях и кистях (при длительном пребываний трупа в петле в вертикальном положении), удлинение шеи и, иногда, полный отрыв туловища.

· Удавление петлей, вид странгуляционной асфиксии, который возникает при равномерном и плотном сдавлении шеи петлей. Почти всегда петля затягивается посторонней рукой. При удавлении петлей странгуляционная борозда располагается горизонтально, на уровне или ниже щитовидного хряща, равномерно вдавлена, имеет замкнутый характер. При попадании под петлю различных предметов странгуляционная борозда будет незамкнутой; однако на остальном протяжении она будет выражена в основном равномерно. Один из ее участков, соответствующий положению закрутки, узла или перехлеста свободных концов, в результате ущемления кожи будет иметь множественные взаимно пересекающиеся короткие и узкие полосы внутрикожных кровоизлияний или линейных ссадины.

· Удавление руками – вид странгуляционной асфиксии, который возникает при сдавлении шеи пальцами рук или между предплечьем и плечом. От действия пальцев рук на шее возникают круглые или овальные кровоподтеки, располагающиеся на небольшом расстоянии друг от друга, группами по два-четыре. На фоне кровоподтеков иногда образуются дугообразные или короткие полосовидные ссадины от ногтей. При сдавлении шеи между предплечьем и плечом наружных повреждений на шее может и не быть, в то время как в подкожной клетчатке и шеи образуются обширные разлитые кровоизлияния.

	Особенности странгуляционной борозды при удавлении петлей:
· имеет горизонтальное направление; • располагается в средней трети шеи;
· замкнута и равномерно вдавлена.


   В результате сопротивления жертвы при повторных попытках удавления руками на шее образуются дополнительные повреждения, расположение которых носит беспорядочный характер. При прокладывании между руками и шеей мягких предметов наружные повреждения, как правило, не образуются но выявляются переломы подъязычной кости, хрящей гортани и трахеи, массивные и глубоко расположенные кровоизлияния, окружающие сосудисто-нервные пучки шеи, трахею, пищевод.

    Попытки подавить сопротивление жертвы выражаются в давлении на грудь, живот и конечности ногами нападающего, вследствии чего образуются множественные кровоподтеки, переломы ребер, иногда разрывы печени.

   В под ногтевом содержимом погибшего от удавления, выявляются частицы кожи, следы крови, текстильные волокна принадлежащие нападающему.

.
5.3. Частный модуль.  Обтурационная асфиксия
5.3. Частный модуль. Обтурационная асфиксия
Обтурационная асфиксия возникает в результате закрытия отверстий рта и носа или закрытия дыхательных путей.
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Закрытие рта и носа — вид обтурационной асфиксии, возникающий вследствие закрытия отверстий рта и носа руками или мягкими предметами.
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Диагностика обтурационной асфиксии:
· закрытие рта и носа руками:
− на коже вокруг рта и носа царапины, дугообразные и короткие полосовидные ссадины, небольшие круглые или овальные кровоподтеки;
− повреждение слизистой оболочки губ из-за сильного придавливания к зубам;
· закрытие рта мягкими предметами (подушка, одеяло, ткань одежды):
− возможное отсутствие повреждений на лице;
− наличие в полости рта, гортани и более глубоких отделах дыхательных путей текстильных волокон, пушинок, частиц птичьих перьев;
· закрытие рта ребенка молочной железой матери, заснувшей во время кормления:
− отсутствие повреждения на лице;
− наличие общеасфиктических признаков смерти;
· закрытие рта и носа у больного эпилепсией, уткнувшегося лицом в подушку во время припадка:
− отсутствие повреждений на лице;
− наличие общеасфиктических признаков смерти;
− выявление макроскопических и гистологических изменений головного мозга, характерных для эпилепсии;
− наличие данных медицинских документов о страдании эпилепсией.
При закрытии рта и носа руками на коже лица отмечаются небольшие кровоподтеки и поверхностные ссадины, на слизистой оболочке губ образуются ссадины, кровоподтеки, небольшие ранки от краев и неровностей зубов. При закрытии рта мягкими предметами (подушкой) повреждений на лице может не быть, в полости рта, гортани и более глубоких отделах дыхательных путей могут обнаруживаться текстильные волоконца, пушинки, частицы птичьих перьев и др.

Смерть от закрытия просвета дыхательных путей может наступить в результате попадания в гортань или трахею инородных предметов, заполнения просвета трахеи и бронхов сыпучими телами, кровью, рвотными массами, которые обнаруживают на вскрытии. При разрезе легочной ткани и сдавлении ее из бронхов выделяются элементы крови или рвотных масс. Также отмечают острое вздутие легких, их бугристость. Результаты вскрытия обязательно дополняются гистологическим исследованием кусочков легких из различных отделов, так как желудочное содержимое может легко перемещаться из желудка в полость носоглотки и затем в трахею и крупные бронхи.

	Диагностика обтурационной асфиксии от закрытия дыхательных путей инородными телами:
· выявление общеасфиктических признаков смерти;
· вздутие легких;
· наличие крупных инородных тел или предметов, полностью перекрывающих просвет дыхательных путей:
− крупное инородное тело располагается глубоко в полости рта;
− полужидкие или жидкие массы проникают в глубокие отделы дыхательных путей;
− сыпучие тела в большом количестве обнаруживаются в полости рта, в просвете 
гортани, трахеи и крупных бронхов.

	Присутствие небольшого инородного тела непосредственно у голосовой щели, не перекрывающее дыхательные пути, вызывает:
· отек голосовых связок и слизистой оболочки гортани, вплоть до обтурации;
· первичную рефлекторную остановку сердца, если такое же инородное тело фиксировано у бифуркации трахеи.


Диагностика закрытия рта ребенка молочной железой матери, заснувшей во время кормления основана общеасфиктических признаках смерти при отсутствии повреждений на лице.

5.4. Частный модуль. 
Компрессионная асфиксия
К компрессионной асфиксии относят сдавление груди и/или живота при:
· тугом пеленании детей;
· придавливании туловища грудного ребенка во сне или частью тела матери («присыпание»);
· обвалах подземного строительства;
· транспортных происшествиях;
· длительном сдавлении в толпе.
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Сдавление груди и живота — вид компрессионной механической асфиксии, который возникает вследствие ограничения дыхательных экскурсий легких и нарушения кровообращения от сильного давления на грудь и живот.
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Компрессионная асфиксия — сдавление груди и, или живота во время землетрясений, обвалов, сходов ледников, лавин, в результате производственных и транспортных травм, сдавления в толпе. Таким способом умерщвляют своих жертв гигантские удавы. Компрессионная асфиксия может развиться при тугом пеленании детей, при придавливании туловища грудного ребенка во сне или частью тела матери. 

О сдавлении груди и живота как виде механической асфиксии говорят в тех случаях, когда компрессия туловища не приводит к множественным переломам костей, разрывам внутренних органов и другим грубым повреждениям. Сдавление груди и живота вызывает ограничения дыхательных экскурсий легких и резкое нарушение общего кровообращения от сильного давления на грудь и живот. Венозная кровь не поступает в легкие, ткань которых переполнена обогащенной кислородом кровью. При вскрытии погибших обнаруживаются резкий цианоз лица и верхних отделов груди и множественные мелкие кровоизлияния в этих же областях (экхимотическая маска), очаговые кровоизлияния в скелетной мускулатуре головы, шеи и верхних отделах туловища, на коже груди полосчатые кровоизлияния, повторяющие рельеф складок одежды, а также частицы грунта. 

Диагностика компрессионной асфиксии:
· карминовый отек легких;
· экхимотическая маска;
· очаговые кровоизлияния в скелетной мускулатуре головы, шеи и верхних отделах туловища;
· застойные, черно-багрового цвета печень и почки;
· резкий цианоз глоточного кольца;
· наличие крови в полости среднего уха и ячейках решетчатой кости;
· на коже груди и живота полосчатые кровоизлияния, повторяющие рельеф складок одежды, а также частицы песка, шлака, грунта и др.
5.5. Частный модуль. 
Асфиксия в замкнутом пространстве
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Смерть в замкнутом пространстве — это вид механической асфиксии, который развивается при пребывании в ограниченном объеме замкнутого пространства: в отсеках затонувших судов, в изолирующих противогазах, в плотно закрытых сундуках, в полиэтиленовом мешке, наброшенном на голову и плотно прилегающем к шее, и др.
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Асфиксия в замкнутом пространстве — редкий вид механической асфиксии, который развивается при пребывании в ограниченном объеме замкнутого пространства: в полиэтиленовом мешке, наброшенном на голову и плотно прилегающем к шее, в изолирующих противогазах, в отсеках затонувших судов

Повреждающий фактор – сочетание гиперкапнии, гипоксии, гипоксемии. Расчетным и экспериментальным путем доказано, что к моменту гибели человека в ограниченном объеме замкнутого пространства, окружающий воздух содержит сниженную, но допустимую концентрацию кислорода, в то время как содержание углекислоты достигает смертельного уровня (8-10% и более). 

Диагностика. При вскрытии трупов людей, погибших в замкнутом пространстве, выявляют лишь признаки быстро наступившей смерти. Вывод о причине смерти делается в предположительной форме, применительно к заданным условиям конкретного места гибели человека. Факт смерти от длительного пребывания в замкнутом пространстве можно установить расчетным путем. При этом опираются на совокупность следующих исходных сведений: состояние здоровья и возраст пострадавшего, объем замкнутого пространства и время пребывания в нем, количество кислорода, вдыхаемого из атмосферы замкнутого пространства в заданный промежуток времени, количество кислорода в замкнутом пространстве к концу заданного промежутка времени, количество углекислоты, выдыхаемой в замкнутый объем, и концентрация углекислоты в атмосфере замкнутого пространства к концу заданного промежутка времени.

Диагностика асфиксии в замкнутом пространстве:
· при вскрытии трупов не обнаруживают каких-либо специфических морфологических изменений, а выявляют лишь признаки быстро наступившей смерти;
· факт смерти от длительного пребывания в замкнутом пространстве подтверждается расчетным путем.
5.6. Частный модуль. Утопление
Трупы обнаруживаются в воде в следующих ситуациях:
· смерть от заболевания, наступившая перед попаданием трупа в воду;
· смерть от заболевания, наступившая в воде;
· смерть от травмы, наступившая перед попаданием трупа в воду;
· смерть от травмы, наступившая в воде;
· смерть от утопления;
· смерть от других воздействий водной среды (рефлекторная остановка сердца, переохлаждение и др.).
Утопление. Большинство утоплений – это несчастные случаи; известны случаи самоубийства путем утопления, возможна внезапная смерть в воде в результате имевшегося у покойного заболевания, встречается утопление и как способ убийства. Водоемы используют как место сокрытия трупа или его частей. 

Повреждающие факторы:

· гипоксия – закрытие дыхательных путей водой сопровождается резко выраженным кислородным голоданием

· гиперволемия – вода аспирируется во время одышки до момента остановки сердечной деятельности; через повреждения легочной паренхимы и ее сосудистой сети, жидкость проникает в кровь через легочные мембраны. Проникновение воды увеличивает объем циркулирующей крови.

· гемолиз эритроцитов - разведение крови в сосудистом русле водой приводит к развитию прогрессирующего гемолиза

· гиперкалиемия - гемолиз сопровождается выходом в плазму крови большого количества калия и резким дисбалансом между содержанием калия и натрия

Судебно-медицинское значение исследования трупа.

· Установление причины смерти (утопление, смерть в воде и др.) и типа утопления. 

  При истинном типе утопления (заполнение дыхательных путей водой) диагностируются бледность кожных покровов, розовый или светло-фиолетовый цвет трупных пятен, стойкая и не спадающаяся белая мелкопузырчатая пена с розоватым (за счет гемолиза эритроцитов) оттенком вокруг отверстий носа, рта и в дыхательных путях. Высохнув, пена образует ячеистый «скелет», ил, песок, водоросли или мелкопузырчатая розовая пена в дыхательных путях, резкое вздутие легких, частично или полностью прикрывающих, большой вес легких (за счет аспирированной воды), полосчатые, без четких границ красноватые кровоизлияния под легочной плеврой (пятна Пальтауфа-Рассказова-Лукомского), истечение большого количества жидкости с поверхности разреза легких, наличие жидкости утопления в пазухе клиновидной кости (признак В.А. Свешникова) встречается довольно часто (около 75% случаев) при обоих типах утопления. При вскрытии содержимое пазухи собирают шприцем, измеряют количество, готовят и исследуют нативные препараты методом световой микроскопии с целью выявления планктона, спор растений, простейших и прочих элементов среды водоема. Лабораторные признаками истинного утопления: распространенная эмфизема легких и малокровие сосудов, резкий отек стенки сосудов легких, выраженный периваскулярный отек, очаговый отек межальвеолярных перегородок, гемолиз, с выходом гемоглобина в отечную жидкость, наличие инородных частиц, в том числе и диатомовых водорослей или планктона во внутренних органах, в костном мозге длинных трубчатых костей; возможно обнаружение псевдопланктона у лиц, при жизни длительное время работавших в условиях повышенной запыленности воздуха и умерших не от утопления, обнаружение во внутренних органах водных форм бактерий, относящихся к семейству псевдомонад и содержащихся только в воде (бактериальный метод А.М.Мишульского, 1989) Этот метод дает положительный результат только в первые 20 часов после смерти, пока кровь трупа сохраняется стерильной, обнаружение во внутренних органах, в частности в сосудистых сплетениях головного мозга, кварцсодержащих минеральных включений.

Диагностика истинного типа утопления:
· бледность кожных покровов;
· розовый или светло-фиолетовый цвет трупных пятен;
· стойкая и не спадающаяся белая мелкопузырчатая пена вокруг отверстий носа и рта (рис. 75);
· ил, песок, водоросли или мелкопузырчатая розовая пена в дыхательных путях (рис. 76);
· резкое вздутие легких;
· большой вес легких;
· полосчатые, без четких границ красноватые кровоизлияния под легочной плеврой (пятна Пальтауфа–Рассказова–Лукомского);
· истечение большого количества жидкости с поверхности разреза легких;
· наличие жидкости утопления в пазухе клиновидной кости (признак В.А. Свешникова).
Лабораторные признаки истинного утопления:
· распространенная эмфизема легких и малокровие сосудов;
· резкий отек стенки сосудов легких;
· выраженный периваскулярный отек;
· очаговый отек межальвеолярных перегородок;
· гемолиз с выходом гемоглобина в отечную жидкость;
· наличие инородных частиц, диатомовых водорослей или планктона во внутренних органах, в костном мозге длинных трубчатых костей;
· обнаружение во внутренних органах водных форм бактерий, относящихся к семейству псевдомонад и содержащихся только в воде (бактериальный метод 
А.М. Мишульского, 1989);
· обнаружение во внутренних органах, в частности в сосудистых сплетениях головного мозга, кварцсодержащих минеральных включений.
   При асфиктическом типе утопления (происходит спазм голосовой щели) диагностируются синюшность кожных покровов, обильные, сине-фиолетовые трупные пятна, одутловатое и синюшное лицо, мелкоточечные кровоизлияния в конъюнктиву век, следы непроизвольного выделения кала, мочи, спермы, полнокровие внутренних органов, резкое переполнение кровью правых отделов сердца, разжижение крови правой половины сердца по сравнению с кровью левой половины за счет повышенного лимфооттока из легких, вздутие и увеличение объема легких, сухие при разрезе, легкие по весу; пены в них, как правило, мало, переполнение водой желудка - является решающим признаком при дифференциации с другими видами асфиксии, так как картина вскрытия идентична, но воды в желудке мало или нет вовсе. Ларингоспазм при наличии непроизвольных глотательных движений ведет к заглатыванию больших количеств воды в желудок (до 1 литра и более). Отличить воду, заглоченную в процессе утопления, от поступившей с пищей позволяет отстаивание желудочного содержимого в цилиндре – в заглоченной при утоплении воде образуется три слоя: плотный осадок, прозрачная жидкость и, на ее поверхности, мелкопузырчатая пена, пустой растянутый желудок с надрывами слизистой в случаях рвоты под водой, как и при истинном типе, жидкость может проникать в пазуху клиновидной кости.

Диагностика асфиктического типа утопления:
· синюшность кожных покровов;
· обильные, сине-фиолетовые трупные пятна;
· одутловатое и синюшное лицо;
· мелкоточечные кровоизлияния в конъюнктиву век;
· следы непроизвольного выделения кала, мочи, спермы;
· полнокровие внутренних органов;
· резкое переполнение кровью правых отделов сердца;
· разжижение крови правой половины сердца по сравнению с кровью левой за счет повышенного лимфооттока из легких;
· вздутие и увеличение объема легких, сухие при разрезе, легкие по весу; пены в них, как правило, мало;
· переполнение водой желудка (до 1 литра и более);
· пустой растянутый желудок с надрывами слизистой в случаях рвоты под водой;
· жидкость может проникать в пазуху клиновидной кости.
   Синкопический тип утопления встречается в 10-15% случаев утопления, смерть наступает вследствие одновременного рефлекторного прекращения деятельности сердца и дыхания, наблюдается у женщин и детей вследствие испуга, воздействия холодной воды (гидрошока) или раздражения верхних дыхательных путей даже небольшими количествами проникшей воды (ларинго-фарингиального шока). 

Диагностика синкопического типа утопления:
• резкая бледность кожных покровов и скелетной мускулатуры; • полнокровие в системе нижней полой вены; • признаки быстрой смерти.
Доказать «синкопический» вариант смерти от утопления на практике почти никогда не удается.

· Установление давности наступления смерти и длительности пребывания трупа в воде:

· набухание, сморщивание, мацерация кончиков пальцев наступает через 2-3 часа, мацерация ладоней и подошв через 2-3 суток; мацерация тыльных поверхностей ладоней и подошв и отхождение кожи («перчатки смерти») через неделю

· отделение волос заканчивается выпадение волос обычно к 4-6 неделе

· всплывание - образующиеся и скапливающиеся в полостях и тканях гнилостные газы выталкивают труп на поверхность воды на 7-20 день (летом). В холодной воде всплывание трупа происходит позже – через 2-3 недели. Зимой трупы остаются на дне рек, озер и колодцев много недель. При появлении загнившего трупа в  ограниченных по объему водоемах необходимо обследовать их для установления каких-то креплений, удерживающих труп.

· Мацерация и последующее отторжение эпидермиса:
− набухание, сморщивание, мацерация кончиков пальцев наступает через 2–3 ч («банная кожа»);
− мацерация ладоней и подошв через 2–3 суток («кожа прачки»);
− мацерация тыльных поверхностей ладоней и подошв и отхождение кожи 
(«перчатки смерти») через неделю;
− последующее отторжение эпидермиса («холеная рука»).
· Отделение волос: заканчивается выпадение волос обычно к 4–6-й неделе (летом).
· Гниение:
− на достаточной глубине гниение трупа протекает почти равномерно, при подъеме тела на поверхность — скачкообразно усиливается и идет неравномерно. В большей мере изменяются мягкие ткани лица. Они резко вздуваются, становятся зелеными, в то время как другие части тела могут быть мало тронуты гниением. В дальнейшем резко вздувается все тело и труп обезображивается, приобретая вид «гиганта». Особенно увеличивается в объеме мошонка, ткани которой под воздействием газов могут разрываться. Резко вздувается живот.
· Всплывание:
− гнилостные газы, образующиеся и скапливающиеся в полостях и тканях, выталкивают труп на поверхность воды, что обычно бывает на 7–20-й день (при температуре воды около 17–19 °С);
− в холодной воде всплывание тела происходит через 2–3 недели, зимой трупы остаются на дне рек, озер и колодцев много недель;
− труп под водой могут задержать различные препятствия. Установлено, чтобы удержать под водой тело человека, весящего около 60 кг, нужен груз более 30 кг. При неожиданном появлении значительно загнившего трупа в каких-то ограниченных по объему водоемах необходимо обследовать их для установления каких-то креплений, удерживающих тело.
· Установление прижизненности повреждений на трупе, извлеченном из воды, механизма и давности их образования, причинной связи со смертью. 

   Прижизненные повреждения могут быть причинены до попадания тела в воду, или в воде при прыжках, нырянии и ударах о дно - перелом шейного отдела позвоночника в результате удара головой о дно при прыжках в воду. При пребывании трупа в воде в течении 4-5 суток признаки прижизненности могут быть полностью утрачены.

  Посмертные повреждения возникают при ударах о грунт, о детали водных сооружений и предметов; при ударах вращающимися винтами, подводными крыльями и другими элементами конструкций судов, так как труп может увлекаться течениями и переноситься на значительные расстояния, попадать в ямы, расщелины, под затонувшие и движущиеся суда, подводные сооружения. Одежда повреждается при волочении по дну. Посмертные повреждения возникают при поисках и извлечении трупа из воды баграми и т.д. Рыбы, раки и водные насекомые также повреждают труп.

.
	Установление прижизненности травм на трупе, извлеченном из воды, их причинной связи со смертью:
· прижизненные:
− полученные до попадания тела в воду;
− возникшие в воде при прыжках, нырянии и ударах о дно или различные предметы, находящиеся в воде (например, перелом шейного отдела позвоночника в результате удара головой о дно при прыжках в воду);
− при относительно небольшом времени пребывания трупа в воде (4–5 суток) признаки прижизненности могут быть полностью утрачены, что делает практи-
чески невозможным категорический вывод о смерти, наступившей от травмы;
· посмертные:
− возникшие при ударах о грунт, о детали водных сооружений и находящиеся в водоеме случайные предметы; удары вращающимися винтами, подводными крыльями и другими элементами конструкций судов:
■труп придонными течениями может легко увлекаться на значительные расстояния, попадать в ямы, расщелины, под затонувшие и движущиеся суда, подводные сооружения;
■одежда повреждается, как правило, на передней поверхности в результате волочения по дну;
− травма баграми и различными подручными средствами, применяемыми при поисках и извлечении трупа из воды;
− повреждения трупа водной фауной (рыбы, раки, водные насекомые и др.);
− после извлечения тела из воды в результате неумелого оказания медицинской помощи;
• независимо от исходных сведений необходимо последовательно исключить возможность наступления смерти от повреждений, интоксикаций и заболеваний.


.
Вопросы
1. Охарактеризуйте механическую асфиксию, ее танатогенез, общие признаки быстро наступившей (гипоксической) смерти, механизм формирования.

2. Какие бывают виды механической асфиксии?

3. Охарактеризуйте судебно-медицинскую экспертизу странгуляционной асфиксии. Каковы виды странгуляционной асфиксии? Как отличить повешение от удавления петлей?

4. Каково судебно-медицинское значение странгуляционной борозды? Перечислите правила описания странгуляционной борозды при осмотре трупа на месте его обнаружения. 

5. Опишите судебно-медицинскую экспертизу обтурационной асфиксии. Укажите виды обтурационной асфиксии.

6. Как определить прижизненное или посмертное попадание желудочного содержимого и крови в дыхательные пути?

Тестовый контроль исходного уровня знаний.

1. Наиболее часто при повешении встречается следующая странгуляционная борозда:

1.Замкнутая

2.Косо-восходящая

3.Горизонтальная

4.Незамкнутая

Ответ: 2,4

2. Резкое увеличение объема легких с пятнами Рассказова-Лукомского наблюдается:

1.При смерти от сдавления груди и живота.

2.При смерти от удавления петлей

3.При смерти от закрытия дыхательных путей рвотными массами

4.При смерти в результате утопления

Ответ:4

3 .К признакам механической асфиксии относятся:

1.Мелкие кровоизлияния в соединительной оболочке глаз

2.Цианоз лица

3.Разлитые интенсивны синюшно-фиолетовые трупные пятна

4.Мелкоточечные кровоизлияния под легочную плевру.

Ответ:1,2,3,4

4.
Обязательным исследованием для диагностики утопления является исследование на _____________.

Ответ: диатомовый планктон.

5.
При асфектическом типе утопления ведущим звеном танатогенеза является острое расстройство внешнего дыхания в результате ___________________.

Ответ: стойкого ларингоспазма.

Контроль усвоения учебного материала частного модуля.

Задача 1.

Труп гр-на Ю. обнаружен в своей квартире в постели.

При судебно-медицинском исследовании трупа установлено: На лице и на передней поверхности груди имеются следы рвотных масс. Рот приоткрыт, в полости рта рвотные массы.

Трупные пятна багрово-синюшного цвета расположены на задней поверхности тела. Лицо синюшное. Внутренние органы полнокровны. Легкие вздуты. В просвете трахеи и главных бронхов большое количество пищевых масс. При сдавлении легочной ткани с поверхности разрезов стекает темная жидкая кровь и пенистая жидкость, а также выдавливаются из просвета мелких бронхов «жгутики» серого цвета. Под висцеральной плеврой легких множественные точечные кровоизлияния темно-красного цвета. В полостях сердца и просвете крупных сосудов темная жидкая кровь. Патологии внутренних органов не выявлено. От органов и полостей трупа ощущается запах алкоголя.

1. Выскажите суждение о причине смерти.

Ответ. Причиной смерти явилась механическая обтурационная асфиксия в результате закрытия дыхательных путей рвотными массами.

.
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6
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПРИ ДЕЙСТВИИ ДРУГИХ ФИЗИЧЕСКИХ 
МОДУЛЬ
ФАКТОРОВ
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6.1. 
Частный модуль. Повреждения от действия высокой температуры
Повреждающий фактор — гипертермия.
Нормальная жизнедеятельность организма наблюдается при температуре тела 
36–37 °С, ее изменение вызывает различные патологические процессы и даже смерть. Повышение температуры тела свыше 42 °С считается критическим, свыше 45–47 °С приводит к наступлению смерти из-за свертывания белка и инактивации ферментов.
Повышение температуры тела свыше 45-47°С приводит к наступлению смерти вследствие развития необратимых изменений в тканях из-за свертывания белка и инактивации ферментов. Повышение температуры кожи и поверхностных тканей приводит к ожогам (ожоговой травме) и ожоговой болезни. 

