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1. Внешние требования к дисциплине

	Шифр

дисциплины
	Содержание учебной дисциплины
	Часы

	ОПД.

В.53.1
	Попов В.Л. д.м.н., профессор, зам.нач. Ленинградского областного бюро судебно-медицинской экспертизы, зав. каф. Уголовного права юр.факультета Санк-Петреб гос. Универ.

Предмет судебной медицины, понятие судебно-медицинской экспертизы, понятия  и задачи судебно-медицинской экспертизы, виды экспертизы, объекты судебно-медицинской экспертизы, правовое обеспечение судебно-медицинской экспертизы

нормативными актами федеральных органов исполнительной власти и субъектов российской федерации, правовые основы судебно-медицинской деятельности в уголовном судопроизводстве

Квалификационные требования:

Деятельность юриста направлена на реализацию правовых норм и обеспечение правопорядка в различных сферах жизни  общества.

Для компетентного и ответственного решения  профессиональных задач  специалист: 

- готов анализировать и критически оценивать исследуемый научный и практический материал;

- готов принимать  правовые решения, возникающие в сфере функционирования государственных институтов;

- готов  использовать современные методы и средства разработки профессиональной деятельности;

Требования к профессиональной подготовки специалиста:

Специалист должен знать:

- методические и нормативные материалы, касающиеся его профессиональной деятельности;

- методы анализа качества объектов профессиональной деятельности.

Юрист должен уметь:

- толковать и применять законы и другие нормативные  правовые акты;

-  обеспечивать соблюдение законодательства в деятельности государственных органов, физических и юридических лиц;

- юридически правильно квалифицировать факты и обстоятельства;

- разрабатывать документы правового характера, осуществлять правовую экспертизу  нормативных актов, давать квалифицированные юридические заключения и консультации;

- принимать правовые решения и совершать иные юридические действия в точном соответствии с законом;

- вскрывать и устанавливать факты правонарушений, определять меры ответственности и наказания виновных, предпринимать необходимые меры к восстановлению нарушенных прав;

- систематически повышать свою профессиональную квалификацию,  изучать законодательство и практику его применения, ориентироваться в специальной литературе.

Юрист должен:

-обладать гражданской зрелостью и высокой общественной активностью, профессиональной этикой, правовой и психологической культурой, глубоким уважением к  закону и бережным отношением к социальным ценностям правового государства, чести и достоинству  гражданина, высоким нравственным сознанием, гуманностью,  твердостью моральных убеждений, чувством долга,  ответственностью за судьбы людей  и порученное дело, принципиально и независимостью в обеспечении прав, свобод и законных интересов личности, ее охраны и социальной защиты, необходимой волей и настойчивостью в исполнении принятых правовых решений,  чувством нетерпимости к любому нарушению закона в собственной профессиональной деятельности;

- понимать сущность и социальную значимость  своей профессии, четко представлять сущность,  характер и взаимодействие правовых определяющих конкретную область его деятельности видеть их взаимосвязь  в целостной системе знаний и значение для реализации права в профессиональной деятельности.
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2. Особенности построения дисциплины

	Особенности
	Содержание

	Основание для введения курса
	- Государственный образовательный  стандарт высшего профессионального образования;  специальности  030501

- решение Ученого Совета вуза

	Адресат курса
	студенты специальности 030501 –юриспруденция

	Главная цель курса
	Основной целью освоения дисциплины «Судебная медицина» является получение знаний 

	Ядро курса
	Основные темы курса: 

	Требования к начальной подготовке, которая необходима для успешного усвоения Вашего курса
	знание основных положений теории государства и права, норм конституционного, административного и уголовного права, а также положений курса «правоохранительные органы» 

	Уровень требований по сравнению со Стандартом
	В данной рабочей программе учтены современные внешние требования к качеству образовательного процесса по курсу. Рабочая программа построена в соответствии с  достижениями процессуальной науки и современным состоянием уголовно-процессуального законодательства, обобщенными и систематизированными рекомендациями специалистов. 

	Объем в часах курса


	Всего по курсу –123 час

Из них: лекций 32 часов  
Семинарских занятий 16            

   индивидуальная  работа студентов –91 часов

	Основные понятия курса
	9. Дополнительная информация

	Обеспечение последующих дисциплин образовательной программы
	Прокурорский надзор

Адвокатура

Криминалистика

	Практическая часть курса


	Используются методические указания, методические рекомендации по изучению курса,  студенты решают задачи, составляют схемы, таблицы, участвуют в деловой игре, пишут реферат

	Особая технология организации учебного процесса по курсу
	Лекция-диалог, дискуссия, деловая игра, доклады по наиболее важным теоретическим вопросам курса 

	Области применения полученных знаний и умений
	Правоохранительные органы

Суды

Прокуратура

Адвокатура

	Описание основных “точек” контроля
	Опрос 

Промежуточный контроль - домашнее задание, контрольные работы, тестирование

Итоговый контроль -  зачет

	Уголовно-процессуальное право и современные информационные технологии
	Использование справочных правовых систем «Гарант», «Консультант»


3. Цель дисциплины 

Основной целью изучения предмета - оптимизация учебного процесса и предоставление возможности студентам получить знания, полученные во время лекционных занятий, о значительной роли судебной медицины в следственной и судебной практике. 