.
Общее действие высокой температуры
Общее действие высокой температуры на организм может проявляться в виде теплового и солнечного ударов. Оно определяется высотой температуры окружающей среды и временем пребывания в ней пострадавшего.
Условия, способствующие перегреванию:
· повышение температуры окружающей среды;
· процессы, затрудняющие потоотделение и испарение (высокая влажность, безветрие, плотная одежда, усиленная мышечная работа).
Основной причиной перегревания организма являются:

· повышение окружающей температуры

· высокая влажность

· безветрие

· плотная одежда

· усиленная мышечная работа

Клинические проявления теплового удара заисят от тепмпературы тела

· при температуре тела 37—38°С наблюдаются головная боль, тошнота, адинамия, учащенное дыхание, тахикардия, кожные покровы не изменены

· при температуре тела 39—40°С — головная боль с тошнотой и рвотой, оглушенность, обмороки, адинамия, учащенное дыхание, тахикардия, кожа гиперемирована и влажная из-за усиленного потоотделения

· при 41—42°С и выше — выключение сознания, вплоть до комы, психомоторное возбуждение, бред, галлюцинации, клонические и тонические судороги, нарушения дыхания и резкая тахикадия, анурия, кожа горячая, сухая. Дальнейшее повышение температуры тела приводит к смерти вследствии грубогое нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы и ЦНС.

.Последовательность клинических проявлений теплового удара:
· слабость;
· усиление, а затем прекращение потоотделения;
· боли в подложечной области;
· частые позывы к мочеиспусканию;
· учащение пульса;
· снижение артериального давления;
· потеря сознания;
· психомоторное возбуждение;
· судороги;
· непроизвольные дефекация и мочеиспускание;
· кома и смерть.
Судебно-медицинская диагностика смерти от теплового удара основана на результатах исследования трупа и обстоятельствах происшествия. При исследовании трупа выявляют быстрое развитие трупного окоченения, резкое полнокровие внутренних органов, полнокровие и отек легких (черные легкие), резкий отек головного мозга с мелкими периваскулярными кровоизлияниями, сгущение крови. К обстоятельствам происшествия относятся отсутствие повреждений, признаков отравления или заболеваний.

	Диагностика смерти от теплового удара:
· обстоятельства происшествия
− отсутствие признаков отравления;
− отсутствие признаков заболеваний;
− отсутствие повреждений;
· судебно-медицинское исследование трупа: − быстрое развитие трупного окоченения;
− резкое полнокровие внутренних органов;
− полнокровие и отек легких (черные легкие);
− резкий отек головного мозга с мелкими периваскулярными кровоизлияниями;
− выраженное сгущение крови.


Местное действие высокой температуры
Местное действие высокой температуры приводит к ожогам (ожоговой травме) и ожоговой болезни. ОЖОГИ — омертвение и реактивное воспаление тканей (эритема, пузыри или струп) под действием высокой температуры (свыше 70°С).

Признаки ожогов:
· покраснение кожи;
· пузыри на поверхности кожи;
· образование струпа (денатурация коллагена в дерме, обструкция сосудов, резкое увеличение потерь воды за счет испарения);
· отек тканей, вызванный воспалительной реакцией вследствие местного действия медиаторов — гистамина, серотонина, простагландина, комплемента (когда ожог менее 10% площади тела);
	• степени ожогов:
− I степень — эритема, поверхностный ожог кожи. Характеризуется незначительной местной болью, покраснением и отеком кожи. Заканчивается восстановлением первоначального рисунка кожи через 3–4 дня;
− II степень — серозное воспаление кожи с образованием пузырей, глубокий ожог кожи. Заживление происходит без рубца;
− IIIа степень — коагуляционный некроз кожи с частичным поражением росткового слоя. Заживление происходит с частичным рубцеванием;
− IIIб степень — характеризуется омертвением всех слоев кожи. Ожоговая поверхность нечувствительна к механическому раздражению. Заживление происходит 
с образованием рубца;
− IV степень — сопровождается омертвением подлежащих тканей (мышц, костей). 
Исходом ожогов IV степени может быть отторжение пораженных тканей.


Признаки ожога определяются его степенью:

· 1 степень ожога — поверхностный ожог, характеризуется покраснением и отеком кожи. Через 3-4 дня первоначальный рисунок кожи восстановливается, погибший эпителий слущивается

· 2 степень ожога – повреждается ороговевающий эпителий до росткового слоя. Формируются отек кожи и небольшие пузыри с серозным содержимым вследствие воспалительной реакции вызваной местным действием медиаторов – гистамина, серотонина, простагландина, комплемента. Заживает без рубца за счёт регенерации из сохранившегося росткового слоя за 1—2 недели

· 3а степень ожога – коагуляционный некроз кожи с частичным поражением росткового слоя. Формируется струп, вследствие обструкции сосудов и резкого увеличения потерь воды за счет испарения. Дном раны служит неповреждённая часть дермы с оставшимися эпителиальными элементами (сальными, потовыми железами, волосяными фолликулами). Заживление происходит с частичным рубцеванием

· 3б степень ожога – поражаются все слои кожи до подкожно-жировой клетчатки. Ожоговая поверхность нечувствительна к механическому раздражению. Заживление происходит с образованием рубца

· 4 степень ожога – сопровождается омертвением подлежащих тканей – мышц, костей, подкожно-жировой клетчатки. Исходом ожогов 4 степени может быть отторжение пораженных тканей

ОЖОГОВАЯ БОЛЕЗНЬ. Если ожоговая травма не привела к смерти на месте происшествия, а площадь глубокого ожога превышает 15% поверхности тела у взрослых и 10% у детей, или поверхностного — 20%, то в организме возникают морфологические изменения, совокупность которых получила название ожоговой болезни. В клиническом течении ожоговой болезни различают 4 периода: 

· Период ожогового шока, длится первые трое суток.

· Период ожоговой токсемии, сменяет период ожогового шока (от 3 дней до двух недель).

· Период ожоговой инфекции (неделя). Воспаление и отторжение поврежденных тканей формируют питательную среду для роста микроорганизмов.

· Период ожогового истощения.

Причины смертельных исходов при ожоговой травме, вызвавшей ожоговую болезнь различны. При небольшой ожоговой травме место основной причине смерти отводится заболеваниям, а сама травма рассматривается изолированно, как сопутствующее повреждение, способствующее развитию острой сердечно-сосудистой недостаточности. Если площадь и глубина ожогов значительны, то основной причиной смерти будет ожоговая травма. Для каждого периода ожогов болезни характерен определенный перечень непосредственных причин смерти:

· В первом периоде смерть наступает от ожогового шока. У пожилых лиц, с тяжелыми сердечно-сосудистыми заболеваниями, непосредственной причиной смерти являются сердечно-сосудистая недостаточность или инфаркт миокарда. 

· Во втором и третьем периодах ожоговой болезни чаще всего причиной смерти являются пневмония, сепсис и другие инфекционные осложнения, реже — кровопотеря в результате кровотечения из острых язв желудка, тромбоэмболия легочной артерии, почечная недостаточность.

· В периоде ожогового истощения смерть может наступить от инфекционных осложнений или от обострения хронических сердечно-сосудистой заболеваний.

Судебно-медицинское значение повреждений от действия высокой температуры
	1. Установление свойств повреждающего фактора:
· признаки действия пламени:
− значительная глубина ожогов;
− поражение обширных участков поверхности тела;
− обугливание зоны поражения;
− окопчение ожоговой поверхности; − опаление волос в зоне поражения;
− колбообразное вздутие волос на некотором удалении от зоны поражения; − тепловое окоченение — «поза боксера»;
· признаки действия горячей или кипящей жидкости:
− ожоги I–III степени (эритема, пузыри или струп);
− слияние ожоговых пузырей с отслоением эпидермиса пластами;
− четкие границы ожога, соответствующие одежде;
− ожоги в виде удлиненных языков под одеждой; − отсутствуе копоти и опаления волос в зоне поражения;
· признаки действия горящей жидкости:
− ожоги IV степени;
− сохранение частиц действовавшего агента в ране и на одежде;
· признаки действия раскаленных предметов:
− зависимость степени ожогов от температуры и времени контакта;
− небольшая глубина (в большинстве случаев);
− повторение ожогов формы контактной поверхности.


· Показатель свойств повреждающего фактора:

· от действия пламени поражаются обширные участки поверхности тела со значительной глубиной ожогов, наблюдатся обугливание и окопчение ожоговой поверхности, опаление волос в зоне поражения, колбообразное вздутие волос рядом с зоной поражения, тепловое окоченение – «поза боксера»;

· от действия горячей или кипящей жидкости образуются ожоги 1-3 степени (эритема, пузыри или струп) без копоти и опаления волос, с четкими границами, под одеждой имеют вид удлиненных языков, с отслоением эпидермиса пластами от слияния ожоговых пузырей;

· от действия горящей жидкости образуются ожоги 4 степени с фиксацией частиц действовавшего агента в ране и на одежде;

· от действия раскаленных предметов - ожоги повторяют форму контактной поверхности, в большинстве случаев небольшая глубина и степень ожогов (зависит от температуры и времени контакта).

· Показатель прижизненности действия повреждающего фактора

· при действии пламени в случаях, когда не произошло значительного обгорания тела, трупные пятна имеют розовато-красный цвет, имеются ожоги 1-2 степени (как прижизненная реакция), следы зажмуривания глаз из-за раздражения дымом (необожженные и неокопченные узкие полоски кожи, радиально расходящихся от наружных и внутренних углов глаз), копоть на всем протяжении дыхательных путей, в придаточных пазухах носа, ярко красный цвет мышц и крови, высокая концентрация  карбоксигемоглобина в крови (свыше 15%);

· при действии горячей и кипящей жидкости - ожоги 1-2 степени (краснота и пузыри на поверхности кожи);

· при действии горящей жидкости и раскаленных тел - краснота и пузыри на границе ожогов.

2. Установление прижизненности действия повреждающего фактора:
• при действии пламени:
− розовато-красный цвет трупных пятен в случаях, когда не произошло значительного обгорания тела;
− наличие ожогов I–II степени как прижизненной реакции;
− наличие необожженных и неокопченных узких полосок кожи, радиально расходящихся от наружных и внутренних углов глаз, вследствие зажмуривания глаз из-за раздражения дымом;
− наличие копоти на всем протяжении дыхательных путей, включая альвеолы, придаточные пазухи носа;
− наличие копоти на внутренней оболочке аорты;
− ярко красный цвет мышц и крови;
− высокая концентрация (свыше 15–20%) карбоксигемоглобина в крови;
· при действии горячей и кипящей жидкости: ожоги I–II степени (краснота и пузыри на поверхности кожи);
· при действии горящей жидкости и раскаленных тел: краснота и пузыри на границе ожогов.
· Показатель посмертного действия повреждающего фактора:

· при действии пламени - наличие ожогов 4 степени (обгорание тела), наличие копоти только в начале дыхательных путей

· при действии горячей и кипящей жидкости - ожоги 3-4 степени (образование струпа), отсутствие красноты и пузырей.

3. Установление причины смерти при ожоговой травме.
Причины смертельных исходов при ожоговой травме: ожоговая травма, отравление окисью углерода, сопутствующие заболевания.
Глубокие ожоги 40–50% поверхности тела считают несовместимыми с жизнью, хотя в современной клинической практике встречаются случаи излечения при ожогах 90% поверхности тела. У детей смерть может наступить при ожогах менее 20–15% поверхности тела. Даже взрослые могут погибнуть при малых (до 10%) ожоговых поверхностях, если они локализуются на голове. В таких случаях смерть наступает от прогрессирующей дыхательной недостаточности после ожога дыхательных путей и их поражения продуктами горения.
Если ожоговая травма не привела к смерти на месте происшествия, то в организме возникают морфологические изменения, развивающиеся в определенной патогенетической последовательности. Совокупность этих изменений получила название ожоговой болезни, в клиническом течении которой различают четыре периода:
· ожогового шока (длится первые трое суток);
· ожоговой токсемии;
· ожоговой инфекции (неделя);
· ожогового истощения.
Такое деление условно, т.к. выраженная интоксикация имеется уже в первые сутки, а инфекционные осложнения могут развиться в любом периоде.
Причины смертельных исходов при ожоговой травме, вызвавшей ожоговую болезнь:
· если площадь и глубина ожогов значительны, то основной причиной смерти будет ожоговая травма. Смерть может наступить в любом периоде ожоговой болезни, причем для каждого характерен определенный перечень непосредственных при-
чин гибели:
− в первом периоде смерть наступает от ожогового шока. У пожилых лиц, страдающих тяжелыми сердечно-сосудистыми заболеваниями, непосредственной причиной смерти может быть сердечно-сосудистая недостаточность или инфаркт миокарда;
− во втором и третьем периодах наблюдается многообразие непосредственных причин смерти, среди которых чаще всего встречаются пневмония, сепсис и другие инфекционные осложнения;
− в четвертом периоде смерть может наступить как от инфекционных осложнений, так и от обострения хронических заболеваний сердечно-сосудистой системы;
· если ожоговая травма невелика, то основная причина смерти — заболевания, а термическую травму рассматривают изолированно, как сопутствующее повреждение, способствующее развитию острой сердечно-сосудистой недостаточности.
	4. Установление посмертного действия повреждающего фактора:
· при действии пламени:
− наличие ожогов IV степени (обгорание тела); − наличие копоти только в начале дыхательных путей;
· при действии горячей и кипящей жидкости: − ожоги III–IV степени (образование струпа); − отсутствие красноты и пузырей.


Посмертное действие пламени приводит к обезвоживанию и уплотнению мышц, а преобладание массы мышц-сгибателей формирует «позу боксера»: кисти, сжатые в кулаки, конечности, согнутые в локтевых и коленных суставах. Действие пламени на труп иногда приводит к образованию разрывов обгоревшей кожи (напоминают раны от действия острых предметов) и обширных эпидуральных гематом, которые следует отличать от прижизненных, поскольку преступники могут устраивать пожар для сокрытя убийства. В таких случаях применяют химическое исследование на содержание гемина и карбоксигемоглобина (если травма была причинена до начала пожара, карбоксигемоглобин в гематоме отсутствует). Посмертные гематомы на поперечном срезе имеют серповидную форму, не связаны с твердой мозговой оболочкой, не соопровождаются наружными повреждениями и смещением структур головного мозга.
Иногда в целях сокрытия следов преступления трупы людей сжигают, обычно в домашних печах и каминах, в бытовых и промышленных топках, предварительно их расчленив. Время, необходимое для сожжения трупа новорожденного на костре, составляет 2–2,5 ч, взрослого человека — около суток. Время сожжения трупа взрослого человека в крематории при температуре +1000–1100 °С сокращается до 1–1,5 ч. Труп взрослого человека практически невозможно сжечь полностью. Его кремированные останки представляются фрагментами диафизов длинных трубчатых костей и плоских костей черепа в состоянии серо-черного, 
серого и белого каления, недифференцируемой костной крошкой и обгоревшими зубами.
Исследуя золу и обгоревшие костные фрагменты, сначала с помощью рентгенографии и спектрального анализа устанавливают органическую природу золы и наличие в ней костных фрагментов. Далее проводят морфологическую сортировку кремированных останков с выделением: анатомически дифференцируемых, недифференцируемых («костная крошка») и небиологических объектов. По анатомическим признакам и числу одноименных образований скелета устанавливают число сожженных трупов. Сравнительно-анатомический и микроостеологический методы позволяют установить анатомическую и видовую принадлежность костей и биологический возраст погибших. Для установления личности погибших высоко- эффективен генетический анализ кремированных останков, а для определения обстоятельств кремации — рентгеноспектральный флуоресцентный метод.
6.2. Частный модуль. Повреждения от действия низкой температуры
По роду смерти повреждения от действия низкой температуры чаще являются результатом несчастного случая, реже убийства (новорожденного) или самоубийства. Повреждающий фактор — низкая температура.
Понижение температуры тела приводит к уменьшению потребности в кислороде, снижению жизнедеятельности организма и наступлению смерти. Понижение температуры кожи и поверхностных тканей приводит к отморожениям. 

К факторам определяющим тяжесть поражающего действия низкой температуры относятся:

· факторы окружающей среды - длительность действия низкой температуры, ветер, влажность воздуха, влажность одежды, пребывание в холодной водной среде, контакт с охлажденными предметами;

· местная сопротивляемость организма - затруднение кровотока (тесная обувь), местные трофические расстройства, ранее перенесенное охлаждение;

· общая сопротивляемость организма — истощение, утомление, острые или хронические болезни, повреждения (ожоги), гиподинамия, детский или старческий возраст, прием алкоголя – изменение защитного поведения, нарушение терморегуляции, ухудшение термогенеза, нарушение терморегуляции - патология ЦНС, травма спинного мозга, прием седативных средств. 
	Механизмы теплопотери:
· излучение электромагнитных волн;
· испарение (жидкость в газ);
· проводимость тепла к холодному объекту;
· конвекция (нагревание циркулирующего воздуха).
Факторы, способствующие теплоотдаче и определяющие тяжесть поражающего действия низкой температуры:
· факторы окружающей среды:
− длительность действия низкой температуры;
− ветер;
− влажность воздуха;
− влажность одежды;
− пребывание в холодной водной среде;
− контакт с охлажденными предметами;
· местная сопротивляемость организма:
− затруднение кровотока (тесная обувь);
− местные трофические расстройства;
− ранее перенесенное охлаждение; • общая сопротивляемость организма:
− истощение;
− утомление;
− острые или хронические болезни;
− повреждения (ожоги);
− гиподинамия;
− детский или старческий возраст;
− прием алкоголя (изменение защитного поведения, нарушение терморегуляции, ухудшение термогенеза);
− нарушение терморегуляции (патология ЦНС, травма спинного мозга, прием 
седативных средств).


ОБЩЕЕ ПЕРЕОХЛАЖДЕНИЕ

Общее переохлаждение протекает в виде трех смещающих друг друга стадий, заканчивающихся смертью:
· легкая стадия: снижение температуры тела до 32–35 °С, дизартрия (косноязычие), отсутствие двигательных и волевых функций, памяти (атаксия, апатия, амнезия), интенсивная мышечная дрожь (теплопродукция), побледнение кожи (вазокон-
стрикция);
· средняя стадия: снижение температуры тела до 24–32 °С, речевое общение отсутствует, прекращение мышечной дрожи, резкая бледность кожи, снижение потребления кислорода за счет снижения обмена веществ;
· тяжелая стадия переохлаждения: температура тела ниже 24 °С, гипотензия, прекращение сердечной деятельности и остановка дыхания, исчезновение электрической активности головного мозга.
Общее переохлаждение протекает в виде трех смещающих друг друга стадий, заканчивающихся смертью:

· легкая стадия переохлаждения проявляется снижением температуры тела ниже 35°С, дизартрией, отсутствием двигательных и волевых функций, памяти, интенсивной мышечной дрожью. Кожные покровы бледные или умеренно синюшные, появляется «гусиная кожа», возможны обморожения I-II степени.

· средняя стадия переохлаждения характеризуется снижением температуры тела ниже 32°С, отсутствием речевого общения, прекращением мышечной дрожи, резкой бледностью кожи, возможны обморожения лица и конечностей I – IV степени.

· тяжелая стадия переохлаждения проявляется снижением температуры тела ниже  29-31°С, отсутствием сознания, судорогами, резким снижением артериального давления, брадикардией, брадипное. Кожные покровы холодные на ощупь, возможны тяжёлые и распространённые обморожения.

· при падении температуры тела ниже 24°С нарушается сократительная функция миокарда, останавливается дыхание, исчезает электрическая активность головного мозга.

Смерть от действия низкой температуры чаще являются результатом несчастного случая, реже убийства (новорожденного) или самоубийства.

Признаками смерти от переохлаждения являются «поза калачиком», ссадины на лице, руках и ногах, ознобление, отморожения (при медленном умирании), розовый цвет трупных пятен, переполнение сердца, разный цвет крови в правой и левой половинах сердца, свертки крови в просвете аорты (признак медленного умирания), розовый цвет легких и отсутствие отека вследствие бронхоспазма, пустой желудок, стекловидная слизь в просвете его, пятна Вишневского, отсутствие гликогена в печени, мышцах, кровоизлияния в слизистую лоханок почек, морщинистая кожа мошонки и втянутость яичек к входам в паховые каналы.

К признаку посмертного охлаждения можно отнести расхождение швов черепа из-за посмертного оледенения мозга.

Признаки смерти от переохлаждения:
· «поза калачиком» (поза эмбриона);
· ссадины на лице, руках и ногах;
· ознобление;
· отморожения (признак медленного умирания);
· розовый цвет трупных пятен;
· переполнение сердца, разный цвет крови в правой и левой половинах сердца;
· свертки крови в просвете аорты (признак медленного умирания);
· розовый цвет легких, отсутствие отека вследствие бронхоспазма;
· пустой желудок, стекловидная слизь в его просвете, пятна Вишневского;
· отсутствие гликогена в печени, мышцах;
· кровоизлияния в слизистую лоханок почек;
· морщинистая кожа мошонки и втянутость яичек к входам в паховые каналы.
Местное повреждающее действие низкой температуры
Последствия местного поражения низкой температурой (отморожения), как правило, возникают на открытых частях тела (кончике носа, щеках, ушных раковинах), периферических частях конечностей.

Местное повреждающее действие низкой температуры проявляется отморожениями:
· I степень отморожения: незначительная местная боль, покалывание, онемение, покраснение и отек кожи; заканчивается восстановлением первоначального ри-
сунка кожи;
· II степень отморожения: образование пузырей, наполненных светлой жидкостью; дно пузырей реагирует на болевое раздражение, заживление без рубца;
· III степень отморожения: образование пузырей, наполненных кровянистой жидкостью, дно вскрывшихся пузырей не чувствительно к механическому раздражению; заживление с образованием рубца;
· IV степень отморожения: некроз всех тканей, включая кости.
Признаки отморожения определяются его степенью:

· 1 степень отморожения характеризуется незначительной местной болью, парастезией и анастезией, покраснением и отеком кожи; заканчивается восстановляем первоначального рисунка кожи;

· 2 степень отморожения характеризуется образованием пузырей наполненных светлой жидкостью; дно пузырей реагирует на болевое раздражение, заживление без рубца;

· 3 степень отморожения характеризуется образованием пузырей.  наполненных кровянистой жидкостью; дно вскрывшихся пузырей не чувствительно к механическому раздражению. Заживление с образованием рубца;

· 4 степень отморожения характеризуется некрозом всех тканей, включая кости.

Судебно-медицинское значение повреждений от действия низкой температуры
Судебно-медицинское значение повреждений от действия низкой температуры.

● Показатель свойств холодового фактора

· охлаждение на воздухе при положительной температуре или отрицательной температуре, охлаждение в воде, в сжиженном газе

● Показатель условий и механизма образования холодовых повреждений

· давности и прижизненности действия

· положения тела пострадавшего при возникновении холодовой травмы

· одновременности или разновременности действия холодового фактора

· длительности действия холодового фактора

· сочетания общего и местного действий холодового фактора

· возможности получения холодовой травмы в определенных условиях

6.3. Частный модуль. 
Повреждения от действия электричества
Поражение техническим электричеством обычно происходит при контакте с проводником электрического тока. Поражение без прикосновения к проводнику происходит через «дуговой» контакт.

Повреждающий фактор - электрический ток, поражающие свойства которого определяется физическими параметрами тока, физиологическим состоянием организма, особенностями окружающей среды.  и др. Смертельные поражения наблюдаются при  силе тока свыше 0,1 А, напряжении свыше 110 В, при напряжении 500 В переменный и постоянный ток опасны в одинаковой мере.

Поражение техническим электричеством
Поражение техническим электричеством обычно происходит при непосредственном контакте с проводником электрического тока, реже — без прикосновения, через «дуговой» контакт.
· Повреждающий фактор — электрический ток, поражающие свойства которого определяются силой, напряжением, типом и частотой.
· Смертельные поражения электричеством наблюдаются при силе тока свыше 0,1 А, напряжении — 110 В.
· Наиболее опасной считается частота 50 Гц.
· При напряжении 500 В переменный и постоянный ток опасны в одинаковой мере.
Повреждения и нарушения функций тканей и органов, причиняемые техническим электричеством определяются механизмом действия электрического тока:

· Специфическое повреждающее действие проявляется раздражением и возбуждением скелетной и гладкой мускулатуры, нервной ткани, вызывающих фибрилляцию желудочков, спазм голосовых связок и диафрагмы и остановку дыхания, развитие тонических судорог скелетных мышц с разрывами мышечных фасций, вывихами и отрывными переломами.

· Специфическое повреждающее действие: электрическое раздражение скелетной и гладкой мускулатуры, нервной ткани приводит к развитию тонических судорог 
· скелетных мышц, разрывам мышечных фасций, вывихам, отрывным переломам, спазму голосовых связок, остановке дыхания и повышению артериального давления, фибрилляции желудочков.
· Неспецифическое повреждающее действие — раздражение железистых тканей сопровождается выбросом катехоламинов. Изменение калиево-натриевого градиента клеток и мембранных потенциалов и нарушает процессы передачи возбуждения и остановку сердца.

· Механическое повреждающее действие — проявляется разрывами тканей вплоть до отрывов частей тела от действия токов большой силы, которые оказывают взрывоподобный эффект. 

· Механическое повреждающее действие: токи большой силы обладают колоссальной тепловой и механической энергией, что при совместном их действии происходит взрывоподобный эффект. Механическое действие проявляется разрывами тканей вплоть до отрывов частей тела.
· Термическое повреждающее действие связано с превращением электрической энергии в тепловую (закон Джоуля — Ленца) в результате сопротивления тканей. Последствиями термического действия являются ожоги различной степени. Длительное термическое действие приводит к обугливанию отдельных участков тела. 

Тепловое повреждающее действие:
· связано с сопротивлением тканей и превращением электрической энергии в тепловую (закон Джоуля–Ленца), последствия — ожоги различной степени;
· в месте контакта с проводником возникают «электрометки», имеющие кратерообразную форму: запавшее дно и приподнятые края. Западение дна вызвано уплотнением кожи. На границе контакта наблюдается приподнятость кожи за счет сотообразных пустот и щелевидных ее разрывов, которые расположены параллельно ее поверхности и образованы испарением пара при нагревании. Кожа в области электрометки импрегнирована металлом проводника.
· Электрохимическое повреждающее действие проявляется нарушением ионного равновесия в тканях, приводит к вытягиванию клеток в области электрометок, заметных под микроскопом в виде так называемого частокола, щетки или метелочек.  Значительные нарушения физико-химического состава органической жидкости, в том числе и крови может вызвать отсроченную смерть вследствие токсикоза.

. 
Электрохимическое повреждающее действие: сопровождается нарушением ионного равновесия в тканях в виде коагуляционного (у анода) и колликвационного (у катода) некроза; приводит к вытягиванию клеток, заметных под микроскопом в виде так называемого частокола, щетки или метелочек; может вызвать отсроченную 
смерть вследствие токсикоза, вызванного гибелью клеток.
Местное электрохимическое действие (электролиз молекул и перераспределение ионов) выражается в нарушении ионного равновесия в тканях в виде коагуляционного и колликвационного некроза, в импрегнации кожи металлом проводника.
Неспецифическое повреждающее действие
Неспецифическое повреждающее действие: раздражение железистых тканей с выбросом катехоламинов.
Органы внутренней секреции реагируют на электрическое раздражение выбросом катехоламинов. Электрический ток способен оказать влияние на калийнатриевый градиент клеток, мембранные потенциалы и нарушить процессы передачи возбуждения, что может привести к остановке сердца.
МЕСТНЫЕ ЭЛЕКТРОТРАВМЫ (ПОВРЕЖДЕНИЯ ТКАНЕЙ)

· Электрические ожоги. Степень ожогов зависит от времени контакта с проводником и физических параметов тока. 

· Электрические знаки представляют собой специфические поражения, вызываемые главным образом механическим и химическим действиями тока и представляют собой резкоочерченные пятна серого или бледно-желтого цвета круглой или овальной формы размерами 1 – 5 мм. кратерообразной формы с углублениями в центре «электрометки».Западение дна вызвано уплотнением кожи, приподнятость краев — образованием сотообразных пустот и щелевидных разрывов кожи, расположенных параллельно поверхности кожи, образованных испарением пара при нагревании. В некоторых случаях электрические знаки отображают форму проводника с которым произошло соприкосновение. 

· Металлизация кожи является специфическим видом электротравмы и представляет собой проникновение в верхние слои кожи мельчайших частиц металла, расплавившегося под действием электрической дуги или при непосредственном плотном прикосновении кожи к токоведущей части. Специфическая окраска кожи при металлизации зависит от вида металла.

· Механические повреждения являются следствием механического и специфищеского повреждающего дествия электриеского тока. Механические повреждения возникают при относительно длительном нахождении человека под напряжением до 380 В и представляют собой разрывы сухожилий, кожи, кровеносных сосудов и нервной ткани. Могут иметь место вывихи суставов и, даже, переломы костей.

Причины смерти при электротравме
Различают четыре клинических типа гибели от электрического тока:
· внезапная смерть на месте происшествия;
· замедленная смерть, когда пострадавший проявляет кратковременные признаки жизни (крик, судороги);
· прерванная смерть, когда пострадавшего удается на время вывести из бессознательного состояния, но вскоре наступает гибель;
· поздняя смерть, наступающая неожиданно через несколько дней после поражения электрическим током.
Смерть при поражении электрическим током может наступить от первичной остановки дыхания и сердца. Причины остановки дыхания: угнетение и паралич дыхательного центра продолговатого мозга, тоническое сокращение диафрагмы, тоническое сокращение мышц-сжимателей голосовой щели. Причины остановки сердечной деятельности: паралич сосудодвигательного центра продолговатого мозга, рефлекторный спазм венечных артерий сердца, прекращение передачи процессов возбуждения из-за нарушения натрий-калиевого градиента и мембранных потенциалов, фибрилляция желудочков сердца. Еще один вариант танатогенеза — шок за счет резкого раздражения рецепторов и нервных стволов, болезненной судороги мышц и спазма сосудов, ишемии тканей, кровоснабжаемых спазмированными сосудами.
Изменения во внутренних органах при поражении электрическим током свидетельствуют о быстром наступлении смерти: полнокровие внутренних органов, жидкая кровь в полостях сердца и крупных сосудах, множественные мелкие темно-красные кровоизлияния под серозные оболочки сердца, легких и других паренхиматозных органов, быстрый аутолиз поджелудочной железы, наличие первичной мочи в капсулах почечных клубочков. Иногда даже отек легких и мозга не успевают развиться. При гибели по асфиксическому типу имеется цианоз, при сердечной смерти — бледность. Фибрилляция желудочков сердца проявляется его дряблостью и комплексом микроскопических признаков (фрагментация кардиомиоцитов и т.д.). Дополнительными диагностическими признаками считают анизокорию и спазм бронхов.
СМЭ при поражении электрическим током предусматривает в первую очередь установление причины смерти. Для этого должны быть использованы, во-первых, объективные секционные и гистологические данные о наличии на теле погибшего электрометок и признаков быстро наступившей смерти, об отсутствии признаков травм, заболеваний и отравлений, способных привести к гибели; во-вторых, сведения о возможном контакте пострадавшего с токонесущим проводником, которые можно получить по результатам технической экспертизы, осмотра места происше-
ствия и данным о характере работы, которую выполнял погибший перед смертью. Идентификация металла проводника осуществляется применением метода цветных отпечатков и микрохимических реакций на металлы в гистологических срезах.
Поражение атмосферным электричеством
ПОРАЖЕНИЕ АТМОСФЕРНЫМ ЭЛЕКТРИЧЕСТВОМ.

При поражении молнией в организме пострадавших отмечаются такие же патологические изменения, как при поражении электрическим током. Жертва теряет сознание, падает, могут отмечаться судороги. Причиной смертельных исходов является  прекращение основных жизненных функций — внезапная остановка дыхания и сердцебиения от прямого действия молнии на дыхательный и сосудодвигательный центры продолговатого мозга. 

Молния оказывает в основном тепловое и механическое действие; всегда выражены опаления волос, могут быть отрывы конечностей. На одежде трупа нередко выявляются множественные значительные разрывы ее с опаленными краями. Металлические предметы одежды (пуговицы, пряжки), значки, различные украшения, монеты, а также металлические части обуви – гвозди, пряжки, подковки – могут оплавляться. На коже часто остаются так называемые «знаки молнии» – древовидные светло-розовые или красные полосы, исчезающие при надавливании пальцами (сохраняются в течение 1 — 2 суток после смерти). Они — результат расширения капилляров в зоне контакта молнии с телом.

При действии атмосферного электричества (молнии) на месте происшествия можно обнаружить характерные следы – расщепление деревьев и столбов, обугливание, воронкообразные углубления в почве и оплавленные конгломераты ее. Вместе с трупом человека, вблизи его, нередко располагаются трупы диких или домашних животных и птиц, также пораженных атмосферным электричеством. Во время грозового разряда возможно возгорание различных предметов и строений.

· При действии атмосферного электричества (молнии) на месте происшествия можно обнаружить характерные следы — расщепление деревьев и столбов, обугливание, воронкообразные углубления в почве и оплавленные ее конгломераты. Во время грозового разряда не исключено возгорание различных предметов и строений, что вызывает пожар и поэтому создает трудности в оценке обстановки происшествия. Вместе с трупом человека, вблизи его, нередко располагаются трупы диких или домашних животных и птиц, также пораженных атмосферным электричеством.
· Молния оказывает в основном тепловое и механическое действие; всегда выражены опаления волос, могут быть отрывы конечностей.
· На одежде трупа нередко выявляются множественные значительные ее разрывы с опаленными краями. Металлические предметы одежды (пуговицы, пряжки), значки, различные украшения, монеты и т.д., а также металлические части обуви (гвозди, пряжки, подковки) могут оплавляться.
· «Фигуры молнии» являются типичным признаком действия атмосферного электричества на тело человека. Их проявление вызвано расширением поверхностных сосудов кожи. Эти знаки имеют форму древовидно разветвленных фигур краснорозового цвета, нестойки на трупе и исчезают через 3–5 ч, поэтому важно обнаружить и зафиксировать их на месте происшествия.
6.4. Частный модуль. 
Повреждения от изменения барометрического давления
· В обычных условиях на человека давит столб атмосферного воздуха, равный 101,3 кПа, что соответствует давлению ртутного столба высотой 760 мм. При резких или постепенных, но длительных изменениях атмосферного давления в организме развиваются патологические изменения, иногда приводящие к его смерти.
· Дисбарические нарушения могут возникать при кессонных и водолазных работах, занятиях подводным спортом, аварийных ситуациях на летательных аппаратах, выполняющих полеты на больших высотах, лечебных процедурах и тренировках в барокамерах, при длительном пребывании в условиях высокогорья и др.
· Повреждающий фактор: повышение или понижение барометрического давления.
· Баротравмы органов, содержащих воздух или газы возникают из-за разницы давлений между внешней средой и внутренними полостями в результате резких или постепенных, но длительных изменений атмосферного давления. Дисбарические нарушения могут возникать при кессонных и водолазных работах, занятиях подводным спортом, аварийных ситуациях в полетах на больших высотах, лечебных процедурах и тренировках в барокамерах и др.

· Повреждающий фактор — повышение или понижение барометрического давления.

.
Общее действие резкого повышения или понижения барометрического давления вызывает баротравму легких, барабанных полостей, придаточных пазух носа. Смерть от баротравмы наступает редко, представляя собой, как правило, несчастный случай.

.
Баротравма легких:
· клиническая картина: резкие боли при дыхании, выделение кровавой пенистой мокроты, потеря сознания;
· диагностика смерти:
− кровь в трахее и бронхах;
− увеличение объема легких;
− крупные очаговые кровоизлияния в паренхиме легких;
− разрывы стенок мелких бронхов и межальвеолярных перегородок с кровоизлияниями в просвет воздухоносных путей и перибронхиальную ткань (при гистологическом исследовании);
· причины смерти:
− в остром периоде воздушная эмболия артерий головного мозга, двустронний пневмоторакс;
− в отдаленном периоде пневмония.
· Баротравма легких возникает при резком повышении или понижении внутрилегочного давления на 80-120 и более мм рт.ст. в результате растяжения и разрыва легочной ткани и сосудов. Баротравму легких можно получить при подвсплытии на 1,5 метра, к примеру, для обхода какого-либо препятствия под водой. Воздух или газ попадает в капилляры, затем в венозную систему легких и в левые предсердие и желудочек сердца, затем аорту и артерии большого круга кровообращения. Развивается воздушная (газовая) эмболия, пневмоторакс и тканевая эмфизема. Клиническая катина баротравмы лёгкого - резкие боли при дыхании, выделение кровавой пенистой мокроты, потеря сознания. Причины смерти при баротравме легких: в остром периоде – воздушная эмболия артерий головного мозга, двустронний пневмоторакс, в отдаленном периоде – пневмония. Диагностика смерти при баротравме легких основана на выявлении крови в трахее и бронхах, увеличенного объема легких, крупных очаговых кровоизлияний в паренхиме легких; при гистологическом исследовании обнаруживаютя разрывы стенок мелких бронхов и межальвеолярных перегородок с кровоизлияниями в просвет воздухоносных путей и перибронхиальную ткань.

.
Баротравма органа слуха (бароотопатия) проявляется разрывами барабанной перепонки с кровоизлиянием в наружный слуховой проход и барабанную полость, поражениями среднего уха и ушного лабиринта.
Баротравма придаточных пазух носа (баросинусопатия) приводит к кровоизлияниям в полости пазух, носовому, реже ротовому кровотечению.
· Баротравма органа слуха (бароотопатия) - самый частый вид баротравмы, получаемый при погружениях под воду или подъеме с глубины, проявляется разрывами барабанной перепонки с кровоизлиянием в наружный слуховой проход и барабанную полость, поражениями среднего и внутреннего уха. Клиническим проявлением данного вида является болезненное ощущение в ушах.

· Баротравма придаточных пазух носа (баросинусопатия) обычно вызвана блокадой придаточных пазух во время насморка, приступа аллергии или при заложенности носа. Перепад давления приводит к болезненному сдавливанию пазух, кровоизлияниям в полости пазух, носовому, реже ротовому кровотечению. Баротравма придаточных пазух носа и органа слуха самостоятельного значения в генезе смерти не имеют, обычно сопровождают баротравму легких.

.
Общее действие длительного повышения барометрического давления наблюдается при выполнении водолазных работ; возможно при проведении сеансов гипербарической оксигенации. При нормальном атмосферном давлении между парциальным давлением газов в легких, в тканях и жидких средах организма существует динамическое равновесие (закон Генри-Дальтона). Длительное пребывание в условиях повышенного атмосферного давления приводит к повышению парциального давления газов в легких и растворению дополнительного их количества (сатурации) в крови и тканях организма, что обусловливает токсические эффекты:

· Отравление кислородом. С увеличением парциального давления кислорода в легких и возникновением гипербарической гипероксии развиваются патологические реакции, перерастающие в типичную картину отравления кислородом. Наблюдаются поражение функций головного мозга (общая слабость, онемение кончиков пальцев, потеря сознания, тонические, а затем клонические эпилептиформные судороги)  и системы крови (явления гемолитической анемии). Диагностика смерти: имеются признаки быстрой смерти при отсутствии признаков смертельных повреждений и заболеваний.

· Отравление углекислым газом. Повышение парциального давления углекислого газа во вдыхаемом воздухе или газовой смеси приводит к поражению функций головного мозга. При отравлении углекислым газом наблюдаются выраженная одышка, резкая головная боль, потливость и слабость. При наступлении смерти морфологическая картина неспецифична и сводится к признакам быстрой смерти.

· Пресыщение тканей и крови азотом. Повышение парциального давления азота при погружении на большие глубины в водолазном снаряжении на сжатом воздухе приводит приводит к нарушению функций центральной нервной системы. Азот вызывает эйфорию — поведение водолаза становится неадекватным, быстрое всплытие или самоотключение от акваланга может привести к смерти от баротравмы легких или утопления. Продолжительное действие азота вызывает наркоз и смерть от первичной остановки дыхания.

	Механизм действия:
· при дыхании воздухом на уровне моря между парциальным давлением газов в легких и их напряжением в тканях и жидких средах организма существует динамическое равновесие (закон Генри–Дальтона). Длительное пребывание в условиях повышенного атмосферного давления приводит к увеличению парциального давления газов в легких, в результате чего в крови и тканях организма растворяется их дополнительное количество (сатурация), обусловливая токсические эффекты.
Отравление кислородом:
· механизм действия:
− с увеличением парциального давления кислорода в легких и возникновением гипербарической гипероксии развиваются патологические реакции, перерастающие в типичную картину отравления кислородом с поражением функций ЦНС (общая слабость, онемение кончиков пальцев, потеря сознания, тонические, а затем клонические эпилептиформные судороги) и системы крови (явления гемолитической анемии);
· диагностика смерти: морфологическая картина неспецифична и сводится к признакам быстрой гибели.
Отравление углекислым газом:
· механизм действия:
− повышение парциального давления углекислого газа во вдыхаемом воздухе или газовой смеси приводит к поражению функций головного мозга;
− клиника отравления углекислым газом отличается выраженной одышкой, резкой головной болью, потливостью и слабостью;
· диагностика смерти:
− морфологическая картина сводится к признакам быстрой гибели; − отсутствуют иные смертельные повреждения и заболевания.

	Пресыщение тканей и крови азотом:
· механизм действия:
− повышение парциального давления азота при погружении на большие глубины в водолазном снаряжении на сжатом воздухе приводит к нарушению функций головного мозга;
· диагностика смерти:
− азот вызывает нарушения психики от начальной эйфории («глубинный восторг») до наступления наркоза и интоксикации; поведение человека (водолаза) становится неадекватным (быстрое всплытие, самоотключение от акваланга и т.д.). В таких случаях причинами смерти могут стать баротравма легких, утопление и др.;
− при продолжительном действии молекулярного азота смерть может наступить 
от первичной остановки дыхания.


Общее действие пониженного барометрического давления. Декомпрессионная болезнь
Развивается при быстром переходе от повышенного давления к нормальному (при подъеме водолазов на поверхность, выходе людей из кессона и барокамеры) или от нормального к пониженному (высотная декомпрессия, в т.ч. взрывного характера).
· Механизм действия:
− длительное пребывание в условиях повышенного барометрического давления приводит к увеличению содержания растворенных газов в крови. При резком снижении давления избыток газов, прежде всего азота, выделяется в тканях и крови в виде газовых пузырьков.
· Причина смерти: газовая эмболия.
· Диагностика смерти:
− множественные газовые эмболы, преимущественно в венозной системе и правой половине сердца;
− пузырьки газа в подкожной клетчатке, сальнике, брыжейке и паренхиматозных органах;
− большое количество пенистой жидкости на поверхности разрезов печени;
− плавающие в воде наполненные газовыми пузырьками свертки крови;
− застойное полнокровие внутренних органов;
− в отдаленном периоде смерть наступает от инфекционных осложнений.
· Декомпрессионная болезнь развивается при быстром переходе от повышенного давления к нормальному (при подъеме водолазов на поверхность, выходе людей из кессона и барокамеры) или от нормального к пониженному (высотная декомпрессия). Повышенного барометрического давления приводит к увеличению содержания растворенных газов в крови. При резком снижении давления избыток газов выделяется в тканях и крови в виде газовых пузырьков, приводя к смерти от газовой эмболии. Диагностика смерти основана на выявлении множественных газовых эмболов, в основном в правой половине сердца и венозной системе, пузырьках газа в подкожной клеткчатке, сальнике, брыжейке, паренхиматозных органах, плавающих в воде свертках крови, пенистой жидкости на поверхности разрезов печени, застойном полнокровии внутренних органов. В случаях отсроченного наступления смерти в головном и спинном мозге находят рассеянные очаги размягчения, а во внутренних органах - участки некроза паренхимы. В отдаленном периоде декомпрессионной болезни смерть наступает от инфекционных осложнений

· Общее действие резкого понижения барометрического давления. Резкое снижение давления в замкнутом пространстве водолазного снаряжения приводит к "обжиму водолаза". возникающее в результате снижения давления (уменьшения объема газа) в скафандре по сравнению с окружающей средой приводит к принудительному механическому перераспределению крови - сдавлению (обжиму) подвергаются туловище и конечности, в то время как снижение давления в шлеме вызывает перемещение крови и лимфы из нижних в верхние части тела. Вследствие увеличения притока крови расширяются сосуды легких, грудной клетки, шеи, лица, а также внутричерепные сосуды. В этих областях возникает венозный застой, отеки, кровоизлияния, нарушается работа сердца. Морфологическая картина у погибших демонстративна и позволяет дигностировать смерть у секционного стола: диагностируются резкое увеличение размеров головы, синюшность лица, множественные мелкие кровоизлияния в коже лица и в конъюнктивах, симметричные полосовидные кровоподтеки по нижнему краю ключиц от давления краями металлического шлема, кровоизлияния в мягкие ткани головы, резкий отек слизистой оболочки гортани, иногда с полной обтурацией голосой щели.

Общее действие резкого понижения барометрического давления

	· Резкое снижение давления в замкнутом пространстве водолазного снаряжения приводит к «обжиму водолаза».
· Морфологическая картина у погибших демонстративна и позволяет диагностировать смерть у секционного стола:
− резкое увеличение размеров головы;
− синюшность лица;
− множественные мелкие кровоизлияния в коже лица и в конъюнктивах;
− симметричные полосовидные кровоподтеки по нижнему краю ключиц от давления краями металлического шлема;
− кровоизлияния в мягкие ткани головы;
− резкий отек слизистой оболочки гортани, иногда с полной обтурацией голосой 
щели.


· Постепенный переход в условия пониженного барометрического давления (горная или высотная болезнь). Снижение парциального давления кислорода в атмосферном и альвеолярном воздухе приводит к кислородному голоданию тканей. Смерть наступает у нетренированных людей на высоте свыше 3,5-4 км от паралича дыхательного центра. Диагностика смерти: имеются признаки быстрой смерти при отсутствии признаков смертельных повреждений и заболеваний.

· Механизм действия: снижение парциального давления кислорода в атмосферном и альвеолярном воздухе, приводящее к кислородному голоданию тканей; наблюдается у нетренированных людей на высоте свыше 3,5–4 км.
· Причина смерти: паралич дыхательного центра.
· Диагностика смерти: морфологическая картина неспецифична, доказательство гибели от кислородного голодания строится на изучении обстоятельств дела, исключении заболеваний и отравлений.
Местное действие повышенного барометрического давления
· Механизм повреждения: струя сжатого воздуха действует как тупой предмет с ограниченной «ударяющей» поверхностью.
· Виды повреждений в случаях попадания струи сжатого воздуха в:
− естественные отверствия — травмы внутренних органов;
− рот — разрывы слизистой оболочки ротовой полости, верхних дыхательных путей, пищевода, желудка;
− влагалище — разрыв его стенок;
− прямую кишку — частичный или полный разрыв толстой (чаще всего сигмовидной) кишки;
− подкожную клетчатку — распространенная подкожная эмфизема.
Местное действие повышенного барометрического давления наблюдается при неосторожном использовании аппаратов со сжатым воздухом в медицинской, водолазной и промышленной практике. Струя сжатого воздуха действует как тупой предмет с ограниченной "ударяющей" поверхностью. При попадании струи сжатого воздуха в естественные отверствия возникают повреждения внутренних органов. При попадании во влагалище происходит разрыв его стенок, в прямую кишку — частичный или полный разрыв толстой (чаще всего сигмовидной) кишки, в рот - разрыв слизистой оболочки ротовой полости, верхних дыхательных путей, пищевода, желудка. 

.
6.5. Частный модуль. Радиационная травма
Радиационные поражения возникают от действия внешних источников радиации или из-за попадания радиоактивных веществ в организм 

Повреждающий фактор — ионизирующие излучения – альфа, бета, гамма,  рентгеновское и нейтронное излучение.

Механизм действия. Основу первичного повреждающего действия радиации составляют нарушения физико-химических реакций в результате образования перекисных соединений и свободных радикалов. Последующее повреждающее действие излучения связано с влиянием этих наршений на клеточные структуры и ядро: нарушается активность ферментов, происходят разрывы молекул ДНК, извращаются рост и деление клеток. Отдаленные последствия облучения развивают у самих облученных и проявляются различными соматическими заболеваниями, а также у потомства облученных родителей (генетические последствия). Тяжесть радиационного поражения определяется поглощенной дозой (единица измерения в системе СИ - грей (Гр), 1Гр=100 рад). 

.
· Повреждающий фактор: ионизирующие излучения — α- и β-частицы, гамма- и рентгеновские лучи, нейтронное излучение.
· Основным фактором, определяющим тяжесть радиационного поражения, является величина поглощенной дозы (единица измерения в системе СИ — грей (Гр), 1 Гр = 100 рад).
· Особенности клинического течения радиационных поражений зависят от:
− вида излучения;
− условий облучения (внешнее, контактное, внутреннее);
− геометрии распределения дозовой нагрузки (относительно равномерное, неравномерное, резко неравномерное облучение);
− кратности облучения;
− своевременности и характера лечебных мероприятий.
Общая радиационная травма
· Острая лучевая болезнь (ОЛБ) развивается при внешнем гамма- или гамманейтронном облучении в дозе, превышающей 1 Гр, полученной одномоментно или в течение короткого промежутка времени (не более 2 суток), а также при поступлении внутрь радионуклидов, создающих дозу, эквивалентную поглощенной в 1 Гр.
· В зависимости от величины дозовой нагрузки в пределах от одного до нескольких десятков Грей при равномерном облучении развиваются различные по степени 
тяжести проявлений формы ОЛБ: кроветворная (1–10 Гр), кишечная (10–20 Гр), токсемическая (20–50 Гр), церебральная (50–100 Гр).
	Кроветворная форма ОЛБ:
· фаза первичной общей реакции:
− продолжительность — 1–3 дня;
− характеризуется преобладанием нервно-регуляторных и диспептических нарушений, перераспределительными сдвигами в картине крови (нейтрофильный лейкоцитоз), изменениями в деятельности анализаторных систем;
· фаза видимого клинического благополучия (латентная):
− продолжительность — в зависимости от дозы облучения от 2 до 4–5 недель;
− характеризуется постепенным нарастанием изменений в наиболее радиочувствительных органах и тканях (костный мозг, лимфоидная ткань, эпителий ЖКТ, сперматогенный эпителий) при мнимом субъективном благополучии пострадавших;
· фаза выраженных клинических проявлений:
− продолжительность — 3–4 недели;
− характеризуется глубоким поражением системы крови, угнетением иммунитета, развитием инфекционных осложнений, выраженным геморрагическим синдромом, тяжелой астенией;
− непосредственные исходы:
■в случаях переживания разгара заболевания (возможно при ОЛБ легкой и средней тяжести течения) начинается период восстановления;
■характеризуется регенерацией гемопоэза с обратным развитием иммунодефицита;
■продолжительность — 3–6 месяцев с периодами ухудшения общего состояния;
■смерть наступает на 3–4-й неделе после облучения в 20–50% случаев легкой и средней степени тяжести и 100% случаев тяжелой и крайне тяжелой степени тяжести заболевания;

	− причины смертельных исходов:
■глубокие нарушения кроветворения с развитием инфекционных осложнений (чаще пневмоний);
■кровотечения и кровоизлияния в жизненно важные органы (головной мозг, легкие, эндокринные железы).
Кишечная форма ОЛБ:
· короткая латентная фаза (1–2 дня);
· характеризуется ранними выраженными проявлениями кишечного синдрома в«виде тяжелого энтерита с выраженным токсикозом;
· летальные исходы наступают в течение 2 недель;
· причины смертельных исходов: тотальная динамическая тонкокишечная непроходимость, гиповолемический шок, инфекционные осложнения.
Церебральная форма ОЛБ:
· латентная фаза отсутствует;
· через несколько минут после облучения может развиться ранняя преходящая недееспособность в виде коллаптоидного состояния с помрачением или кратковременной потерей сознания и судорогами;
· характеризуется прогрессирующим отеком головного мозга и центральными нарушениями регуляции кровообращения и дыхания с наступлением летальных исходов в сроки от нескольких часов до 3 суток.


Клиническое течение радиационных поражений зависит от вида излучения, условий облучения - внешнее, контактное, внутреннее, равномерное или неравномерное; кратности облучения, характера лечебных мероприятий. Различают острую и хроническую лучевую болезнь.

ОСТРАЯ ЛУЧЕВАЯ БОЛЕЗНЬ (ОЛБ) развивается при внешнем гамма или гамма-нейтронном облучении в дозе, превышающей 1 Гр, полученной одномоментно или в течение короткого промежутка времени не превышающего 2-х суток, либо при поступлении радионуклидов внутрь, создающих дозу, эквивалентную в 1 Гр.

В зависимости от величины дозовой нагрузки развиваются различные по степени тяжести проявлений формы ОЛБ: кроветворная (1-10 Гр), кишечная (10-20 Гр), токсемическая (20-50 Гр),  церебральная (50-100 Гр).

Кроветворная форма острой лучевой болезни характеризуется наиболее четко очерченной фазностью течения.

Фаза первичной общей реакции длится 1-3 дня, характеризуется преобладанием нервно-регуляторных и диспептических нарушений, перераспределительными сдвигами в картине крови (нейтрофильный лейкоцитоз), изменениями в деятельности анализаторных систем.

Фаза видимого клинического благополучия (латентная) длится в зависимости от дозы облучения от 2-х до 4-5 недель, характеризуется постепенным нарастанием изменений в наиболее радиочувствительных органах и тканях (костный мозг, лимфоидная ткань, эпителий ЖКТ, сперматогенный эпителий) при мнимом субъективном благополучии пострадавших.

Фаза выраженных клинических проявлений характеризуется глубоким поражением системы крови, угнетением иммунитета, развитием инфекционных осложнений, выраженным геморрагическим синдромом, тяжелой астенией, длится 3-4 недели.

Смерть при кроветворной форме острой лучевой болезни наступает на 3-4-й неделе после облучения в 20-50% случаев легкой и средней степени тяжести и 100% случаев тяжелой и крайне тяжелой степени тяжести заболевания. Причины смертельных исходов — глубокие нарушения кроветворения с развитием инфекционных осложнений (чаще пневмоний), кровотечения и кровоизлияния в жизненно важные органы (головной мозг, легкие, эндокринные железы).

Кишечная форма острой лучевой болезни характеризуется короткой латентной фазой (1-2 дня) и ранними выраженными проявлениями кишечного синдрома в виде тяжелого энтерита с токсикозом. 

Летальные исходы наступают в течение двух недель. Причины смертельных исходов: тотальная динамическая тонкокишечная непроходимость, гиповолемический шок, инфекционные осложнения.

Церебральная форма острой лучевой болезни характеризуется отсутствием латентной фазы. Через несколько минут после облучения может развиться коллаптоидное состояние с помрачением или кратковременной потерей сознания и судорогами. Наблюдается прогрессирующий отек головного мозга, центральные нарушения регуляции кровообращения и дыхания. Летальные исходы наступают в первые часы или первые 3-х суток.

ХРОНИЧЕСКАЯ ЛУЧЕВАЯ БОЛЕЗНЬ возникает в результате длительного действия малых доз общего внешнего облучения или попадания радионуклидов внутрь. Характеризуется длительным и волнообразным течением с постепенным развитием изменений. В ранние сроки проявляется нарушениями нейро-висцеральной и нейро-сосудистой регуляции, позднее возникают признаки функциональной недостаточности и структурного поражения органов и систем (органов кроветворения, легких, сердца, печени, костной ткани). В отдаленные сроки могут развиться злокачественные новообразования. Смерть при хронической лучевой болезни наступает от развивающихся осложнений и присоединившихся заболеваний - гипопластического состояния кроветворения, лучевого пневмосклероза, нефросклероза, цирроза печени, миокардита и др.

МЕСТНАЯ РАДИАЦИОННАЯ ТРАВМА возникает при местном воздействии радиации и проявляется лучевыми ожогами. На фоне общего внешнего облучения лучевые ожоги кожи являются составной частью сочетанной радиационной травмы. Тяжесть лучевого ожога зависит от дозы радиации, длительности облучения и характера излучения (альфа-, бета - или гама -излучение). 
Местная радиационная травма

.

«Мягкое» рентгеновское излучение, гамма-излучение низкой мощности и бета-излучение обусловливают развитие лучевых ожогов кожи различной степени тяжести. На фоне общего внешнего облучения лучевые ожоги кожи являются составной частью сочетанной радиационной травмы.
Клиническое течение лучевых ожогов характеризуется закономерной стадийностью:
	· первичная эритема:
− преходящая гиперемия рефлекторного характера связана с паралитическим расширением капилляров кожи;
− развивается в сроки от 15–30 мин до нескольких часов после облучения;
− продолжительность — от нескольких часов до 1–2 суток;
· скрытый (латентный) период:
− продолжительность зависит от дозы облучения: при поражении легкой степени тяжести (8–15 Гр) — около 3 недель, средней (15–25 Гр) — 15–20 дней, тяжелой (более 25 Гр) — 1–2 недели;
· вторичная эритема:
− гиперемия и экссудация с развитием индуративного отека и последующим в течение 2–3 дней формированием пузырей; − первичные лучевые язвы:
■исходы местных лучевых поражений (при поражениях легкой и средней степени тяжести — заживление с формированием атрофического рубца, тяжелой и крайне тяжелой — отсутствие заживления (некроз дермы, подкожно-жировой клетчатки и мышц);
■отдаленные последствия местных лучевых поражений (поздние лучевые язвы, лучевой фиброз, лучевой остеопороз; формируются в скроки от 6 месяцев до 2 лет).


Клиническое течение лучевых ожогов характеризуется закономерной стадийностью:

· Первичная эритема - преходящая гиперемия рефлекторного характера, связана с паралитическим расширением капилляров кожи, развивается в сроки от 15-30 минут до нескольких часов после облучения. Продолжительность стадии не превышает 1-2-х суток;

· Скрытый (латентный) период – продолжительность зависит от дозы облучения: при поражении легкой степени тяжести (8-15 Гр) - около трех недель; средней степени (15-25 Гр) - 15-20 дней; тяжелой степени (более 25 Гр) - одна-две недели.

· Вторичная эритема – гиперемия и экссудация с развитием индуративного отека и последующим формированием пузырей в течение 2-3-х дней

· Первичные лучевые язвы как исходы местных лучевых поражений. При поражениях легкой и средней степени тяжести происходит заживление с формированием атрофического рубца. При поражениях тяжелой и крайне тяжелой степени тяжести заживления отсутствует, развивается некроз дермы, подкожно-жировой клетчатки и мышц. Отдаленные последствия местных лучевых поражений формируются в сроки от 6 месяцев до 2-х лет и проявляются поздними лучевыми язвами, лучевыми фиброзом и остеопорозом.

Диагностика смерти от радиационной травмы основывается на морфологических признаках лучевой болезни, данных дополнительных лабораторных исследований, при обязательном изучении обстоятельств происшествия и результатов специальных технических экспертиз 

Морфологическими признаками лучевой болезни являются:

· при костномозговом синдроме выявляются аплазия костного мозга, лимфоидных фолликулов селезенки и лимфатических узлов, инфекционные осложнения - некротические стоматит, тонзиллит, энтероколит, пневмонии; очаги воспаления макроскопически приобретают вид обширных кровоизлияний или апоплексийв силу ареактивности воспалительной реакции 

· при геморрагическом синдроме обнаруживаются множественные геморрагии в коже, конъюнктиве глаз, слизистой оболочке десен и во всех внутренних органах и тканях, кровоизлияния в местах незначительных механических травм, инъекций, хирургических разрезов

· при кишечном синдроме в тощем и подвздошном отделах тонкой кишки выявляются резкое утолщение стенки кишечника за счет отека всех слоев, множественные геморрагические очаги и обширные язвенные дефекты, захватывающие все слои кишечной стенки с возникновением явлений перитонита и тотальной динамической непроходимости

	Морфологические признаки лучевой болезни:
• костно-мозговой синдром:
− аплазия костного мозга (панмиелофтиз) — костный мозг губчатых костей утрачивает обычную кашицеобразную консистенцию, легко выдавливается из костномозговых полостей в виде кровянистой жидкости; в эпифизих длинных труб-
чатых костей обнаруживают участки пропитывания кровью, в диафизах — очаги 
миелоидной трансформации;
− аплазия лимфоидных фолликулов селезенки и лимфатических узлов;
− инфекционные осложнения — некротические стоматит, тонзиллит, энтероколит, пневмонии; в силу ареактивности воспалительной реакции (преобладание альтернативного компонента и экссудации при отсутствии или крайне слабой выраженности лейкоцитарной реакции) очаги воспаления макроскопически приобретают вид обширных кровоизлияний или апоплексий;


	· геморрагический синдром:
− множественные геморрагии в коже, конъюнктиве глаз, слизистой оболочке десен, во всех внутренних органах и тканях — в обоих листках плевры и паренхиме легких (преимущественно по ходу бронхо-сосудистых пучков), перикарде, под эпикардом, по ходу коронарных сосудов, миокарде и эндокарде, в почках, сальнике, слизистой ЖКТ и мочевого пузыря, оболочках и сосудистых сплетениях головного мозга;
− кровоизлияния в местах незначительных механических травм, инъекций, хирургических разрезов;
· кишечный синдром:
− в тощем и подвздошном отделах тонкой кишки множественные геморрагические очаги и язвенные дефекты вплоть до обширных (сплошных) язвенных поверхностей, захватывающих все слои кишечной стенки с возникновением явлений перитонита и тотальной динамической непроходимости;
− стенка кишечника резко утолщена за счет отека всех слоев.


Вопросы

1. Каковы особенности судебно-медицинской диагностики смерти от общего действия низкой температуры?

2. Какие повреждения тканей возникают от местного действия низкой температуры? Перечислите особенности повреждений от охлаждения на воздухе при температуре выше или ниже 0 °С, при охлаждении в воде, холодными предметами и сжиженным газом.

3. Охарактеризуйте судебно-медицинскую диагностику смерти от общего действия высокой температуры. 

4. Какие повреждения тканей возникают от местного действия высокой температуры? Каковы особенности повреждений пламенем, горячей и горящей жидкостью, раскаленными предметами?

5. Каковы особенности судебно-медицинской диагностики общей электрической травмы: специфического, неспецифического и электрохимического действия электрического тока?

6. Укажите, какие повреждения тела и одежды возникают при поражении техническим электричеством. Опишите механизм образования и морфологию электрометки.

7. Охарактеризуйте судебно-медицинскую экспертизу при действии на организм человека повышенного барометрического давления. Опишите механизм повреждений, причины смерти, морфологические признаки «взрывной» декомпрессии.

8. Охарактеризуйте судебно-медицинскую экспертизу при действии на организм человека пониженного барометрического давления. Опишите механизм образования повреждений, назовите причины смерти.

9. Охарактеризуйте судебно-медицинскую экспертизу при местном действии повышенного барометрического давления и механизм образования повреждений.

Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1.Признаками прижизненного действия пламени на человека являются:

1.наличие ожоговых пузырей, отслоение эпидермиса;

2.отсутствие копоти в складках век, вокруг рта, кайме губ;

3.наличие копоти в дыхательных путях;

4.поза «боксера»;

5.обнаружение в крови и тканях карбоксигемоглобина до 15-20%.

Ответ: 1,2,3,5

2.Признаками прижизненного действия низких температур являются:

1.пятна Вишневского;

2.наличие у отверстий рта и носа сосулек, на ресницах – инея;

3.симметричность переломов костей свода черепа;

4.резкое сокращение мошонки и подтягивание яичек к паховому каналу;

5.обнаружение эпидуральных гематом серповидной формы

.Ответ: 1,2,4


3.Диагностика смерти от электротравмы основывается на:




1.обнаружении электрометок;



2.ожогов различной степени выраженности;



3.импрегнации кожи металлом в области электрометок;



4.симтпоме «жемчужных бус»;


         5.обнаружении характерных участков обгорания одежды и обуви

Ответ:1,2,3,4,5

4.При нарушении изоляции подземного проводника высокого напряжения возможна «_______» электротравма.

Ответ: «шаговая»

5.Буро-красные кровоизлияния в слизистую желудка являются обязательным признаком смерти от переохлаждения организма:

1.да





2.нет

Ответ: 2

Контроль усвоения учебного материала учебного модуля:

Задача 1.

Зимой на снегу обнаружен труп пожилого мужчины. На усах имелись сосульки, под телом подтаивание снега.

При судебно-медицинском исследовании трупа установлено: трупные пятна сине-фиолетового цвета с розовым оттенком. На нижних конечностях участки ознобления кожи. В области колен кровоподтеки багрового цвета. Яички втянуты в паховые кольца. Легкие красного цвета, с поверхности разрезов стекает красная жидкая кровь. В желудке небольшое количество вязкой слизи. Слизистая его серого цвета с единичными точечными кровоизлияниями коричневого цвета на вершинах складок. Почки полнокровны, под слизистой лоханок блестящие темно-красного цвета кровоизлияния. В крови обнаружен алкоголь в количестве 2,5‰.

1. Выскажите обоснованное суждение о причине смерти.

Ответ: причиной смерти явилось общее переохлаждение тела.
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7
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ХИМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ МОДУЛЬ
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7.1. 
Частный модуль. 
Общая характеристика отравлений
Под химической травмой понимают структурно-функциональные нарушения, вызванные химическим или физико-химическим действием веществ, введенных в организм извне. Эта травма включает отравления (вызываемые общим действием экзогенных веществ на организм) и химические ожоги (результат местного повреждающего действия веществ).
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Яд — это вещество, поступающее в организм извне, оказывающее химическое или физико-химическое воздействие, растворяющееся в средах организма и способное вызывать отравление, даже в малых дозах.
Отравление или интоксикация — нарушение функций организма под влиянием ядовитого вещества, заканчивающееся расстройством здоровья или смертью.

[image: image94]
Условия действия яда на организм определяются его агрегатным состоянием, дозой, концентра​цией в вводимом растворе и биологических средах организма, способностью к кумуляции и комбинированному действию с другими ядами, способом и путями введения и выведения, свойствами организма. Газообразные яды быстро про​никают в кровь через легкие, жидкости быстрее всасываются чем твердые вещества. Последние перед всасыванием должны раствориться в жидкостях орга​низма. Чем медленнее яд поступает в кровь, тем меньше его концентрация и токсическое действие. Под дозой понимают количество поступившего яда в организм. Повышение дозы изменяет действие яда от индифферентного до токсического либо летального. Увеличение концентрации яда в растворе усиливает его токсическое действие. Некоторые вещества вследствие медленного выведения накапливаются (кумулируют) в организме и вызывают отравления спустя длительное время после приема яда. Действие яда на организм, сенсибилизированный к нему, может привести к тяжелым последствиям и даже летальным исходам при относительно небольшой дозе. Повторяющееся введение в организм небольших доз некоторых ядов повышает устойчивость к этому яду.
Ядовитые вещества классифицируются на: едкие яды – кислоты и щелочи, деструктивные яды – вещества, действующие после всасывания в кровь на чувствительные к ним ткани, вызывая дистрофию и некроз – этиленгликоль, дихлорэтан, соли тяжелых металлов, металлорганические соединения и др.; кровяные (гемотропные) яды – нитриты, нитраты, соли хромовой кислоты, бертолетова соль, угарный газ, цианиды; функциональные яды – этиловый спирт и его суррогаты, наркотические и токсикоманические средства, психотропные средства; пищевые отравления и токсикоинфекции.

Судебно-медицинская классификация ядов: едкие, деструктивные, кровяные, функциональные.
7.2. 
Частный модуль. Судебно-медицинская диагностика отравлений
При осмотре трупа на месте происшествия:
· наличие характерных запахов в помещении, от трупа (при надавливании на грудь и живот), от одежды;
· наличие рвотных масс;
· необычный цвет трупных пятен;
· следы инъекций, клизм;
· бутылки, стаканы, шприцы с остатками жидкостей, упаковки лекарств.
	При наружном исследовании трупа:
· устанавливают пути введения яда:
− на пероральный путь поступления указывают химические ожоги на губах, коже, вокруг рта, слизистой оболочки полости рта;
− через слизистые оболочки прямой кишки, влагалища — химические ожоги на коже промежности;
− при парентеральном пути введения имеются точечные ранки от уколов иглой;
− на ингаляционный путь поступления указывают запахи отравляющих веществ от трупа и одежды, цвет кожных покровов и трупных пятен;
· устанавливают химическую сущность яда:
− едкие яды, взаимодействуя с тканями в месте соприкосновения, вызывают химический ожог:
■при отравлении кислотами участки поврежденного эпидермиса коричневого цвета, плотные на ощупь, кайма губ плотная, буро-коричневого цвета;
■при отравлении щелочами участки поврежденного эпидермиса коричневого цвета, мягкие, набухшие;
− функциональные яды изменяют размеры зрачков, цвет склер, способствуют быстрому темпу наступления смерти с развитием интенсивных трупных пятен и кожных экхимозов, субконъюнктивальных кровоизлияний; − кровяные яды изменяют цвет трупных пятен.
При внутреннем исследовании трупа:
· устанавливают пути введения яда через: слизистые оболочки полости рта и носа, конъюнктиву глаз; ЖКТ; слизистые оболочки прямой кишки, влагалища; легкие; парентерально;
· устанавливают пути выведения яда: через слизистые оболочки, почки, легкие, с желчью;
· диагностика некоторых отравлений:
− отравление едкими ядами. Химические ожоги слизистой оболочки ЖКТ:
■струп на слизистой желудка, в желудке черная жидкость;
■при отравлении уксусной кислотой от органов исходит запах, желтуха, пигментный нефроз, очаги некроза и кровоизлияния печени;
■при отравлении азотной кислотой образуется струп ярко-желтого цвета;
■при отравлении фенолом образуется струп серовато-белого цвета, с множественными трещинами;
− отравление деструктивными ядами, местное действие выражено слабо: ■признаки отравления сулемой (хлористой или двухлористой ртутью):
◆ поверхностный струп серо-белого цвета на слизистой рта, пищевода;
◆ дистрофия внутренних органов, жировая дистрофия печени;
◆ поражение путей выведения яда (стоматит, язвенный колит, некротический нефроз);
◆ смерть наступает быстро от сердечно-сосудистой недостаточности 
или в дальнейшем от осложнений;


7.3. Частный модуль.  Отравление едкими ядами
	■признаки отравления мышьяковистым ангидритом (желудочно-кишечная форма):
◆ дистрофия внутренних органов;
◆ полосчатые кровоизлияния под эндокард;
◆ листки пристеночной брюшины и серозной оболочки тонких кишок клейкие, неблестящие;
◆ склеивание петель кишечника;
◆ в кишечнике жидкое содержимое с хлопьями;
◆ геморрагическое воспаление слизистой кишечника в виде полнокровия сосудов и мелких кровоизлияний на вершинах складок (симптом «тигровой шкуры»);
− отравление кровяными ядами. Признаки отравления окисью углерода:
■алая окраска крови, внутренних органов, мышц и светло-красный цвет трупных пятен обусловлены высокой концентрацией карбоксигемоглобина в крови;
− отравление функциональными ядами, морфологические изменения неспецифичны, диагностика базируется на лабораторных данных:
■отравление цианистыми соединениями (синильной кислотой, цианистым калием, амигдалином): признаки асфиксии, запах горького миндаля, красноватый цвет трупных пятен, гиперемия слизистой желудка;
■отравление этанолом: признаки асфиксии, сильный запах, одутловатость и синюшность лица, пастозность век, инъекции сосудов глаз, слизь в дыхательных путях, раздражение слизистой желудка, переполненный мочевой пузырь, 
содержание этилового спирта в крови не менее 3 ‰;
■отравление морфином: признаки асфиксии, точечные ранки от уколов иглой при парентеральном введении яда, морфин может быть найден при судебнохимическом исследовании крови, мочи, мягких тканях в месте инъекций, головном и спинном мозге;
■отравление ядовитыми растениями: диагноз ставится на основании обстоя-
тельств, клиники, химической и ботанической экспертизы.


Судебно-медицинская диагностика отравлений основывается на результатах осмотра места происшествия, наружного и внутреннего исследования трупа, лабораторных исследований. 

Распознание отравлений при осмотре трупа на месте происшествия основано на выявлении характерных запахов в помещении, от трупа (при надавливании на грудь и живот), от одежды, наличии рвотных масс, необычном цвете трупных пятен, обнаружении следов инъекций, клизм, бутылок, стаканов, шприцов с остатками жидкостей, упаковок лекарств.

Целью наружного исследования является определение путей введения яда и химической сущности яда. 

На пероральный путь поступления яда указывают химические ожоги на губах, коже, вокруг рта, слизистой оболочки полости рта. При введении яда через слизистые оболочки прямой кишки, влагалища образуются химические ожоги на коже промежности. При парентеральном пути введения яда имеются точечные ранки от уколов иглой. На ингаляционный путь поступления яда указывают запахи отравляющих веществ от трупа и одежды, цвет кожных покровов и трупных пятен.

Едкие яды, взаимодействуя с тканями в месте соприкосновения, вызывают химический ожог. При отравлении кислотами участки поврежденного эпидермиса коричневого цвета плотные на ощупь, кайма губ плотная, буро-коричневого цвета. При отравлении щелочами участки поврежденного эпидермиса коричневого цвета мягкие, набухшие. Функциональные яды изменяют размеры зрачков, цвет склер, способствуют быстрому темпу наступления смерти с развитием интенсивных трупных пятен и кожных экхимозов, субконьюктивальных кровоизлияний. Кровяные яды изменяют цвет трупных пятен.

При внутреннем исследовании устанавливают пути введения и выведения яда. Введение яда через слизистые оболочки полости рта и носа, коньюктиву глаз, через желудочно-кишечный тракт, через слизистые оболочки прямой кишки, влагалища определяют по местным реактивным измениям слизистых оболочек. На парентеральный путь поступления яда указывают следы от инъекций на коже с кровоизлияниями в подлежащих мягких тканях. Ведение яда через легкие может быть установлен по запаху исходящему от легочной ткани.

Выделение ядов из организма происходит в большинстве случаев через почки и легкие. Через почки выводятся в основном растворимые в воде и нелетучие яды, через легкие — летучие и газообразные вещества, многие метаболиты. Менее активно выводятся яды через желудочно-кишечный тракт (алкалоиды, соли тяжелых металлов, метиловый спирт и др.). С желчью выводятся спирты, наркотики, эфирные масла; через слюнные и молочные железы — соли тяжелых металлов, морфин, этиловый алкоголь, пилокарпин и бертолетова соль; через потовые железы — фенол, галоиды. Конкретный путь выведения яда устанавливают по реакции слизистых оболочек либо дистрофическим и некротических изменениям внутренних органов.

К лабораторным исследованиям относятся судебно-химическое исследование, в частности, газохроматографическое исследование с целью количественного определения этилового спирта; спектрометрическое исследования позволяет установить количество карбоксигемоглобина при отравлении окисью углерода; общее судебно-химическое исследование позволяет определить большой спектр токсических веществ и их количество, например, наркотические и токсикоманические средства и ряд других веществ. Кроме того, проведение судебно-гистологического исследования позволяет определить микроскопические признаки острой и хронической интоксикации.

Для судебно-химического анализа на присутствие и количественное содержание в организме ядов берут жидкости, ткани и органы в зависимости от вида отравления. При подозрении на отравление неизвестным ядом, а также при комбинированных отравлениях назначают общий судебно-химический анализ, для которого необходимо изымать: желудок с содержимым, один метр тонкой кишки, не менее 1/3 наиболее полнокровных участков печени с желчным пузырем, одну почку, всю имеющуюся мочу, не менее 200 мл крови, головной мозг.

При исследовании эксгумированного трупа в случаях, подозрительных на отравление, на судебно-химическое исследование дополнительно направляются в отдельных банках по 500 г земли из 6 участков могилы (над и под гробом, возле его боковых поверхностей и концов). Чтобы исключить случайное попадание отравляющих веществ из почвы в труп изымают для химического анализа части одежды, обивки с нижней поверхности гроба, а также различные предметы, найденные возле трупа. Изъятие органов из эксгумированного трупа для судебно-химического исследования внутренних органов, их частей или тканей производится по общим правилам (дополнительно волосы, ногти, кости).

7.3. 
Частный модуль. 
Отравление едкими ядами
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Едкие яды — вещества, вызывающие некроз тканей в месте контакта с ними.
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Яды едкие обладают вы​раженным местным действием, вызывают некроз тканей в месте контакта с ними. К едким ядам относятся кислоты и щелочи, некоторые соли (перманганат калия, нитрат серебра, бихромат калия и другие соли хромовой кислоты), пероксид водорода, формальдегид, йод, конторский клей и др. Наиболее частыми являются отравления серной, соляной, азотной, уксусной и карболовой кислотами, едким калием и едким натром, формалином. 

Местное повреждающее действие кислот определяется ионами водорода, щелочей — гидроксил-ионами. При отравлении кислотами ионы водорода отнимают у тканей воду, вызывают свертывание белковых молекул и коагуляционный некроз тканей. Некротизированные ткани плотные, сухие и ломкие, темно-красного или черного цвета. Щелочи вызывают омыление жиров, гидролиз белков и образуют щелочные альбуминаты, легко растворимые в воде. Поэтому они вызывают колликвационный некроз тканей в месте контакта и растворяют их (в том числе волосы и ногти). Концентрированные растворы сильных кислот и щелочей вызывают гемолиз, гемоглобин под их влиянием превращается в кислый или щелочной гематин, который обусловливает темно-коричневую или черную окраску некротизированных тканей. 

Общее повреждающее действие едких ядов связано с нарушением кислотно-щелочного равновесия. При отравлении кислотами развивается ацидоз, приводящий к смерти от паралича дыхатель​ного центра и асфиксии. Развивающийся при отравлении щелочами алкалоз ведет к поражению сосудодвигательного центра и коллапсу. При приеме гидрооксида калия особенно сильно выражен коллапс из-за токсического действия ионов калия на миокард. 

При пероральном отравлении едкими ядами наблюдаются химические ожоги кожи губ, подбородка, щек, иногда шеи, имеющие форму вертикальных потеков, ожоги слизистой оболочки рта, глотки, пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки. Рвота приводит к образованию химических ожогов кожи вокруг рта и к аспирации желудочного содержимого, содержащего яд, в дыхательные пути с развитием отека гортани и пневмонии. Серная, соляная, азотная и фтороводородная кислоты часто вызывают перфорацию стенки желудка. Определить кислоту или щелочь, вызвавшую отравление позволяет судебно-химическое исследование. Во время вскрытия можно диагностировать отравление азотной, уксусной и карболовой кислотами. 

Концентрированная азотная кислота оказывает токсическое действие не только ионами водорода, но и нитрат-ионами, которые в организме образуют ксантопротеиновую кислоту (имеющую ярко-желтый цвет) и оксиды азота. Поэтому при вскрытии обнаруживается желтое окрашивание губ, кожи вокруг рта и слизистых желудочно-кишечного тракта. Характерно образование метгемоглобина в сосудах, вызываемое нитрат-ионами. Выявляются токсический отек легких, бронхиты и пневмонии в результате вдыхания оксидов азота, выделяющихся из желудка. 

Уксусная кислота является летучим соединением и ее пары сильно повреждают дыхательные пути и легкие, вызывая пневмонию. При вскрытии от органов и полостей трупа ощущается характерный запах. Уксусная кислота действует более поверхностно и редко вызывает перфорации, но ее общее действие, в частности, гемолитическое, сильнее, чем у неорганических кислот. Определяются признаки гемолиза: желтуха, гемоглобинурия, прижизненная имбибиция стенки сосудов. 

При отравлении концентрированной карболовой кислотой (фенолом) наблюдается обычная картина отравления кислотой и резкий запах карболовой кислоты от органов и полостей трупа. При отравлении разбавленным фенолом выявляются признаки асфиксии и токсической дистрофии печени при относительно сохранной слизистой желудочно-кишечного тракта. Моча имеет зеленовато-коричневый цвет вследствие наличия в ней хингидрина — метаболита фенола.

Наиболее сильными щелочами являются гидрооксиды калия и натрия. Подвергшиеся действию щелочей ткани набухают и размягчаются — кожа вокруг рта имеет сероватый оттенок и скользкую, похожую на мыльную поверхность. Органы размягчены, слизистые их студневидные, склонны размазываться. В желудке слизистая окрашена в зеленовато-бурый цвет, во рту и пищеводе — серая. При затяжном течении отравлений едкими ядами обнаруживаются токсический гепатит и некротический нефроз. 

Гашеная известь (гидроксид кальция) образуется из негашеной извести (оксида кальция) путем смешивания с водой. При этом происходит сильное нагревание. Если на кожу или слизистые попадает негашеная известь, происходит такая же реакция, приводя к повышению температуры и химическому ожогу. При пероральном отравлении в содержимом желудка и рвотных массах обнаруживаются следы беловатой тестообразной массы. 

При микроскопическом исследовании слизистой рта, глотки, пищевода, желудка выявляется диффузный тотальный некроз слизистой и отек подслизистой оболочки с кровоизлияниями: при отравлении кислотами — коагуляционный, щелочами — колликвационный. В тяжелых случаях некроз распространяется на подслизистый и даже на мышечный слой. Эпителий десквамирован, лишен ядер и замещен аморфной буроватой массой. Подлежащие ткани отёчные с кровоизлияниями. Отмечается переполнение кровью сосудов подслизистого слоя, а при действии кислот — тромбозы. При смерти через несколько часов от отравления имеется также подострый диффузный воспалительный процесс с преобладанием в инфильтрате сегментоядерных лейкоцитов. Если смерть наступила не в первые сутки, развивается фибринозно-геморрагический колит.

В легких при быстрой смерти определяются полнокровие, очаговые кровоизлияния, дистелектазы. При поздней смерти обычно выявляются очаги пневмонии. При отравлении летучими соединениями имеются некрозы стенок бронхов (эпителий набухший, без ядер или десквамирован) с последующим формированием язв и выделением сначала слизисто-фибринозного, потом гнойного экссудата. Для этих отравлений характерен также токсический отек легких.

В печени могут обнаруживаться дистрофия и очаги некроза гепатоцитов, позже развивается токсический гепатит. Для отравлений уксусной кислотой характерны тромбы в венах и отложения желчного пигмента в гепатоцитах. При отравлении слабым раствором фенола выявляются массивные некрозы ткани печени.

В почках определяются белковая дистрофия, некроз и слущивание нефротелия извитых канальцев. При отравлении уксусной кислотой определяется картина пигментного нефроза: включения пигмента в клетках эпителия канальцев и бурого цвета цилиндры в их просвете. Для отравлений уксусной кислотой характерны сладж-феномен, красные тромбы и явления гемолиза в сосудах, а при затяжном течении — гемосидероз селезенки.

Среди едких ядов имеются гемотропные яды — вещества, изменяющие состав и свойства крови: нарушающие ее дыхательную функцию, гемолитические (сульфат меди, мышьяковистый водород), гемагглютинирующие, повышающие или понижающие свертываемость крови, подавляющие гемопоэз.

Непосредственными причинами смерти при отравлениях едкими ядами в первые сутки после отравления являются — болевой шок, массивное желудочное кровотечение, разлитой перитонит в результате перфорации желудка, механическая асфиксия вследствие отека гортани, асфиксия центрального происхождения в результате общетоксического действия кислот.

В поздние сроки возможна смерть от пневмонии и медиастенита (при отравлении щелочами), от острой почечной недостаточности (вследствие токсического и гемоглобинурийного нефроза), от острой печеночной недостаточности (вследствие массивных некрозов печени), от сепсиса. У выживших формируется рубцовая стриктура пищевода, а также остаются нарушенными двигательная и секреторная функции желудка.


7.4. 
Частный модуль. 
Отравление деструктивными ядами
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Деструктивные яды — вещества, действующие после всасывания в кровь на чувствительные к ним ткани, вызывая их дистрофию и некроз.
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Деструктивные яды действуют после всасывания в кровь на чувствительные к ним ткани, вызывая их дистрофию и некроз. К этим ядам относятся все минеральные яды, соли тяжелых металлов, сулема, соединения мышьяка..

Отравления ртутью. Прием внутрь металлической ртути не вызывает заметного действия на организм,. Вдыхание паров ртути может привести к отравлению с преобладанием поражения нервной системы. Токсичными являются соли ртути, которые растворяются в воде — сулема (двухлористая ртуть НgCl2) и др. 

Сулема обладает выраженным местным действием и вызывает тяжелые поражения почек, толстого кишечника и слюнных желез. Эти органы явлются местом выведения яда. При пероральном введении наблюдается покраснение и набухание слизистой рта, пищевода и желудка, иногда развивается ее коагуляционный некроз в виде плотного белого или сероватого струпа. В почках наблюдается характерная картина сулемового нефроза: в первые дни они увеличены, с гладкой поверхностью, полнокровны (“большая красная сулемовая почка”), потом уменьшены, корковое вещество дряблое, серого цвета с мелкими кровоизлияниями — (“малая бледная сулемовая почка”). Со второй недели почки вновь набухают и увеличиваются (“большая белая сулемовая почка”) за счет прогрессирующего некроза нефротелия канальцев. Изменения толстого кишечника при отравлении сулемой напоминают картину дизентерии: фибринозно-язвенный колит с кровоизлияниями. 

Гистологическая картина отравления включает геморрагический отек легких и очаги пневмонии, белковую дистрофию кардиомиоцитов и гепатоцитов, некротический нефроз с постепенным обызвествлением некротических масс. В желудке и толстой кишке определяется некроз слизистой и геморрагический отек подслизистой с формированием язвенных дефектов и развитием реактивного воспаления. 

При парентеральном введении солей ртути развивается ртутный полиневрит (боли по ходу нервных стволов, параличи, мышечные подергивания). 

При отравления солями ртути причиной смерти может стать острая сердечно-сосудистая недостаточность или уремия.

Отравления соединениями мышьяка. Чистый мышьяк нерастворим ни в воде, ни в липидах и потому неядовит, но на воздухе окисляется и приобретает токсичные свойства. Соединения мышьяка блокируют сульфгидрильные группы ферментов, в частности, оксидазы пировиноградной кислоты, нарушая окислительные процессы. 

Он имеет свойство накапливаться в костях, волосах и ногтях, что позволяет обнаруживать его судебно-химическими методами даже после эксгумации.

Клинически отравление соединениями мышьяка проявляется острым гастроэнтеритом, металлическим вкусом во рту и коллапсом. Наиболее характерный признак — профузная диарея, причем выделяются обильные жидкие массы с хлопьями, напоминающие рисовый отвар. Развиваются также анурия (вследствие дегидратации) и судороги, особенно в икроножных мышцах. Этот синдром иногда называют мышьяковой холерой, однако при настоящей холере сначала возникает понос, а не рвота, и не бывает болей. Если пострадавший не умирает, возникают явления полиневрита.

При введении больших доз желудочно-кишечные симптомы выражены мало, а преобладает поражение нервной системы — головокружение, головная боль, болезненные тонические судороги в разных мышцах, бред, затем кома и остановка дыхания.

Для хронических отравлений мышьяком типичны белые поперечные полоски на ногтях (кайма Мееса), полиневриты, диспепсия, кахексия и алопеция.

При отравлении мышьяком выявляются острое фибринозно-геморрагическое воспаление слизистой желудка и кишечника: покраснение, набухание, фибриновые наложения и кровоизлияния, поверхностные некрозы и эрозии. Между складками слизистой иногда обнаруживаются кристаллы яда. Содержимое тонкого кишечника обильное, жидкое, мутное, с хлопьями, в толстом кишечнике — слизь. Пейеровы бляшки набухают и изъязвляются. Кровеносные сосуды в подслизистом слое расширены и переполнены кровью. Брюшина покрыта клейкими наложениями фибрина.

Мышца сердца дряблая, на разрезах тусклая, имеет глинистый вид. Печень и почки также выглядят набухшими, тусклыми и дряблыми. 

Для отравлений соединениями мышьяка характерна не только белковая, но и жировая дистрофия кардиомиоцитов, гепатоцитов и нефротелия, особенно в затянувшихся случаях.

7.5. Частный модуль. Отравления кровяными ядами 
В эту группу входят карбоксигемоглобинобразующие (окись углерода), метгемоглобинобразущие (бертолетова соль, гидрохинон, нитрит натрия, нитробензол, анилин) и гемолизирющие яды (змеиный яд).

Отравление окисью углерода.

Оксид углерода (СО) — образуется при при любых видах горения, входит в состав выхлопных газов из двигателей внутреннего сгорания. Отравление окисью углерода наиболее распространенная причина смерти во время пожаров.

Окись углерода активно связывается с гемоглобином, образуя неактивное соединение — карбоксигемоглобин (СО-Hb), и блокирует передачу кислорода тканевым клеткам, что приводит к развитию гемической гипоксии. Соединяясь с миоглобином мышц, оксид углерода превращает его в карбоксимиоглобин. Оксид угле​рода не только кровяной, но и клеточный яд, оказывающий действие на ферменты, содержащие железо: цитохромоксидазу, пероксидазу и каталазу.

Для отравлений оксидом углерода характерна ярко-красная окраска трупных пятен, жидкой крови и мышц, розовый цвет кожи и слизистых оболочек, т.к. карбоксигемоглобин и карбоксимиоглобин имеют ярко-красный цвет. Мозг, легкие, печень и почки также приобретают красный или розовый оттенок. Обнаруживаются признаки быстрой смерти, замедленное развитие гниения, локальные отеки кожи, пузырьковидные высыпания, некрозы мышц, тромбозы вен брыжейки и нижних конечностей. В затянувшихся случаях имеются симметричные очаги ишемического некроза в подкорковых ядрах головного мозга, дистрофические изменения миокарда, печени и почек, очаги некроза в скелетных мышцах. Нередко выявляется тромбоз вен нижних конечностей.

При микроскопическом исследовании органов выявляются изменения, характерные для острой гипоксии: полнокровие, отек, мелкие кровоизлияния, стазы в капиллярах, гиалиновые тромбы в мелких сосудах. В миокарде — фрагментация и очаги некроза кардиомиоцитов. При поздней смерти успевают развиться очаговая фибринозно-гнойная пневмония, белковая дистрофия и очаговые некрозы гепатоцитов и нефротелия, воспалительная реакция на некрозы кардиомиоцитов. Характерным является ишемическое повреждение ядер субкортикальных узлов головного мозга в виде инфарктов с глиальной реакцией. При быстрой смерти сильнее выражены изменения в стволе, где многие нервные клетки оказываются в состоянии острого набухания с хроматолизом и кариолизом. При судебно-химическом исследовании крови обнаруживается карбоксигемоглобин в высоких концентрациях. 

Отравления метгемоглобинобразущими ядами.

Нитраты и нитриты, нитро- и амидосоединения (нитроглицерин, нитробензол, анилин, толуидин), бертолетова соль (хлорат калия), соли хромовой кислоты, сульфаниламиды и гидрохинон вызывают переход железа гемоглобина из двухвалентного состояния в трехвалентное, в результате чего оксигемоглобин превращается в метгемоглобин. Метгемоглобин необратимо связывает кислород и не отдает его в ткани. В результате развивается гемическая гипоксия. Кроме того, массивный гемолиз приводит к анемии и метгемоглобинурии.

Нитраты вызывают расширение сосудов и снижение артериального давления за счет влияния на нитроксидергическую систему регуляции тонуса сосудов. Амидо- и нитросоединения ароматического ряда повреждают печень и нервную систему, вызывая судороги, мозговую кому и токсический гепатит. Нитробензол имеет запах горького миндаля, который ощущается во время вскрытия.

Клиническая картина отравления метгемоглобинобразующими ядами проявляется резким цианозом с серым оттенком, одышкой, коллапсом, жаждой, тошнотой и рвотой, болями в эпигастрии. Если смерть не наступила в течение первых суток после отравления, развивается картина острого гемолиза: желтуха лимонно-желтого оттенка, увеличение печени и селезенки, прогрессирующее снижение уровня гемоглобина и количества эритроцитов в крови, темная моча с метгемоглобином, резкая слабость, одышка, сердцебиение, сниженное артериальное давление, метгемоглобина в крови не остается, но сохраняется анемия и развивается острая почечная недостаточность.

Непосредственные причины смерти при отравлениях соединениями азота: острая гипоксия вследствие нарушения дыхательной функции крови или уремия при острой почечной недостаточности.

У отравившихся метгемоглобинобразующими ядами отмечаются серо-фиолетовая или коричневато-серая окраска трупных пятен и слизистых, шоколадный цвет сгустившейся крови и коричневый оттенок внутренних органов т.к. метгемоглобин имеет коричневую окраску. Выявляются признаки смерти от острой гипоксии (жидкое состояние крови, венозное полнокровие внутренних органов, оболочек и вещества головного мозга, отек мозга, отек и острая эмфизема легких, мелкие дисциркуляторно-гипоксические кровоизлияния — чаще всего в слизистую желудка, под эпикард и под плевру, но также в строму и паренхиму разных органов). Лечебные мероприятия могут стирать характерную картину отравления. Если успевает развиться тяжелая анемия, полнокровие внутренних органов не выражено. Гемолиз проявляется увеличением селезенки и печени, желтухой.

Наличие метгемоглобина в крови определяется путем ее спектроскопического исследования. При микроскопическом исследовании органов выявляются признаки острой гипоксии и проявления гемолиза. Плазма крови интенсивно окрашивается эозином в связи с наличием в ней растворенного гемоглобина и метгемоглобина. Для поражения мозга наиболее типичны изменения нейронов в виде вакуольной дистрофии. В селезенке и лимфатических узлах — гиперплазия ретикулоэндотелия, эритрофагия, позже гемосидероз. В печени наблюдается дискомплексация балок, белковая дистрофия, отложения гемосидерина в гепатоцитах. Нитробензол и его гомологи вызывают также выраженную жировую дистрофию клеток печени и их некрозы, иногда массивные. В почках выявляется картина пигментного нефроза с белковой дистрофией и некрозом эпителия канальцев. При отравлениях бертолетовой солью описано образование особых трубчатых цилиндров в результате кристаллизации метгемоглобина и гемоглобина на стенках канальцев. Они имеют вид аморфных масс, выстилающих канальцы изнутри, оставляя просвет частично свободным. 


7.6. 
Частный модуль. 
Отравления функциональными ядами
Отравления цианидами
К ним относится производные синильной (цианистоводородной) кислоты. Различают неорганические цианиды (синильная кислота, цианиды натрия и калия, хлорциан, бромциан и др.) и органические цианиды (эфиры цианмуравьиной и циануксусной кислот, нитрилы и т.д.). Широко используются в промышленности, в том числе фармацевтической, в сельском хозяйстве, фотографии и пр. В организм цианиды проникают через органы дыхания, пищеварения, редко через кожу. Синильная кислота в газообразном виде образуется при горении полимеров на пожарах, вызывая отравления. Отравления синильной кислотой возможны при употреблении больших количеств ядер абрикосовых, персиковых, сливовых и вишневых косточек или настоек из косточек этих растений. В семенах розоцветных содержатся цианогенные гликозиды — амигдалин и др. Сами по себе они не ядовиты, но под влиянием ферментов, содержащимся в тех же косточках и в кишечнике, разлагаются, высвобождая синильную кислоту и вызывая отравление.

Синильная кислота и ее соли связывают трехвалентное железо цитохромоксидазы. В результате нарушается тканевое дыхание, и развивается состояние тканевой гипоксии без гипоксемии. Клетки не воспринимают кислород из крови, и кровь после прохождения через капилляры остается оксигенированной.

В большой дозе цианиды вызывают почти мгновенную потерю сознания и быструю остановку дыхания и сердцебиения. При приеме меньших доз сначала возникают головная боль, головокружение, тошнота, слабость и сердцебиение, затем развивается одышка с нарушением ритма дыхания и метаболический ацидоз, и в конце концов — судороги и кома.

В типичных случаях при отравлении синильной кислотой от органов и полостей трупа ощущается запах горького миндаля, который быстро улетучивается (в отличие от такого же запаха нитробензола, который сохраняется долго). В связи с отсутствием гипоксемии характерны вишнево-красный цвет трупных пятен и крови. Возможны симметричные очаги ишемического некроза в подкорковых ядрах головного мозга, как при отравлении окисью углерода.

Цианид калия при растворении в воде вступает в реакцию с ней, образуя гидроксид калия и синильную кислоту. Поэтому он оказывает также местное действие, подобное действию щелочей. Оно проявляется в виде набухания и вишнево-красного окрашивания слизистой желудка. При одновременном приеме кислот местнораздражающее действие цианидов ослабляется, а общетоксическое усиливается.

При микроскопическом исследовании органов обнаруживаются полнокровие, отек и кровоизлияния в мозге и легких, фрагментация и базофильный оттенок цитоплазмы кардиомиоцитов. 

Отравления фосфорорганическими соединениями
Фосфорорганические соединения (ФОС): метафос, меркаптофос, карбофос, хлорофос и др. — применяются в сельском хозяйстве и в быту в качестве инсектицидов. Они действуют на нервную систему и являются блокаторами холинэстеразы.

Клиническая картина отравления ФОС включает подергивания мышц и судороги, а также холинергический синдром, включающий сужение зрачков и спазм аккомодации (ощущение тумана перед глазами), слюно- и слезотечение, обильное слизеотделение в бронхах и их спазм, потливость, спастические сокращения кишечника, снижение артериального давления, брадикардию. При пероральном приеме наблюдаются тошнота и рвота, боли в животе, частый жидкий стул. Для ингаляционного отравления характерна одышка.

Трупное окоченение выражено резко, как и при всех отравлениях судорожными ядами. Зрачки сужены. Возможно желтушное окрашивание кожи и склер. Выявляются признаки острого расстройства гемодинамики, характерные для асфиксии. В дыхательных путях — обильная слизь. В месте первичного соприкосновения ФОС с тканями изменений не возникает или (при пероральных отравлениях) развивается катаральный гастроэнтероколит. При ингаляционных интоксикациях наблюдается катаральный бронхит и особенно сильный отек легких. Характерны участки спастического сокращения в кишечнике. Печень увеличена, дряблая, желтоватого цвета.

ФОС поражают преимущественно кору полушарий головного мозга, подкорковые ядра, спинной мозг и вегетативные ганглии. В этих отделах наиболее выражены хроматолиз, набухание, кариолиз и кариоцитолиз нейронов. В легких возможна картина катарально-десквамативного бронхита и пневмонии. В сердце белковая дистрофия мышечных волокон, иногда с их фрагментацией и с очагами глыбчатого распада. В печени наблюдается вакуольная и жировая дистрофия, осложняющаяся единичными внутридольковыми очаговыми некрозами. В почках — зернистая дистрофия эпителия извитых канальцев, реже вакуольная или жировая, иногда с очаговым некрозом клеток. Иногда развиваются некротический нефроз и гломерулонефрит.

При биохимическом исследовании крови выявляется резкое снижение активности сывороточной холинэстеразы.

Отравления спиртами
Среди острых отравлений в судебно-медицинской экспертной практике подавляющее большинство составляют случаи острого отравления этиловым спиртом.

Алкоголь угнетает нервную систему, подавляя прежде всего кортикальное ингибирование функции подкорковых структур головного мозга. При повышении концентрации алкоголя в крови это вещество действует также на другие отделы ЦНС и нарушает деятельность сосудодвигательного и дыхательного центров в стволе головного мозга. Непосредственной причиной смерти при отравлениях спиртами служит асфиксия вследствие паралича дыхательного центра, острая сердечно-сосудистая недостаточность, нарушения сердечного ритма.

Другие варианты причин смерти включают аспирацию рвотных масс, бронхопневмонию, остановку патологически измененного сердца, блокаду его проводящей системы в случае токсического повреждения, отека и кровоизлияний в проводящей системе, острый панкреатит, печеночную недостаточность вследствие острого алкогольного гепатита (особенно на фоне патологических изменений печени) и почечную недостаточность в результате миоглобинурийного нефроза при синдроме позиционного сдавления.

Диагностика острых отравлений этиловым спиртом основана на оценке его содержания в крови и других жидкостях, тканях или выделениях трупа в сочетании с патоморфологическими (патогистологическими) изменениями внутренних органов. Концентрация алкоголя в крови и моче выражается в промиллях.

Если смерть наступает в стадию резорбции, или всасывания, алкоголя (в зависимости от степени наполнения желудка и принятого количества спиртного эта стадия длится от одного до двух часов), то концентрация алкоголя в крови выше, чем в моче. Чаще смерть наступает в стадии элиминации, или выделения (длительность ее зависит от количества выпитого алкоголя), при этом концентрация алкоголя в моче выше, чем в крови. Диагноз «острое отравление этанолом» как причина смерти можно считать обоснованным при его концентрации в крови от 3,0 до 5,0‰ (с учётом гистологических, судебно-химических и биохимических исследований) при отсутствии повреждений, заболеваний или иных интоксикаций, способных явиться самостоятельной причиной смерти.

Макроскопически при остром отравлении этанолом обнаруживаются признаки быстро наступившей смерти по типу асфиксии, запах алкоголя от органов и полостей трупа и признаки хронической алкогольной интоксикации, признаки раздражения слизистых оболочек верхних отделов желудочно-кишечного тракта.

При микроскопическом исследовании выявляются признаки хронической алкогольной интоксикации, на фоне которой развивается обыкновенно картина острого отравления, включая фиброз мягких мозговых оболочек, алкогольную энцефалопатию (атрофию коры, очаги запустения в ней и реактивную пролиферацию глии), гемосидероз легких, картину алкогольной кардиомиопатии (липофусциноз и неравномерную гипертрофию кардиомиоцитов, липоматоз стромы миокарда, некоронарогенный диффузный кардиосклероз), липоматоз и диффузный фиброз стромы поджелудочной железы. Во многих случаях может быть выявлен острый или хронический панкреатит, в патогенезе которого важную роль играет злоупотребление алкоголем. В печени могут определяться диффузная крупнокапельная жировая дистрофия, картина острого алкогольного гепатита и цирротическая перестройка. У алкоголиков с большим стажем возможно развитие энцефалопатии Вернике. Это состояние проявляется множественными мелкими очагами некроза и кровоизлияниями в перивентрикулярные ткани головного мозга. Для алкоголиков типичны также алкогольная полинейропатия, контрактура Дюпюитрена, хронический бронхит, атрофические процессы в органах пищеварения, атрофия гонад и полиэндокринопатия. 

Для отравления метиловым спиртом характерен скрытый период — от нескольких часов до 4-х дней, в течение которых пострадавший чувствует себя удовлетворительно. Это связано с медленным окислением метилового спирта и токсическим действием его метаболитов — формальдегида, муравьиной кислоты, глюкуроновой и молочной кислот.  Их накопление в организме вызывает тяжелый ацидоз. Признаки отравления метиловым спиртом включают синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания, распад миелиновых волокон в ткани головного мозга и острый токсический миокардит. Метиловый спирт и его метаболиты действуют на гемоглобин крови и клеточные ферменты, блокируя окислительные процессы и вызывая тканевую гипоксию, которая ведет к повреждению сетчатки и зрительного нерва с необратимой потерей зрения. При отравлении метиловым спиртом определяются гиперемия сосков зрительных нервов, нечеткость их границ, далее развитие атрофии зрительных нервов. 

Для отравлений бутиловыми спиртами характерен фруктовый запах от органов и полостей трупа, для отравления амиловыми — запах сивушного масла.

При окислении изопропилового спирта образуется ацетон, о чем необходимо помнить при дифференциальной диагностике. 

Отравления наркотиками
В юридической практике понятие наркотиков ограничено списком наркотических веществ. Вещества, которые не вошли в этот список, относятся к токсикоманическим средствам (кодеин, фенобарбитал, а раньше и эфедрин). 

К наркотикам и токсикоманическим средствам относят оопийный мак и его производные (омнопон, морфин, кодеин, понтопон, героин, дионин и т.д.), каннабинол, кокаин, галлюциногены (ДЛК, ЛСД (LSD — 25), мескалин и псилобицин, MDA и MDMA (экстази), атропин и скополамин, фенциклидин (РСР или ангельская пыль) и кетамин), психостимуляторы (эфедрон) и депресанты (алкоголь, барбитураты, транквилизаторы).

Острое отравление наркотиками наступает при передозировке. Для передозировки морфином, героином и другими опиатамив характерны сужение зрачков, тошнота и рвота, запор, затруднение мочеиспускания, низкое кровяное давление, потливость, сонливость и постепенная утрата сознания с переходом в кому. Возникает цианоз, дыхание становится поверхностным, неправильным и все более замедляется.

Психостимуляторы вызывают эйфорию и психомоторное возбуждение. Расширяются зрачки, повышается температура тела и артериальное давление, учащаются сердцебиение и дыхание. Артериальная гипертензия может осложниться кровоизлиянием в мозг или сердечной аритмией. Передозировка проявляется головокружением, потливостью и помрачением сознания, после чего развивается кома с нарушением дыхания.

Танатогенез по типу “мозговой смерти”, характеризующийся запредельной токсической комой с параличом дыхательного центра, типичен для опиатов. Его морфологические проявления включают полнокровие, отек и набухание головного мозга, нарушения микроциркуляции и множественные мелкие диапедезные кровоизлияния, а также признаки острого повреждения нейронов, особенно в субкортикальных отделах и в стволе.

Танатогенез по типу сердечной смерти, характеризующийся фибрилляцией желудочков сердца, имеет свои морфологические признаки в виде фрагментации контрактурно поврежденных кардиомиоцитов, пареза микроциркуляции и очаговых острых кровоизлияний. Этот тип танатогенеза характерен для психостимуляторов.

Танатогенез по типу смерти от токсического отека легких с развитием тяжелой дыхательной недостаточности характеризуется асфиктическими признаками, морфологией ДВС-синдрома в малом круге кровообращения и собственно картиной геморрагического отека легких. Этот вариант также типичен для опиатов.

Редкие виды танатогенеза (асфиксия от аспирации содержимого желудка при рвоте острая надпочечниковая недостаточность при декомпенсации общего адаптационного синдрома, почечная и печеночная недостаточность, анафилактический шок, сепсис и другие инфекционные осложнения) с соответствующими морфологическими признаками могут наблюдаться при действии любого наркотика. 

На практике зачастую имеется сочетание этих видов танатогенеза, обусловленное разнообразием механизмов влияния наркотиков и примесей к ним на организм. Выделение одной “главной” причины из этого комплекса условий в таких случаях затруднительно и методологически некорректно. 

На вскрытии выявляются признаки быстро наступившей смерти по асфиксическому типу в виде острых циркуляторных расстройств в органах. Признаки употребления наркотиков незадолго до смерти включают свежие точечные ранки на коже в проекции крупных вен, следы от жгута на плече, обнаружение при осмотре места происшествия и при наружном осмотре трупа наркотических препаратов, шприцов, ложек, ватных тампонов и иных характерных аксессуаров. Возможно развитие синдрома позиционного сдавления при бессознательном состоянии вследствие наркотической интоксикации.

Гистологическая картина острого отравления наркотиками включает признаки острого нарушения гемоциркуляции, иногда признаки фибрилляции желудочков сердца. В ткани головного мозга — признаки острого повреждения нейронов (набухание, ишемические изменения нейронов коры и тяжелые изменения набухших нейронов подкорковых ядер и ствола с умеренными явлениями сателлитоза).

Диагноз отравления наркотиками и токсикоманическими средствами подтверждается  результатами судебно-химического исследо​вания.

При диагностике отравлений необходимо учитывать морфологические данные, характеризующие хроническое употребление наркотиков, которые целесообразно разделить на четыре группы. 

1. Поражения, специфические для определенного вида наркотика — специфические нейрохимические маркеры их действия, выявление которых в условиях судебно-медицинской практики обычно невозможно. Исключением служит депигментация черной субстанции мозга при опийной интоксикации.

2. Патологические изменения, связанные с фактом регулярного введением в организм инородных веществ, в том числе тех, которые входят в состав наркотических средств в качестве наполнителей или растворителей. К этой группе прежде всего относятся точечные ранки на коже в проекции крупных вен локтевых сгибов, особенно множественные, разной давности и нетипичной локализации (например, на кистях, половых органах, шее, в языке). В местах инъекционных повреждений гистологически обнаруживаются лимфо-макрофагальная инфильтрация дермы с примесью нейтрофильных и эозинофильных лейкоцитов, ее фиброз и признаки кровоизлияний разной давности.

Если наркотик изготовляют путем измельчения таблеток и вводят внутривенно, нерастворимые компоненты таблеток могут вызвать микроэмболии в легких и печени с последующим формированием гранулем. 

Признаки хронического поражения головного мозга включают скопления липофусцина в нейронах подкорковых ядер, скопления микро- и олигодендроглии в подкорковых ядрах, признаки демиелинизации в стволовых отделах головного мозга. Для наркоманов характерны фиброз мягкой мозговой оболочки, уплотнение поджелудочной железы, макроскопически выявляемый кардиосклероз и гипертрофия миокарда при отсутствии выраженного липоматоза и поражения коронарных сосудов, расширение камер сердца. В почках обнаруживается картина мембранозной гломерулопатии. Часто встречаются неравномерность гистоархитектоники щитовидной железы в виде разного размера фолликулов, выбухания коллоидных узлов и западающих белесоватых рубцов, признаки низкой функциональной активности органа (эпителий уплощен, коллоид при приготовлении препаратов растрескивается, интенсивно воспринимая кислые красители). Характерны атрофия коры надпочечников и множество узелков в ней, персистенция тимуса. В ткани лимфатических узлов и в селезенке вначале развивается фолликулярная гиперплазия с формированием светлых центров, при большой длительности употребления наркотиков — атрофия фолликулов. У мужчин нередко выявляется атрофия тестикул с угнетением сперматогенеза, у женщин — множественные фолликулярные кисты яичников.

3. Инфекционные заболевания, связанные с наркоманией. К этой группе поражений можно отнести признаки хронического бронхита, очаговой пневмонии, вторичного туберкулеза легких, связанные с пониженной сопротивляемостью и скудным питанием. Использование общих шприцов и игл способствует распространению ВИЧ-инфекции, гепатита В и С, что проявляется увеличением печени, селезенки и портальных лимфатических узлов. Микроскопически в печени обнаруживается картина малоактивного хронического портального и лобулярного гепатита, часто с формированием лимфоидных фолликулов и с примесью нейтрофилов и эозинофилов. Характерен выраженный фиброз, многочисленные порто-портальные соединительнотканные септы, а порой и формирующийся микронодулярный цирроз органа. В паренхиме наблюдается сочетание умеренной жировой дистрофии гепатоцитов с гиалиново-капельной и гидропической. 

Одним их наиболее специфических для наркоманов поражений является фолликулярный глоссит, при котором слизистая языка представляется бугристой с множеством выбухающих синюшных узелков, поверхность которых частично эрозирована. Гистологически выявляются гиперплазия лимфоидных фолликулов, свидетельствующая о тяжелом расстройстве функций иммунной системы. Повторные внутривенные инъекции без соблюдения асептики приводят к тромбозу вен, флебиту и облитерации, а также к формированию абсцессов, септикопиемии и бактериальному эндокардиту.

4. Поражения, связанные с образом жизни наркоманов. Большинство наркоманов внешне выглядят совершенно нормально. У тех, кто имеет болезненный вид, это бывает чаще всего не под влиянием самих наркотиков, а в связи с осложнениями их употребления, в т. ч. социально-психологическими. Социальное неблагополучие наркоманов, потеря аппетита и недостаток денег на питание приводит к потере веса, гиповитаминозам, затяжному течению инфекционных заболеваний и т. д.

7.7. 
Частный модуль. Отравления ядовитыми грибами.

Бледная поганка (Amanita phalloides), а также мухомор вонючий (Amanita virosa) и мухомор белый или весенний (Amanita verna), а иногда также паутинники оранжево-красный (Cortinarius orellanus) и красивейший (Cortinarius speciosissimus), содержат не менее 10 ядовитых бициклических полипептидов (производных индола) сходного строения, которые разделяются на две группы: аманитины и фаллоидины. Наиболее токсичен их них α-аманитин, нарушающий биосинтетические процессы в клетках. В результате альфа-аманитин вызывает некроз паренхимы почек и особенно печени. Гепатотоксическим действием обладают и фаллоидины, а один из них, фаллолизин, способен также вызывать гемолиз.

Орелланин, токсин грибов Cortinarius orellanus, Cortinarius speciosissimus и других паутинников, обладает выраженным нефротоксическим действием. 

Главным токсином строчков (Gyromitra esculenta и близких видов) раньше считалась так называемая гельвелловая кислота. Новые исследования показали, что такого вещества не существует, а имеется смесь органических кислот. Токсичными свойствами обладает гиромитрин, разрушающийся при сушке на открытом воздухе, но не при кипячении. Его содержание в строчках может колебаться от смертельных доз до практически безвредных. Действие гиромитрина сходно с действием аманитинов и фаллоидинов, но больше выражен гемолитический эффект.

Буфотенин и производные иботеновой кислоты (трихоломовая кислота, мусцимол и мусказон), содержащиеся в волоконнице Патуйяра (Inocybe patouillardii) и мухоморах красном (Amanita muscaria), порфировом (Amanita porphyria) и пантерном (Amanita pantherina), вызывают острый психоз с галлюцинациями, коллапс и кому. Такие отравления могут привести к смерти. Псилоцибин, биоцистин и норбиоцистин, выделенные из грибов рода Psilocybe и некоторых строфарий и паутинников, также вызывают галлюцинации и опьянение, но к смертельному исходу приводят редко. 

Алкалоиды мускарин и мускаридин — наиболее токсичные вещества из грибов Amanita muscaria, Amanita porphyria и Amanita pantherina, а также из свинушки тонкой (Paxillus involutus) — являются М-холиномиметиками. 

Гиосциамин и скополамин (Amanita pantherina, Amanita porphyria) обладают атропиноподобным действим.

Для отравлений грибами, содержащими аманитины и фаллоидины, характерен длительный скрытый (бессимптомный) период, составляющий в среднем 12 часов с момента употребления грибов. Затем развиваются явления острого гастроэнтерита с жаждой, неукротимой рвотой, кишечными коликами, холероподобным поносом с примесью крови, тоническими судорогами икроножных мыщц, коллапсом и олигурией. Через 1–3 суток увеличивается печень, присоединяется желтуха и печеночная недостаточность, возникают судороги и развивается кома.

Сходную картину вызывают грибы, содержащие гиромитрин, но клиника возникает уже через 6–10 часов после их употребления. Явления гастроэнтерита также выражены меньше, зато к паренхиматозной желтухе (связанной с гепатотоксическим действием) почти всегда присоединяется гемолитическая. Более выражены также слабость, головная боль, увеличение печени, имеется увеличение селезенки.

Отравление грибами, содержащими орелланин, также отличается длительным латентным периодом (от 2 до 21 дней), а проявляется желудочно-кишечными расстройствами и болью в спине, на фоне которых развивается острая почечная недостаточность.

Холинергический синдром при наличии в грибах мускарина возникает через 0,5–2 часа после употребления грибов и включает слюно- и слезотечение, потливость, тошноту и рвоту, обильный водянистый понос, сужение зрачков, брадикардию. 

Холинолитический синлром также возникает быстро и включает сухость слизистых оболочек, затруднение глотания, повышение температуры, тахикардию, расширение зрачков, светобоязнь. 

После употребления грибов, содержащих галлюциногены, а также гиосциамин и скополамин, возможны также эйфория, психомоторное возбуждение, бред и галлюцинации. Если было съедено много грибов, развиваются судороги и кома. 

Прочие несъедобные грибы — млечники с едким соком, сатанинский и желчный гриб, рядовка тигровая и белая, опенок серно-желтый и кирпично-красный, ложнодождевик — вызывают только острый гастроэнтерит, редко приводящий к смертельному исходу.

Смерть при отравлениях грибными ядами может наступить вследствие дегидратации и нарушений ионного баланса, а также от острой печеночной или почечной недостаточности. 

Трупное окоченение при отравлении грибными ядами выражено слабо или отсутствует. Отмечается дегидратация (западение глазных яблок, снижение тургора кожи, ее сухость и т.д.). Обнаруживаются также признаки быстрой смерти по типу асфиксии (кровоизлияния под серозными и слизистыми оболочками, отек легких и т. д.). Возможны желтуха и увеличение печени, желтый цвет ее ткани на разрезе. Кровь иногда находится в состоянии гемолиза. Для этих случаев характерно также увеличение селезенки. Гистологически определяются жировая дистрофия миокарда, эпителия почек, гепатоцитов и поперечно-полосатых мышечных волокон, токсический гепатит (иногда массивный некроз печени) и некротический нефроз. При наличии гемолиза выявляется также картина гемоглобинурийного нефроза.

При обнаружении частиц грибов в рвотных массах и содержимом желудка необходимо их микологическое исследование. 

Вопросы
1.
Раскройте понятия «яд» и «отравление». 
Какова судебно-медицинская классификация ядов и отравлений?
2.
Опишите судебно-медицинскую диагностику отравлений едкими ядами: их классификация, механизм токсического действия, морфологические проявления, причины смерти.
3.
Охарактеризуйте судебно-медицинскую диагностику отравлений соединениями ртути и мышьяка: механизм токсического действия, морфологические проявления, причины смерти.
4.
Опишите судебно-медицинскую диагностику отравлений моноксидом углерода, механизм токсического действия, морфологические проявления, причины  смерти. 

5.
Опишите судебно-медицинскую диагностику отравлений цианистыми соединениями: механизм токсического действия, морфологические проявления, причины смерти.
6.
Опишите судебно-медицинскую диагностику отравлений этанолом: механизм токсического действия, морфологические проявления, причины смерти.
Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1. Доказательным методом для подтверждения диагноза отравления ФОС является:

1. Спектральное исследование крови.

2. Биохимическое исследование крови.

3. Газожидкостная хроматография крови.

4. Гистологическое исследование мозговой ткани.

5. Фотоэлектроколориметрическое исследование крови и мочи.

Ответ: 2

2.Вишневая или ярко-красная окраска трупных пятен характерно для отравления:





1. Бензин.

2. Цианид калия.

3. Метанол.

4. Угарный газ

5. Кокаин.

Ответ: 2,4

3. При подозрении на отравление этанолом проводят следующие лабораторные исследования: 








· Биохимическое исследование крови.

· Газохроматографическое исследование крови и мочи.

· Общее судебно-химическое исследование.

· Судебно-гистологическое исследование.

Ответ: 2,4

4.Концентрация этилового спирта в трупной крови, равная 5,0-5,5‰, является абсолютным доказательством смерти от отравления этиловым спиртом:



1.да





2.нет













Ответ: 2

5.При отравлении амиловыми спиртами при внутреннем исследовании трупа ощущается запах _______.










Ответ: сивушного масла.

Контроль усвоения учебного материала учебного модуля:

Из данных «Заключения эксперта»:

Перед экспертом поставлены следующие вопросы: 

1. Какова причина смерти гр-на У.?

В гараже обнаружен труп У. При судебно-медицинском исследовании установлено: труп мужчины правильного телосложения и удовлетворительного питания. Кожные покровы бледные. Трупные пятна розового цвета располагаются на задней и боковых поверхностях туловища. Мягкие ткани шеи, груди и живота на разрезах светло-красного цвета. Легкие светло-красного цвета, с поверхности разрезов стекает светло-красная жидкая кровь. Сердце массой 320 г. Коронарные артерии с гладкими стенками. Мышца сердца на разрезах коричневого цвета однородная. При судебно-химическом исследовании крови этиловый спирт обнаружен в количестве 1,5 ‰, карбоксигемоглобин – 50 %.

Ответ. Причиной смерти явилось отравление окисью углерода на фоне интоксикации этиловым алкоголем.

.
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МЕДИКО-КРИМИНАЛИСТИЧЕСКАЯ ИДЕНТИФИКАЦИЯ МОДУЛЬ
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8.1. 
Частный модуль. 
Медико-криминалистическая идентификация орудия травмы
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Идентификация — установление тождества различных явлений, предметов и лиц по их индивидуальным особенностям.
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Криминалистическая теория идентификации основывается на общих принципах отождествления объектов по проявлениям их свойств, изучаемым специальными научными методами. Идентификация предмета, которым причинено повреждение (орудие травмы), основывается на методах трасологии.
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Трасология — раздел криминалистики, изучающий закономерности следообразования и свойства следов с целью идентификации объекта, оставившего их.
След — это совокупность изменений предмета, возникших при его взаимодействии с другим предметом.
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В частности, механическое повреждение — это след механического взаимодействия орудия травмы с телом или предметом одежды. По особенностям повреждений можно установить тождество между объектом, оставившим следы на месте происшествия, и одним из предполагаемых орудий травмы.
Следы подразделяются на объемные (деформации, отображающие форму и размеры следообразующего предмета) и поверхностные (следы-наложения), а по механизму образования — на статические (следы-отпечатки) и динамические (следы скольжения-трассы).
Идентификация орудия травмы производится посредством сравнения его признаков, отобразившихся в повреждениях на теле и одежде, с признаками представленного на экспертизу орудия, определяемыми по экспериментально полученным следам.
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Идентификационные признаки — свойства, по которым проводят отождествление.
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Общие (групповые) признаки (масса, форма, размеры, химический состав, степень заточки лезвия и т.д.) позволяют установить принадлежность идентифицируемого объекта к определенной группе предметов. А частные (индивидуальные) признаки (деформации, выступы и вмятины определенной формы, ширины, глубины и локализации) отличают его от большинства или от всех остальных 
объектов этой группы.
Таким образом, существует несколько качественных уровней результата идентификации: видовое (например, острый предмет), групповое (топор), узкогрупповое (туристический топор) и индивидуальное (топор, представленный на экспертизу) отождествление. Уровень идентификации зависит от набора объектов, их пригодности для различных методов исследования и от их информативности. Так, по разрубу кости с наличием на одной из стенок трасс в виде параллельных валиков и борозд обычно удается установить конкретное орудие, тогда как повреждения мягких тканей организма недостаточно отображают индивидуальные признаки орудия и позволяют установить только его вид (например, твердый тупой предмет).
Для установления индивидуальной принадлежности объекта исследуемые признаки должны быть устойчивыми, достоверно определяемыми и независимыми друг от друга, а их совокупность неповторимой. Чем реже признак встречается в группе объектов, тем выше его идентификационная значимость.
Объекты идентификации необходимо изучать в последовательности, максимально обеспечивающей их сохранность, наибольшую эффективность применения способов и методов, а также гарантирующей объективность оценки результатов. Применяемый способ исследования не должен влиять на те свойства 
объектов, которые могут быть изучены другими способами. Если это невозможно, то следует начинать с наименее изменяющих объект методов, а способы, разрушающие объекты, применять в последнюю очередь.
Отождествление возможно лишь при условии, если исследованию доступны и сам предмет, который идентифицируют, и его следы, на основании которых решают вопрос о тождестве. Поэтому исследованию подлежат две группы объектов: предполагаемые орудия травмы (следообразующие предметы) и идентифицирующие объекты, происхождение которых от конкретного предмета достоверно известно: повреждения тела и одежды; инородные наложения и включения в теле и одежде; образцы биологических жидкостей, выделений и тканей; объективные 
отображения следов (описания, фотографии, слепки и др.).
Процесс идентификации включает анализ и синтез. Анализ — это изучение каждого отдельного свойства идентифицируемого объекта различными методами. Синтез — это сопоставление всей полученной информации и создание целостного представления об объекте, на основе которого и решается вопрос о тождестве. Совпадение отдельных признаков не дает оснований для положительного идентификационного вывода, но совпадение всех или многих признаков при отсутствии существенных различий позволяет надежно установить орудие травмы.
Для правильной оценки признака следует выявлять условия, которые могли вызвать его возникновение, изменение или исчезновение, т.е. механизм образо-
8.1. Частный модуль. Медико-криминалистическая идентификация орудия травмы 
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вания следа. Кроме того, для учета возможности изменения следообразующих объектов и следов необходимо подразделение идентифицирующих признаков на изменяемые и относительно неизменяемые (сохраняющиеся в период между исчезновением и обнаружением). Так, микрорельеф поверхности разруба кости более устойчив, чем поверхности разреза хряща (она подвержена высыханию). Для точной идентификации необходимо применение комплекса методов для оценки каждого признака.
Способы сравнительного исследования:
· сопоставление — помещение объектов или их моделей в одно поле зрения и их визуальная оценка (сводная таблица признаков, сравнение фотографий, описаний и т.д.);
· совмещение (скольжение) — перемещение объектов или их отображений от-носительно друг друга в одной плоскости до совпадения контуров;
· наложение орудия на след или одного изображения на другое с целью выяв-ления совпадения контуров;
· репераж — сравнение с помощью графических построений и разметки иден-тификационных признаков на изображениях, с использованием координатной сетки и др.
Для идентификации орудия травмы изучают повреждения на теле и одежде. При огнестрельных ранениях на одежде оседают копоть и порошинки, при колотых повреждениях образуется ободок обтирания, тупые твердые предметы с загрязненной поверхностью оставляют следы-наложения (например, следы от протектора колеса автомобиля). Для выявления металлизации можно использовать реакцию Перлса, метод цветных отпечатков и спектральный анализ, для выявления деталей повреждения одежды — микроскопию.
Так, при исследовании травм, причиненных колюще-режущим орудием, минимальную длину клинка устанавливают по глубине раневого канала с учетом возможного смещения тканей, его конфигурацию — по форме раневого канала, 
остроту конца и лезвия — по свойствам краев повреждений (если лезвие хорошо заточено, края разреза ровные, нити и волокна одежды рассечены на одном уровне, при гистологическом исследовании раны эпидермис резко обрывается у ее краев; если лезвие притуплено, имеет зазубрины, то края повреждений на теле и одежде неровные, нити пересечены на разных уровнях, разорваны, отдельные нити вытянуты из ткани, при гистологическом исследовании раны эпидермис у ее краев завернут внутрь); наличие ограничителя — по вдавлениям у концов разреза и по краям от него; ржавчину на клинке и особенности его химического состава — посредством химического, микроскопического или спектрального исследования краев повреждений. Индивидуальное отождествление проводят при исследовании динамических следов на плоскостях рассечения костей. При исследовании предполагаемого орудия можно обнаружить на нем текстильные волокна, сходные с волокнами одежды потерпевшего, а также кровь и клеточные элементы поврежденных тканей тела, по которым есть возможность установить пол и группу крови, а путем генотипоскопии — идентифицировать личность потерпевшего.
8.2. Частный модуль. 
Медико-криминалистическая идентификация личности
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Личность — это конкретный человек, носитель индивидуальных биологических и психических свойств, а также определенного социального и юридического статуса, зарегистрированного в соответствующих документах.
Идентификация личности — установление тождества неизвестного человека с разыскиваемым.
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Под  идентификацией личности  понимается установление тождественности между разыскиваемым человеком  и неизвестным живым лицом или трупом на основании совпадения индивидуальных физических и биологических признаков. Индивидуальные признаки делятся на общие и частные. Общие признаки личности позволяют установить принадлежность идентифицируемого к определенной группе людей. К ним относятся пол, раса, возраст, длина тела, группа крови. Частные признаки личности (врожденные и приобретенные) отражают функциональные и анатомические особенности организма конкретного человека. Врожденными признаками личности являются индивидуальные особенности и аномалии развития организма. К приобретенным признакам личности относят последствия заболеваний, хирургических вмешательств, перенесенных травм, индивидуальные возрастные и патологическими изменениями зубочелюстной системы, структурные изменения костей, отражающие постоянную физическую деятельность человека, признаки ведущей руки (право- и леворукость) и ноги; последствия беременности, родов, абортов. Приобретенными признаками личности являются татуировки.

Методы идентификация личности

Метод непосредственного сопоставления информации – основной прием, при котором сравнивают сведения, содержащиеся в документах удостоверяющих личность и данные, полученные при судебно-медицинском исследовании трупа неизвестного. 

Медицинские документы могут содержать информацию о массе, росте и других антропометрических показателях, стоматологическом статусе, времени и характере лечения, данные о времени и особенностях лечения травм и заболеваний, сведения о групповой принадлежности крови, акушерско-гинекологическом статусе др. 

Сотрудники правоохранительных органов фотографируют лицо трупа. Полученную фотографию сравнивают с фотографиями в документах удостоверяющих личность или другими фотографиями.

Идентификация личности умершего человека

	Метод непосредственного сопоставления информации:
· получение данных при судебно-медицинском исследовании трупа неизвестного: − описание одежды с указанием ее размеров; − фиксация признаков строения головы:
■описание по признакам словесного портрета;
■описание состояния зубов и челюстей;
■фотографирование по правилам сигналетической фотосъемки*; − фиксация признаков строения тела:
■определение пола, возраста, длины тела и размеров его частей;
■описание особенностей строения тела;
■описание рубцов и татуировок (особых примет); ■дактилоскопия*;
− взятие образцов крови для установления антигенных свойств (для молекулярногенетического исследования);
· получение изображений лица, сведений о поле и возрасте пропавшего без вести человека из его документов*;
· сравнение данных, полученных при судебно-медицинском исследовании трупа неизвестного и сведений, содержащихся в документах, удостоверяющих личность*.
*Осуществляется сотрудниками правоохранительных органов.


Дактилоскопи́я — метод идентификации человека по отпечаткам пальцев. Основан на уникальности рисунка кожи. Папиллярный узор возникает в период внутриутробного развития и остаётся неизменным в течение всей жизни человека. Поврежденный папиллярный узор восстанавливается вновь, если повреждения не нарушили сосочного слоя кожи. При повреждении сосочкового слоя образуется рубец, который используется как частный идентифицирующий признак. 

Дактилоскопия:
· получают отпечатки пальцев неизвестного;
· сравнивают с отпечатками пальцев известных лиц, хранящихся в картотеке или компьютерной базе данных;
· сравнивают с отпечатками пальцев родственников пропавшего без вести человека.
По принятой в России системе папиллярные узоры пальцев рук делятся на три типа: дуговые, петлевые и завитковые с дополнительной разбивкой каждого типа на разновидности в соответствии с особенностями строения узора

Сотрудники правоохранительных органов труп неизвестного дактилоскопируют. Отпечатки пальцев трупа неизвестного сравнивают с отпечатками пальцев известных лиц, хранящихся в картотеке. При отсутствии данных в картотеке для идентификации используют другие методы. Папиллярные узоры кисти и стоп имеют наследственную основу и могут быть использованы при экспертизе спорного происхождения детей. 

Сравнительно-анатомический метод.

Метод применяется при судебно-медицинском исследовании трупов, но может быть использован для установления личности живого человека. Исследование анатомической характеристики трупа начинают с определения внешних признаков пола, возраста, телосложения, степени упитанности, измерения длины тела трупа и при наличии возможности — его массы. Телосложение определяют как гиперстеническое, нормостеническое, астеническое; отмечают параметры отдельных частей тела, например длину стоп. 

Установление признаков личности

· Общие признаки личности: пол, возраст, рост, раса и этническая группа, тип телосложения, масса тела, антигенные свойства.
· Частные признаки личности: врожденные и приобретенные.
· Индивидуальные особенности строения отдельных элементов костной системы: конфигурация лобных и гайморовых пазух, особенности строения и взаиморасположения балочных и ячеистых костных структур и др.
· Индивидуальные возрастные изменениями скелета: остеофиты, локальный остеопороз, склеротические изменения и т.д.
· Папиллярные узоры пальцев, ладоней, стоп.
· Родимые пятна.
· Волосы.
· Радужка.
· Кожа.
Судебно-медицинский эксперт составляет словесный портрет неизвестного, фиксируя признаки строения головы — цвет и длину волос, облысение, величину и форму лба, носа, губ, подбородка, ушной раковины, цвет радужной оболочки и т.д. Указывает цвет и особенности зубов, наличие и количество коронок, протезов, в том числе из желтого или белого металла. Описывает состояние альвеолярной поверхности десен отсутствующих зубов. 

Осматривает кожные покровы тела. Отмечает цвет и особенности кожи (сухая, влажная, сальная, землистая, "гусиная" и т.д.), степень оволосенения (в том числе и длину волос на голове), наличие участков загрязнения или наложения, следов медицинских инъекций, хирургических разрезов, высыпаний, припухлостей, струпов, изъязвлений, врожденных и приобретенных анатомических и иных индивидуальных особенностей (рубцов, родимых пятен, татуировок и пр.). 

	Татуировки «уголовного» жанра. Символы «зоны» и свободы:
· пять точек — отбывал наказание в виде лишения свободы;
· перстень — символ отбывания наказания, главную нагрузку несет цвет: черное — зона, белое — свобода;
· восходящее солнце — символ свободы, количество лучей соответствует числу лет лишения свободы;
· символы, указывающие на положение в уголовной иерархии;
· «звезда Давида» — символ высокого положения;
· «воровской крест» — распятая на кресте женщина, накалывают себе на грудь, предплечье, переднюю часть бедра авторитетные воры;
· изображения хищных животных свидетельствуют об агрессивности: «тигр» — тюрьма, иногда грозит расстрел, «барс» — бей активистов, режь стукачей;
· «знак качества» — у мужчин на половом члене активных гомосексуалистов, на ягодицах у пассивного партнера, у женщин — на груди, лобке или бедрах;
· татуировки-клейма (наносятся насильно, обычно пассивным гомосексуалистам): 
глаза или три точки на ягодицах, оскорбительные слова. Сентиментальные татуировки:
· чайка на фоне щита с полосой — знак дружбы до ареста;
· пожатие рук в кандалах — подружиться в местах лишения свободы;
· «вот что нас губит» под изображением рюмок, женщин — жалоба на судьбу.

	Татуировки, указывающие на характер совершенного преступления:
· «решетка, кинжал, ветка розы» — судим за хулиганство, 18 лет исполнилось в колонии;
· «палач и женщина» — судим за убийство жены;
· «орел, терзающий женщину» — наносят на грудь человека, осужденного за изнасилование.


Татуировки «политического» жанра:
· БОСС — был осужден советским судом;
· БОВТ — у военных, был осужден военным трибуналом;
· ПАПА — привет анархистам, позор активистам;
· СЛОН — Соловецкие лагеря особого назначения, слава Ленину, отцу нашему; • СТОН — Соловецкая тюрьма особого назначения;
· СЧПА — смерть чекистам, привет анархистам.
Татуировки «любовного» жанра:
· кленовый лист или надпись КЛЕН — клянусь любить его навеки;
· ЛЕВ — люблю его/ее вечно; • ЛЕДИ — люблю, если даже изменит;
· ЛИСТ — люблю и сильно тоскую.
· Татуировки у военнослужащих — изображения самолетов, танков, парашютов, ракет, кораблей с указанием сроков прохождения службы и аббревиатур.
· ВВС — военно-воздушные силы.
· ДРА или AFGANISTAN — служба в Афганистане.
· DDR или GSVG — – служба в Германской демократической республике.
· ДМБ-89 — дембель в 1989 г. (у солдат срочной службы).
· Татуировки у наркоманов — изображения черепа на фоне лица девушки, черепа, пронзенного шприцем, шприца на фоне игральных карт и др. и в виде аббревиа-
тур.
· ЛОН — люблю общество наркоманов.
При исследовании трупов женщин определяют форму и размеры молочных желез, пигментацию околососковых кружков и белой линии живота, наличие выделений из сосков при надавливании на молочные железы, рубцов беременности и других особенностей. 

При внутреннем исследовании обращают внимание на признаки хронических заболеваний и последствия оперативных вмешательств. Для установления антигенных свойств (для молекулярно-генетического исследования) берутся образцы крови.

Для опознания или идентификации используется одежда, обувь и предметы обихода, отображающие анатомические, функциональные и психологические особенности человека: характер и степень изношенности; особенности ухода и ремонта; наличие следов посторонних веществ и др. На одежде трупов неизвестных лиц отмечают наличие меток, товарных знаков, указывают ее размеры. Перечисляют и описывают содержимое карманов и другие предметы, доставленные с трупом. 

Исследованию подвергают части тела и другие объекты от неопознанных трупов людей и расчлененных трупов, отчлененные части тела и их фрагменты — части скелетированных трупов, отдельные кости, фрагменты костей, мягкие ткани, жидкую кровь и выделения, высохшие следы крови и выделений, зубы, кожу, волосы человека и др. Сравнительно-анатомическим методом устанавливают принадлежность останков животному или человеку. 

Остеометрический метод. Костная система отражает половую и возрастную дифференцировку и общее физическое развитие организма. На костях длительно сохраняются индивидуальные особенности и некоторые патологические состояния. 

Половая принадлежность скелетированных останков определяется по особенностям строения костей. Наибольшее значение для определения пола имеют череп и таз. 

Мужской череп характеризуется выраженной развитостью и угловатостью бугристостей и шероховатостей в местах прикрепления мышц, резким выступанием затылочного бугра, надбровных дуг и надпереносья, массивностью сосцевидного отростка и заостренностью его вершины. Нижняя челюсть тяжелая (80-85 г и более), крупная, ее восходящие ветви расположены вертикально, нижнечелюстные углы почти прямые и развернуты наружу. Лоб скошен, темя в виде пологой сферы. Лицевой череп развит больше, чем мозговой. Переход от лба к носу в виде резкого углубления. Глазницы низкие, прямоугольной формы, с тупым и толстым верхним краем.

Женский череп отличается сглаженной поверхностью, слабым развитием затылочного бугра, надбровных дуг, бугристостей и шероховатостей в местах прикрепления мышц. Сосцевидные отростки небольшие, с тупой вершиной. Масса нижней челюсти 63-60 г и меньше, ее восходящие ветви наклонены, нижнечелюстные углы тупые. Лоб вертикальный, лобные бугры хорошо выражены, темя плоское. Переход от лба к носу плавный, неглубокий. Глазницы высокие, круглые, с тонкими и заостренными краями. Емкость мужского черепа больше женского в среднем на 100—200 см3. Мужской и женский черепа отличаются и краниометрическими показателями.

Таз мужчины узкий и высокий. Положение крыльев подвздошных костей приближается к вертикальному. Нижние лобковые кости образуют угол 70-75°. Крестец узкий и длинный. Большая седалищная вырезка в виде острого угла. Запирательное отверстие овальное. Суставная поверхность крестцово-подвздошного сочленения распространяется на III крестцовый позвонок. Промонториум резко выдается вперед. Малый таз конусообразной формы. Вход в малый таз в виде «карточного сердца».

Тазовое кольцо женщины широкое и низкое. Положение крыльев подвздошных костей близко к горизонтальному. Нижние ветви лонных костей сходятся под углом 90-100°, образуя плавную дугу. Крестец короткий и широкий. Большая седалищная вырезка широкая, имеет вид прямого угла, Запирательное отверстие в виде треугольника. Суставная поверхность крестцово-подвздошного сочленения распространяется на II крестцовый позвонок. Промонториум выступает незначительно. Малый таз имеет цилиндрическую форму. Вход в малый таз круглый или поперечно-овальный. Женское и мужское тазовые кольца отличаются по размерным параметрам.

Определение возраста по длине тела имеет большое значение в течение первого года жизни. У детей и подростков возраст определяется по степени развития костей – наличие ядер окостенения, сращение эпифизов с диафизами; у взрослых выявлением морфологических признаков старения скелета: остеофитов и склеротических изменений, апиостозов (краевых разрастаний бугристости дистальной фаланги), узлов Эбердена, Бушара, Рохлина (разрастания костной ткани на суставных поверхностях фаланг), экзостозов на диафизах проксимальных и средних фаланг (костных разрастаний в местах прикрепления сухожилий), эностозов (очагов повышенной плотности), атрофических изменений: остеопороза (истончения и частичного истончения пластинок спонгиозного вещества и истончения компактного вещества), очагов атрофии (округлых дефектов костной ткани), сужения суставной щели (деформации и уменьшения просвета между смежными фалангами вследствие истончения суставного хряща).

Одним из вариантов оценки возраста скелетированых останков является диагностика по данным количественного гистологического исследования костей (сравнительно-микроскопический метод). Основой для ориентировочного установления возраста служат качественные признаки определенных возрастных периодов. Главным критерием является линия роста хряща, которая в гистологических препаратах, окрашенных гематоксилин-эозином, видна в виде извилистой базофильной линии, отделяющей суставной хрящ от субхондральной пластинки. 

Другим способом установления возраста у живых лиц является рентгенологическое исследование костей кисти (рентгенологический метод). 

Наиболее информативных источников информации о возрасте является стоматологический статус. Появление и развитие молочных зубов начинается со второй половины первого года и продолжается до 6—7 лет, а постоянных зубов — с 6—7 до 25 лет. Стирание постоянных зубов начинается с 13—14 лет и продолжается в течение всей жизни.

Совпадение возрастной и половой характеристик позволяет определить принадлежность костей к одному скелету. 

Размеры каждой кости скелета находятся в определенном соотношении с длиной тела (ростом). Эти закономерности глубоко изучены отечественными учеными В.А. Бецем (1887) и Н.П. Гундобиным (1906). Точность определения роста по длинным трубчатым костям находится в пределах ±3-5 см. Известна корреляция между длиной коротких трубчатых костей (I, III, V пястные кости, основная и концевая фаланги I пальца) и ростом детей и подростков. Определение роста возможно и по фрагментам длинных трубчатых костей. Вначале вычисляется длина самой кости, затем ее значение вводится в общепринятые таблицы и формулы. Возможно определение роста по разным параметрам позвонков и тазовых костей.

Сравнительно-микроскопический метод.

Сравнительно-микроскопический метод применяется для оценки возраста разложившихся и скелетированых останков по данным гистологического исследования костей. Основой для ориентировочного установления возраста служат качественные признаки, характерные для определенных возрастных периодов: наличие или отсутствие линии роста суставного хряща, наличие или отсутствие отчетливо различимого на малом увеличении микроскопа (х50) четырехслойного строения реберного хряща, проявления возрастной инволюции костной ткани. 

Судебно-биологические методы включают в себя серологические и цитологические методы исследования. Серологические методы позволяют выявить групповые свойства крови (тканей) неизвестного лица по системам резус-фактор, АВО, гаптоглобин, MNSs и др., а также категорию выделительства. При цитологическом исследовании установливается половая принадлежность тканей. Совпадение групповых свойств и половой принадлежности значительно повышает возможности идентификационной экспертизы.

Молекулярно-генетический метод идентификации личности.

Основу молекулярно-генетической идентификации составляют следующие принципы:

· индивидуальная генетическая уникальность каждого организма

· генетическая идентичность всех его клеток и тканей

· индивидуализирующие признаки характеризуются почти абсолютной устойчивостью и сохраняются в организме человека неизменными в течение всей его жизни.

Объектом генетического анализа может быть любая биологическая ткань: кровь, выделения, частицы органов, кости, волосы и т.д. Успех анализа зависит от возможности выделить ДНК из исследуемой ткани. Молекулярно-генетический идентификационный анализ позволяет исследовать особые участки ДНК, строго специфичные для каждого индивидуума, и получить уникальный генетический "паспорт".

С помощью молекулярно-генетической экспертизы можно определить принадлежность частей расчлененного трупа к одному или разным телам, установить кровное родство и возможность рождения ребенка от конкретных мужчины и женщины. Идентификационный тест предполагает сравнительный анализ геномных профилей. ребенка, матери и предполагаемого отца. Сначала регистрируют те полосы в геномном отпечатке ребенка, позиции которых совпадают с материнскими полосами, а оставшиеся полосы у ребенка сопоставляют с геномным профилем мужчины. Если исследуемое трио представляет собой истинную биологическую семью, все нематеринские полосы ребенка обнаруживаются в геномном профиле отца. В противном же случае часть полос в локальных геномных профилях ребенка не найдет соответствия в геномных профилях заявленных родителей (рис. 6). 

Возможно решение и других, сходных с указанными, вопросов, возникающих при раскрытии и расследовании преступлений:

· устанавливать происхождение крови, спермы и некоторых других объектов от конкретного лица;

· объединять преступления, если их совершило одно и то же лицо и оставило следы биологического происхождения, например сперму;

· устанавливать конкретных участников событий в случаях обнаружения смешанных следов биологического происхождения. 

· определять, не наступила ли беременность от лица, подозреваемого в совершении изнасилования.

Не израсходованная в процессе исследования часть пробы с выделенной ДНК может быть сохранена для последующего типирования в «банке ДНК». Банк ДНК позволяет использовать ДНК-анализ как источник не только доказательственной информации, но и  осуществлять поиск причастного к преступлению лица путем сопоставления выявленного на месте происшествия профиля ДНК с хранящимися в базе данных генотипами.

Идентификация по стоматологическому статусу.

Стоматологический статус отображает возрастные, врожденные и приобретенные особенности зубочелюстного аппарата. К приобретенным особенностям относятся травмы и болезни зубочелюстной системы, вредные привычки.

Идентификация по стоматологическому статусу:
• описывают состояние зубов и челюстей неизвестного; • сравнивают с данными, содержащимися в медицинских документах.
При исследовании трупа неизвестного составляют схему состояния зубного аппарата (наличие и локализацию кариозных полостей, пломб и запломбированных каналов, разрушения коронки, удаления зуба, наличие и вид протезов), которую сравнивают с данными медицинских документов. Различить детали и структуры зубов и челюстей позволяет панорамная рентгенография. 

Созданный в ряде стран банк данных анатомо-морфологических особенностей зубочелюстной системы и ортопантомограмм, позволяет использовать полученную информацию с целью идентификации личности даже при наличии гнилостной трансформации трупа, обнаружении расчлененных частей или их фрагментов. 

Краниометрический метод.

Краниометрическая идентификация личности осуществляется по признакам внешности путем сравнения фотографии разыскиваемого с фотографией трупа. Труп фотографируют по правилам сигналетической фотосъемки. Для повышения объективности и скорости исследования используют компьютерные технологии. Существуют компьютерные программы, способные реконструировать изменения черт лица с возрастом, что особенно важно, когда интервал между исчезновением и обнаружением человека достаточно велик, чтобы его внешность могла измениться.

Фотосовмещение прижизненного изображения лица и изображения черепа неизвестного (краниофациальная идентификация) основано на индивидуально-неповторимом комплексе признаков, включающем форму, размеры, конфигурацию и топографию различных элементов строения лица и черепа.

Краниофациальная идентификация:
· фотографируют труп по правилам сигналетической фотосъемки; • сравнивают фотографии разыскиваемого с фотографией трупа.
Рентгенологический метод.

Идентификация с использованием в качестве сравнительного материала рентгенограмм проводится при наличии рентгенограмм каких-либо отделов костей скелета и черепа. На снимках отражаются индивидуальные особенности структуры костной ткани, форма и размеры отдельных анатомических образований.

Идентификация с использованием в качестве сравнительного материала рентгенограмм:
· изучают рентгенограммы пропавшего без вести человека;
· производят рентгенографию соответствующего отдела тела трупа неизвестного;
· производят сравнение рентгенограмм.
При изучении рентгенограмм пропавшего без вести человека устанавливают область тела, изображенную на снимке. Затем производят рентгенографию соответствующего отдела тела трупа в той же проекции, с такого же расстояния  и лучами такой же жесткости, если последние известны. После изготовления рентгенограмм их сравнивают с рентгенограммами пропавшего без вести человека путем сопоставления контуров и линейных размеров между аналогичными пунктами сравниваемых снимков. Сравнивают графические построения и углы между аналогичными образованиями. Соотносят характер строения компактного и губчатого вещества костей, а также особенности строения, возникшие в результате травматических или патологических процессов.

Вопросы
1.  Какими могут быть поводы для судебномедицинской идентификации личности?

2.  Охарактеризуйте методы судебно-медицинской идентификации личности: опознание, дактилоскопия, сравнительно-анатомический, остеометрический и сравнительно-микроскопический методы, судебно-биологические и молекулярно-генетический методы, идентификация по стоматологическому статусу, кранеометрический и рентгенологический методы. Дайте общую характеристику и укажите идентификационные возможности.

Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1. Назовите особенности исследования трупа неизвестного:

1. Составление словесного портрета.

2. Составление стоматологического статуса.

3. Дактилоскопия.

4. Молекулярно-генетическое исследование тканей.

5. Судебно-химическое исследование крови.

Ответ: 1,2,3,4

2. Для установления принадлежности костных останков одному или нескольким скелетам применяют следующие методы исследования:

1. Сравнительно-анатомический.

2. Сравнительно-микроскопический.

3. Эмиссионной спектрографии.

4. Молекулярно-генетический.

5. Биохимический.

Ответ: 1,2,3,4

3.При исследовании черепа можно установить:





1. Расу.

2. Пол.

3. Возраст.

4. Рост

5. Конкретную личность.

Ответ: 1,2,3,5

4. При исследовании костей конечностей и туловища можно установить: 








1. Расу.

2. Пол.

3. Возраст.

4. Рост

5. Конкретную личность.

Ответ: 2,3,4,5

5. Рост по костям конечностей и туловища определяют следующими методами: 








1. Рентгенологическим.

2. Сравнительно-анатомическим.

3. Остеометрическим.

4. Биохимическим.

5. Микроскопическим.

Ответ: 2,3

Контроль усвоения учебного материала частного модуля.

Задача 1.

При исследовании трупа неизвестного установлено: труп мужчины правильного телосложения, пониженного питания, длиной 160 см. Окружность головы 55 см. Волосы на голове густые, черного цвета, коротко подстрижены. Лоб низкий, узкий. Брови густые, дугообразные, сросшиеся. Спинка носа резко смещена вправо. Передние 4 зуба, а также 7-8 зубы на верхней и нижней челюстях отсутствуют с обеих сторон. Лунки отсутствующих зубов сглажены и полностью заращены. Жевательная поверхность остальных зубов имеет выраженную потертость. В области левого угла рта имеется горизонтальный рубец белого цвета и мягкой консистенции длиной 4 см и шириной 0,5 см. Шея короткая. На тыле правой кисти имеется татуировка изображающая солнце с чередующимися шестью длинными и 7 короткими лучами, в области левой дельтовидной мышцы — татуировка в виде головы леопарда. Концевые фаланги 1, 4 и 5 пальцев, а также концевые и средние фаланги 2 3 пальцев правой руки отсутствуют. Длина стоп 26 см.

При внутреннем исследовании обнаружен цирроз печени, констатирована смерть в результате отравления алкоголем.

Экспертом-криминалистом были произведены дактилоскопирование и фотографирование трупа.

Через 4 дня из ЭКЦ УВД был получена справка, из которой следовало, что отпечатки пальцев трупа неизвестного мужчины совпадают с отпечатками ранее судимого Ю.

1. Можно ли достоверно идентифицировать труп неизвестного мужчины как труп гр-на Ю.?

2. Какую информацию несут на себе особенности обнаруженные при наружном осмотре и внутреннем исследовании трупа?

Ответ

1. По имеющимся данным труп неизвестного можно идентифицировать как труп гр-на Ю.

2. Татуировки имеют уголовную тематику. Повреждения кисти могут быть связаны с профессиональной травмой при работе на режущих станках.
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9
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПО УГОЛОВНЫМ И ГРАЖДАНСКИМ 
МОДУЛЬ
ДЕЛАМ О ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ПРАВОНАРУШЕНИЯХ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
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9.1. 
Частный модуль. 
Юридические основы деятельности врача
· Конституция Российской Федерации (1993 г.).
· Основы законодательства РФ «Об охране здоровья граждан» (1993 г.).
· Закон РСФСР «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» 
(1991 г.).
· Закон РФ «О трансплантации органов и/или тканей человека» (1992 г.).
· Закон «О медицинском страховании граждан в РСФСР» (1992 г.).
· Закон РФ «О защите прав потребителей» (1992 г.) и др.
· Правовые нормативные документы, регламентирующие врачебную деятельность; 

· Согласно ст. 41 Конституции РФ, “Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений”. 

· Основные принципы деятельности медицинских учреждений и медицинских работников по практической реализации упомянутого конституционного права граждан изложены в Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан (1993), Закон РСФСР "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения" (1991), Закон РФ "О трансплантации органов и (или) тканей человека" (1992), Закон "О медицинском страховании граждан в РСФСР" (1992), Закон РФ "О защите прав потребителей" (1992) и др.

· Поводы, порядок организации и производства судебно-медицинской экспертизы в случае привлечения медицинских работников за профессиональные правонарушения.

· Поводом для привлечения к юридической ответственности медицинских работников является исковое заявление пациента или его родственников. Во избежание необоснованного обвинения врача предусмотрен определенный порядок возбуждения уголовных дел при профессиональных нарушениях медицинских работников. До возбуждения уголовного дела по факту выявленных грубых ошибок и дефектов оказания медицинской помощи создается ведомственная специальная комиссия для проведения служебного расследования на уровне районного, городского и другого вышестоящего органа здравоохранения. Ведомственная специальная комиссия исследует подлинники медицинских документов и заключение комиссии лечебно-профилактического учреждения, анализирующей конкретный неблагоприятный исход. Определение дефектов достигаться сравнением существующих стандартов помощи применительно к данному диагнозу с конкретным объемом лечения. Кроме того, комиссия исследует наличие листов согласия, договоров, информации о риске неблагоприятных исходов при различных вмешательствах и у разных специалистов.

· При получении результатов служебного расследования прокурор решает вопрос о возбуждении уголовного дела. Основанием для его возбуждения является установление факта взаимодействия пациента с медицинским персоналом — служебного или профессионального; наличие вреда у пациента как последствия этого взаимодействия; наличие прямой или косвенной связи между возникшим вредом и взаимодействием. 

· При возбуждении уголовного дела следователь выносит постановление о назначении судебно-медицинской экспертизы, которая проводится комиссионно в составе судебно-медицинских экспертов и высококвалифицированных врачей-клиницистов. При наличии вины в действиях медицинского работника юридическая квалификация уголовных дел осуществляется по соответсвующей статье Уголовного Кодекса.

· Главным источником доказательств виновности или невиновности врача является мнение экспертной комиссии. Мнение экспертной комиссии выясняется через поставленные вопросы. Необходимую информацию экспертная комиссия получает из медицинских документов, результатов клинического анализа неблагоприятного исхода и ведомственной оценки качества оказания медицинской помощи, материалов уголовного дела, а также научной литературы. Привлекаемый к ответственности медицинский работник с согласия следователя имеет право присутствовать при обсуждении вопросов и ответов, уточнять детали обстоятельств дела, ставить на разрешение экспертной комиссии дополнительные вопросы, заявлять об отводе кого-либо из экспертов и просить назначить в качестве экспертов других лиц.

· Виды неблагоприятных исходов лечения.

· Существует достаточно большое количество вариантов исхода лечения, которые на уровне конкретного пациента с разной степенью объективности могут быть расценены как неблагоприятные. Каждый из них несет изменение качества дальнейшей жизни по сравнению с состоянием здорового человека в сторону ухудшения, каждый из них закономерно может вызывать неудовлетворенность больного результатом взаимодействия с медицинским учреждением и расцениваться как вред здоровью, каждый из них может стать поводом для обращения в суд с гражданским иском. Схематично неблагоприятные исходы можно сгруппировать в три категории: 

· 1. Летальный исход непосредственно в процессе лечения в медицинском учреждении или в очевидной временной связи с ним. 

· 2. Ухудшение состояния здоровья пациента во время госпитализации (амбулаторного лечения) или в очевидной временной связи с ней. Ухудшение может проявляться в формах: перехода основного заболевания в более тяжелую форму, на следующую степень тяжести, к менее благоприятному прогнозу, возникновения осложнений, обострения сопутствующих заболеваний, возникновения новых болезней (нозокомиальных инфекций, дисбактериоза, тромбофлебита и т.д.), последствий осуществления медицинских вмешательств (аллергических реакций, идиосинкразии, послеоперационных осложнений и т.д.). 

· 3. Отсутствующая или не устраивающая пациента динамика в процессе и по окончании лечения: сохранение объективной и (или) субъективной симптоматики заболевания, вынужденные изменения образа жизни (профессиональной деятельности, физической активности, пищевых стереотипов, пожизненная хроническая медикация и т.п.), физические и психические страдания, вызванные самим медицинским вмешательством и (или) его эффектами (болезненность манипуляции, неприятные ощущения в послеоперационном периоде, ухудшение качества жизни пациента с колостомией, цистостомой, резекцированным кишечником и др.).

9.2. Частный модуль. 
Общие вопросы юридической ответственности медицинских работников за профессиональные правонарушения
Любой врач должен иметь представление о той ответственности, которую он несет за невыполнение или ненадлежащее выполнение своих обязанностей.
Юридическая ответственность врача за профессиональные правонарушения включает уголовную, гражданско-правовую, материальную и дисциплинарную ответственность.
Юридическая ответственность врача за профессиональные правонарушения включает уголовную, гражданско-правовую, материальную и дисциплинарную ответственность.

Уголовная ответственность врача наступает за преступления, предусмотренные Уголовным Кодексом Российской Федерации (УК РФ). Ст. 14 УК РФ определяет, что преступление – это виновно совершенное общественно опасное деяние, запрещенное УК под угрозой наказания. При этом общественно опасным признается такое деяние, которое причиняет или создает угрозу причинения объектам, охраняемым законом. К числу таких объектов относится жизнь и здоровье человека, поэтому применительно к медицинским работникам их профессиональным преступлением будет такое деяние (как действие, так и бездействие), которое причиняет вред здоровью граждан или создает угрозу его причинения.

Закон предусматривает две формы вины при совершении преступления. 

Ст. 24 УК РФ предусматривает, что умышленное преступление может быть свершено с прямым или косвенным умыслом. О прямом умысле говорят в том случае, когда виновное лицо сознавало общественную опасность своих действий (бездействий), предвидело возможность или неизбежность наступления общественно-опасных последствий и желало их наступления. В профессиональной медицинской практике такие преступления крайне редки. Если виновное лицо сознавало общественную опасность своих действий (бездействий), предвидело возможность их наступления, не желало, но сознательно допускало их наступление или относилось к ним безразлично, речь идет об умышленном преступлении, совершенном с косвенным умыслом.

Неосторожное преступление может быть совершено по легкомыслию или небрежности. В первом случае (преступное легкомыслие), виновное лицо предвидело возможность наступления общественно опасных последствий своих действий (бездействий), но без достаточных к тому оснований, рассчитывало на их предотвращение. Во втором случае (преступная небрежность) виновное лицо не предвидело возможность наступления таких последствий, однако должно было и могло их предвидеть. На практике преступная небрежность нередко связана с некомпетентностью врача, его безграмотностью.

Юридическая ответственность врача за профессиональные правонарушения

Профессиональные преступления медицинских работников систематизированы российским уголовным законодательством:

Преступления против жизни и здоровья
· Умышленное или неосторожное причинение вреда здоровью или смерти пациенту 
(ст. 105, 109, 111, 112, 115, 118).
· Заражение венерической болезнью (ст. 121) и ВИЧ-инфекцией (ст. 122).
· Незаконное производство аборта (ст. 123 УК РФ).
· Неоказание помощи больному (ст. 124 УК РФ).
· При выполнении своих профессиональных обязанностей медицинский работник может совершить умышленное (как правило, с косвенным умыслом) или неосторожное действие либо бездействие, последствиями которых могут быть вред здоровью или смерть пациента. В таких случаях ответственность наступает

· за убийство (ст. 105)

· причинение смерти по неосторожности (ст. 109)

· причинение умышленного вреда здоровью (ст.ст. 111,112, 115)

· причинение вреда здоровью по неосторожности (ст. 118)

· Закон предусматривает ответственность за заражение венерической болезнью /ст. 121/ и ВИЧ-инфекцией /ст. 122/ если заражение произошло вследствие ненадлежащего исполнения им своих профессиональных обязанностей

· Ст. 123 УК РФ предусматривает незаконное производство аборта. По закону аборт может быть проведен только в учреждениях, имеющих лицензию на этот вид медицинской деятельности, врачами, имеющими специальную подготовку, т.е. акушерами или гинекологами, либо врачами, прошедшими соответствующую специализацию.

Неоказание помощи больному без уважительных причин лицом, обязанным оказывать ее в соответствии с законом или со специальным правилом, если это повлекло по неосторожности средний или тяжкий вред здоровью, либо смерть больного наказывается по ст. 124 УК РФ. Неоказание помощи больному может выразиться в том, что медицинский работник в конкретных условиях не выполняет действий, направленных на спасение жизни, излечение или облегчение страданий. 

Законом предусматриваются следующие уважительные причины неоказания медицинской помощи:

· крайнее переутомление или болезнь медицинского работника, требующие постельного режима или изоляции (в случае заразного заболевания);

· занятость лечением другого, не менее тяжело больного пациента;

· отсутствие транспортных средств для выезда к далеко находящемуся больному.

Медицинские работники медико-социальных учреждений могут быть привлечены к уголовной ответственности за оставление в опасности людей, находящихся в этих учреждениях /ст. 125 УК РФ/. Ответственность наступает в том случае, если виновный был обязан оказывать помощь, имел возможность ее оказывать, однако своим бездействием поставил пострадавшего или беспомощного человека в опасное для жизни или здоровья состояние.

Преступления против здоровья населения и общественной безопасности
· Незаконное изготовление, приобретение, хранение, перевозка, сбыт и хищение наркотических средств и психотропных веществ, незаконная выдача или подделка рецептов на такие вещества и средства (ст. 228, 229, 233 УК РФ).
· Незаконное занятие частной медицинской практикой или частной фармацевтической деятельностью (ст. 235 УК РФ).
· Нарушения санитарно-эпидемиологических правил, повлекшее по неосторожности массовое заболевание или отравление людей (ст. 236 УК РФ).
· Невыполнение или нарушение карантинных правил в случае угрозы возникновения или распространения эпидемических инфекционных заболеваний (ст. 236 УК РФ).
· Сокрытие или искажение информации об обстоятельствах (событиях, фактах, явлениях), создающих опасность для жизни и здоровья людей (ст. 237 УК РФ).
Незаконное изготовление, приобретение, хранение, перевозка, сбыт и хищение наркотических средств и психотропных веществ, а также незаконная выдача или подделка рецептов на такие вещества и средства влекут за собой уголовную ответственность (ст.ст. 228, 229, 233 УК РФ).

Ответственность за незаконное занятие частной медицинской практикой или частной фармацевтической деятельностью (ст. 235 УК РФ).

Порядок обеспечения санитарно-эпидемического благополучия населения определяется специальным законом от 19 апреля 1991г. Под санитарно-эпидемиологическим благополучием населения закон понимает такое состояние общественного здоровья и среды обитания людей, при котором отсутствует опасное и вредное влияние на организм человека факторов окружающей среды и имеются благоприятные условия его жизнедеятельности.

Важным разделом закона "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения" являются положения об ответственности за нарушения его требований. Здесь дается понятие санитарного правонарушения, под которым признается посягающее на права граждан и интересы общества противоправное, виновное (умышленное или неосторожное) деяние (действие или бездействие), связанное с несоблюдением санитарного законодательства. 

Нарушение санитарно-эпидемиологических правил, повлекшее по неосторожности массовое заболевание или отравление людей /ст. 236 УК РФ/. Статья подразумевает действующие правила и инструкции, направленные на предотвращение эпидемий или массовых отравлений. К их числу относятся правила проведения предохранительных прививок, правила выявления больных и бациллоносителей, правила обязательной регистрации инфекционных заболеваний, изоляции и госпитализации больных и др.

В случае угрозы возникновения или распространения эпидемических инфекционных заболеваний на соответствующих территориях вводятся особые карантинные правила, направленные на предупреждение, распространение и ликвидацию эпидемических заболеваний. Нарушение этих правил также образует состав преступления, предусмотренного ст. 236 УК РФ.

Врач несет уголовную ответственность как в случае ненадлежащего выполнения установленных санитарно-эпидемиологических правил, так и в случае их невыполнения.

В ряде случаев медицинские работники могут привлекаться к уголовной ответственности за сокрытие или искажение информации об обстоятельствах /событиях, фактах, явлениях/, создающих опасность для жизни и здоровья людей /ст. 237 УК РФ/. Такая ответственность может возникать при сокрытии или искажении информации о больных с венерическими, острозаразными инфекционными заболеваниями, ВИЧ-инфекцией, радиационными поражениями и т.п.

Преступления против государственной власти, интересов государственной службы и службы в органах местного самоуправления.
· Злоупотребление должностными полномочиями (ст. 283 УК РФ).
· Превышение должностных полномочий (ст. 286 УК РФ).
· Незаконное участие в предпринимательской деятельности (ст. 289 УК РФ).
· Получение взятки (ст. 290 УК РФ).
· Служебный подлог (ст. 292 УК РФ).
· Халатность (ст. 293 УК РФ).
Злоупотребление должностными полномочиями /ст. 283 УК РФ/

Под злоупотреблением должностными полномочиями понимается использование должностным лицом своих служебных полномочий вопреки интересам службы, если это совершено из корыстной или личной заинтересованности и повлекло существенные нарушения охраняемых законом интересов граждан или государства. Оно может иметь место при определении нетрудоспособности, инвалидности, годности к военной службе, при присвоении квалификационной категории специалиста и др.

Превышение должностных полномочий /ст. 286 УК РФ/

Должностными лицами в медицинских учреждениях являются сотрудники, постоянно, временно или по специальному полномочию выполняющие организационно-распорядительные или административно-хозяйственные функции.

Под превышением должностных полномочий понимают совершение должностным лицом действий, явно выходящих за пределы его полномочий и повлекших существенное нарушение прав и законных интересов граждан или организаций либо охраняемых законом интересов общества и государства. 

Нарушение порядка трансплантации органов и тканей человека, предусмотренного специальным законом РФ от 22.12.1992 г. - органы и ткани не могут быть предметом купли-продажи, забор органов и тканей разрешается только в государственных специализированных учреждениях здравоохранения, не допускается изъятие органов и /или/ тканей от трупа, если на момент изъятия известно, что при жизни умерший человек, его близкие родственники или законные представители заявляли о несогласии с таким изъятием, разрешение на изъятие органов и /или/ тканей от трупа дает главный врач учреждения здравоохранения, в котором производится изъятие, а при проведении судебно-медицинской экспертизы — и судебно-медицинский эксперт,

Важнейшим положением, допускающим изъятие органов и (или) тканей у трупа, является констатация смерти, т.е. когда имеются бесспорные доказательства факта смерти, причем зафиксированные консилиумом врачей-специалистов (ст. 9). Заключение консилиума о факте наступившей смерти должно происходить в точном соответствии с процедурой, утвержденной Минздравом Российской Федерации. В законе говорится о "смерти головного мозга", т.е. о состоянии обреченности организма, о невозможности восстановить функцию головного мозга

Превышение полномочий должностным лицом может проявляться и в других формах. Например, "Инструкция о порядке заполнения и выдачи "Врачебных свидетельств о смерти" предусматривает выдачу этих документов патологоанатомами и судебно-медицинскими экспертами только на основании вскрытия трупа. Нарушение этого порядка носит явно противоправный порядок. Причем ответственность помимо указанных лиц несет и руководитель учреждения, где нарушается соответствующий порядок.

Незаконное участие в предпринимательской деятельности /ст. 289 УК РФ/.

Считается преступлением незаконное участие в предпринимательской деятельности. В таких случаях речь идет об учреждении должностным лицом организации, осуществляющей предпринимательскую деятельность, либо участие в управлении такой организацией лично или через доверенное лицо вопреки запрету, установленному законом, если эти деяния связаны с предоставлением такой организации льгот и преимуществ или с покровительством в иной форме /например, перераспределением потока "выгодных" пациентов, первоочередное обеспечение коммерческой организации современной диагностической аппаратурой, эффективными медикаментозными средствами и т.п./.

Служебный подлог /ст. 292 УК РФ/, получение взятки /ст. 290 УК РФ/.

Служебным подлогом является внесение должностным лицом, в официальные документы заведомо ложных сведений, а равно внесение в указанные документы исправлений, искажающих их действительное содержание, если эти деяния совершены из корыстной или иной заинтересованности. Применительно к деятельности медицинских работников такими документами могут быть история болезни, медицинская книжка, амбулаторная карта, амбулаторный журнал, медицинские справки и др.

Служебный подлог в большинстве случаев сочетается с другими преступлениями, в частности, с получением взятки. Состав преступления наступает при получении взятки лично или через посредника в любой форме: деньгами, вещами, оказанием услуг и др.

Халатность /ст. 293 УК РФ/.

В соответствии со ст. 293 УК РФ халатность — это "неисполнение или ненадлежащее исполнение должностным лицом своих обязанностей вследствие недобросовестного или небрежного отношения к службе, если это повлекло существенное нарушение прав и законных интересов граждан или организаций либо охраняемых законом интересов общества или государства". Должностное лицо отвечает за халатность только в том случае, когда у него имелась реальная возможность действовать надлежащим образом, а оно пренебрегло ею.

Халатность предполагает наступление существенного вреда, что в медицинской деятельности прямо или косвенно связано с причинением вреда здоровью граждан. Поэтому халатность, допущенная медицинскими работниками, может быть дополнительно квалифицирована как преступление против жизни и здоровья.

Противоправные действия медицинских работников, если они не причинили существенного вреда, не считаются преступлениями, а являются дисциплинарными проступками и влекут дисциплинарную ответственность. 

Обстоятельства, исключающие уголовную ответственность:

· Невиновное причинение вреда (ст. 28 УК РФ).
· Крайняя необходимость (ст. 39 УК РФ).
· Обоснованный риск (ст. 41 УК РФ).
Невиновное причинение вреда (ст. 28 УК РФ). Деяние признается совершенным невиновно (случайно), если совершившее его лицо не осознавало общественной опасности своего деяния, не предвидело его общественно опасных последствий и по обстоятельствам дела не должно было и не могло их предвидеть (несчастный случай в медицине).

Крайняя необходимость (ст. 39 УК РФ)

Не является преступлением причинение вреда охраняемым законом интересам в состоянии крайней необходимости, то есть для устранения опасности, непосредственно угрожающей личности, если эта опасность не могла быть устранена иными средствами и при этом не было допущено превышение пределов крайней необходимости

Превышением пределов крайней необходимости признается причинение вреда, явно не соответствующего характеру и степени угрожавшей опасности и обстоятельствам, при которых опасность устранялась, когда указанным интересам был причинен вред равный или более значительный, чем вред предотвращенный".

Обоснованный риск (ст. 41 УК РФ).

Любое действие или бездействие врача связано с риском для пациента. Даже профилактические мероприятия (например, вакцинация) могут приводить к серьезным осложнениям. Согласно современному законодательству, причинение вреда не считается преступлением в случае, если риск был обоснован. — УК РФ, статья 41:

Не является преступлением причинение вреда охраняемым уголовным законом интересам при обоснованном риске для достижения общественно полезной цели.

Риск признается обоснованным, если указанная цель не могла быть достигнута не связанными с риском действиями (бездействием) и лицо, допустившее риск, предприняло достаточные меры для предотвращения вреда охраняемым уголовным законом интересам.

Риск не признается обоснованным, если он заведомо был сопряжен с угрозой для жизни многих людей, с угрозой экологической катастрофы или общественного бедствия».

Критерии обоснованности риска для врачей:

· При использовании рискованного метода наиболее вероятный исход лучше, чем при отказе от него.

· Пациент согласен на применение рискованных медицинских действий. 

Врач предвидит возможные осложнения применяемого метода и предпринимает меры для их предотвращения, своевременного выявления и лечения.

Гражданская ответственность врача за профессиональные правонарушения

Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан” предусмотрено возмещение ущерба потерпевшему (пациенту) в случае нарушения прав граждан в области охраны здоровья вследствие недобросовестного выполнения медицинскими работниками своих профессиональных обязанностей.

Для привлечения к ответственности за причинение морального вреда необходимо сочетание следующих обязательных условий: 

· установление факта противоправного действия конкретного лица; 

· наличие реального вреда (физических или нравственных страданий, либо того и другого); 

· наличие причинной связи между противоправным действием и причиненным вредом; 

· наличие вины лица, причинившего вред.

Определяя размер денежной или иной компенсации морального вреда суд учитывает степень вины ответчика, обстоятельства и условия, при которых был причинен вред, а также степень физических и (или) нравственных страданий с учетом индивидуальных особенностей и социального положения пострадавшего.

· «Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан» предусмотрено возмещение ущерба потерпевшему (пациенту).
· Ответственность за причинение морального вреда предусматривает сочетание следующих обязательных условий:
− установление факта противоправного действия конкретного лица;
− наличие реального вреда;
− наличие причинной связи между противоправным действием и причиненным вредом;
− наличие вины лица, причинившего вред.
· Во избежание необоснованного обвинения врача:
− постановление о возбуждении уголовного дела выносится только с санкции прокурора республики, края, а в больших городах — прокурора города;
− до возбуждения уголовного дела ведомственная специальная комиссия проводит служебное расследование;
− при получении результатов служебного расследования прокурор решает вопрос о возбуждении уголовного дела, и следователь (при возбуждении уголовного дела) выносит постановление о назначении СМЭ;
− СМЭ проводится комиссионно с участием высококвалифицированных врачейклиницистов.
Вопросы.
Какие правовые, нормативные докумен-ты регламентируют врачебную деятельность?

Перечислите права пациента.

Какие бывают виды неблагоприятных исходов лечения?

Какова юридическая ответственность врача за профессиональные правонарушения?

Какова гражданская ответственность врача за профессиональные правонарушения?


Тестовый контроль исходного уровня знаний. 

1. Медицинский работник может быть привлечен к уголовной ответственности за неоказание:








1. Специализированной медицинской помощи.

2. Медико-санитарной помощи.

3. Медико-социальной помощи.

4. Первой неотложной медицинской помощи.

Ответ: 4

2. К уголовно наказуемым правонарушениям медицинских работников относятся:









1. Незаконное врачевание.

2. Должностной подлог.

3. Нарушение противоэпидемических правил.

4. Проступки.

Ответ: 1,2,3

3. При рассмотрении «врачебных дел» в компетенцию судебно-медицинской экспертной комиссии входит решение вопросов о:



1. Причине смерти больного.

2. Правильности обследования и лечения. 

3. Дефектах обследования, диагностики и лечения.

4. Виновности медперсонала в допущенных ошибках.

Ответ: 1,2,3

4. Из перечисленных медицинских работников в уголовно-правовом отношении «должностным лицом» является:






1. Заведующий отделением.

2. Лечащий врач.

3. Ответственный дежурный по приемному покою.

4. Медицинская сестра отделения.

Ответ: 1,3

5. В случае смерти больного, врач может быть привлечен к ответственности при следующих обстоятельствах:






1. Несовершенство существующих методов диагностики и лечения. 

2. Профессиональное невежество врача.

3. Атипичность и сложность заболевания.

4. Ненадлежащее выполнение врачом своих профессиональных обязанностей. 


Ответ: 2,4

Контроль усвоения учебного материала учебного модуля:


Задача 1. 

Перед экспертом поставлены следующие вопросы: 


1.Правильно ли был поставлен диагноз при поступлении гр. К. в стационар?


2.В полном ли объеме была оказана медицинская помощь потерпевшему гр. К. при поступлении его в стационар?


3.В полном ли объеме в условиях городской больницы произведено обследование потерпевшего гр. К.?

4.Можно ли спасти жизнь гр. К. при оказании своевременной квалифицированной помощи?

Из медицинской карты на имя К. известно, что поступил в больницу в 16 ч 50 м без направления. Осмотрен в 17 ч 20 м врачом приемного покоя: «Жалобы на боли в поясничной области справа и в груди, кровь в моче. Был избит. Доставлен другом на попутном транспорте через 2 часа. Объективно: состояние средней тяжести. Кожа бледная. Пульс 100 ударов в минуту (учащен). Артериальное давление 80/50 мм рт. ст. (снижено). В легких без особенностей. Живот болезненный в правой половине и в области правой почки. Мочеиспускание самостоятельное, моча с кровью. Диагноз: тупая травма поясничной области справа. Ушиб грудной клетки». Госпитализирован в хирургическое отделение. Назначены обезболивающие средства. Рекомендовано наблюдение.

18 ч осмотрен урологом: «Данных за повреждение почек и мочевого пузыря на момент осмотра нет. Рекомендовано наблюдение».

18 ч 30 м сделан обзорный снимок грудной клетки, на котором обнаружен уровень жидкости (крови) в правой плевральной полости со смещением органов средостения влево.

В дневниках осмотра хирурга (19 ч 40 м) и реаниматолога (19 ч 50 м) отмечается общее тяжелое состояние потерпевшего, ясность сознания и наличие жалоб на боли в поясничной области, груди и животе, сообщается что данных травму груди нет (!). Диагноз: наркотическое опьянение».

23 ч 10 м вызов в палату. Больной без сознания. Пульс и артериальное давление отсутствуют. Реанимационные мероприятия безуспешны. В 23.45 констатирована смерть.

Заключительный диагноз: Тупая травма грудной клетки справа и поясничной области с повреждениями внутренних органов. Наркотическое опьянение.

На основании судебно-медицинского исследования трупа К. установлено, что причиной его смерти явилась закрытая тупая травма груди и живота сопровождавшаяся разрывами печени, правой почки, нижней полой вены и пристеночной плевры справа, осложнившейся массивной кровопотерей (3,5 л крови в правой плевральной полости, 0,5 л крови в брюшной полости).

Ответ.


1.При поступлении гр. К., в стационар была диагностирована «тупая травма поясничной области справа. Ушиб грудной клетки». Данный диагноз установлен не правильно, так как не соответствует судебно-медицинскому диагнозу.

2-3.Медицинское обследование и лечение гр. К. заключалось в проведении рентгенографии органов грудной клетки и назначении обезболивающих средств. Проведено несвоевременно, в объеме не соответсвующем тяжести больного. Не были произведены диагностические пункции брюшной и плевральных полостей, не забиралась для экстренного лабораторного исследования кровь и моча. Данные нарушения обусловили развитие массивной кровопотери и наступление смертельного исхода.

4. При оказании своевременной квалифицированной помощи гр.К. исход мог быть благоприятным.

.
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