После изучения дисциплины студент будет:

- иметь представление

1. О понятиях и сведениях, касающихся всех разделов судебной медицины.

- знать
2. О правильности разрешения судебно-медицинских вопросов в ходе следственного и судебного процессов.

3. О правах и обязанностях эксперта и другие данные по изложенной дисциплине.

- уметь

1. Правильно и грамотно составить постановление для производства судебно-медицинской экспертизы.

2. Адекватно анализировать данные, полученные в ходе проведения судебно-медицинской экспертизы.

4. Содержание  учебной дисциплины

Распределение часов курса по темам и видам работ

	Наименование темы
	Количество часов на изучение

	
	Всего
	в том числе

	
	
	Лекции
	Семинарские

занятия
	Индивидуальная работа

	1
	2
	3
	
	5

	Тема 1: Предмет и содержание

 судебной медицины.
	
	4
	2
	10

	Тема 2: Танатология. Понятие об умирании и смерти.
	
	4
	2
	10

	Тема 3: Осмотр трупа на месте его обнаружения. Судебно-медицинское исследование трупа.
	
	4
	2
	10

	Тема 4: Судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств.
	
	4
	2
	12

	Тема 5: Судебно-медицинская экспертиза половых состояний и преступлений.
	
	4
	2
	12

	Тема 6: Судебно-медицинская экспертиза живых лиц.
	
	4
	2
	12

	Тема 7: Механические повреждения. Отравления.
	
	4
	2
	15

	Тема 8: Судебно-медицинская экспертиза по материалам дела.


	
	4
	2
	10

	Всего
	123
	32
	16
	91


Тематический план лекционных занятий

	Темы
	Часы

	Семестр 9

	Лекция 1. Тема: Предмет и содержание

 судебной медицины.

Лекция 2. Тема: Танатология. Понятие о умирании и смерти.

Лекция 3. Тема: Осмотр трупа на месте его обнаружения. Судебно-медицинское исследование трупа.

Лекция 4. Тема: Судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств.

Лекция 5. Тема: Судебно-медицинская экспертиза половых состояний и преступлений.

Лекция 6. Тема: Судебно-медицинская экспертиза живых лиц.

Лекция 7. Тема: Механические повреждения.

Лекция 8. Тема: Судебно-медицинская экспертиза по материалам дела.
	4
4
4
4
4
4
4
4

	ИТОГО
	32


Тематический план семинарских занятий

	Темы
	Часы

	Семестр 9

	Лекция 1. Тема: Предмет и содержание

 судебной медицины.

Лекция 2. Тема: Танатология. Понятие о умирании и смерти.

Лекция 3. Тема: Осмотр трупа на месте его обнаружения. Судебно-медицинское исследование трупа.

Лекция 4. Тема: Судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств.

Лекция 5. Тема: Судебно-медицинская экспертиза половых состояний и преступлений.

Лекция 6. Тема: Судебно-медицинская экспертиза живых лиц.

Лекция 7. Тема: Механические повреждения.

Лекция 8. Тема: Судебно-медицинская экспертиза по материалам дела.
	2

2

2

4

2

2

2

2

	ИТОГО
	16


Тематический план  индивидуальной работы студентов

	Темы
	Часы

	Семестр 9

	1.  История развития судебной медицины. Организация судебно-медицинской экспертизы в РФ

2.  Особенности исследования трупов неизвестных лиц, расчлененных и скелетированных.

3.  Особенности исследования эксгумированного трупа. Поводы к эксгумации.
4.  Участие врача судебно-медицинского эксперта в следственном эксперименте.
5.  Заражение венерической болезнью и ВИЧ-инфекцией (ст. 121, 122 УК РФ).
6.  Автомобильная травма. Специфические, характерные повреждения при столкновении.

7. Повреждения при автомобильной травме в салоне автомобиля и при переезде пострадавшего колесом автомобиля.

8. Повреждения при падении с высоты.

9. Повреждения, причиняемые острыми предметами. 

10. Характеристика входного и выходного отверстия при огнестрельных повреждениях.

11. Признаки огнестрельного ранения в зависимости от дистанции выстрела. Определение расстояния выстрела.

12.  Поводы и организация судебно-медицинской экспертизы по определению степени тяжести вреда здоровью. 

13. Квалифицирующие признаки легкого вреда здоровью.

14.  Квалифицирующие признаки  тяжкого вреда здоровью и вреда здоровью средней степени тяжести.

15.  Методика определения степени тяжести вреда здоровью. 

16. Определение степени стойкой утраты трудоспособности.

17.  Повреждения при утоплении и удавлении.

18.  Яды. Определение. Классификация.

19.  Отравление кислотами, признаки.

20.  Основные понятия о преступлении. Классификация профессиональных правонарушений медицинских работников.

21.  Преступление против жизни и здоровья личности.

22. Особенности проведения судебно-медицинской экспертизы при привлечении медицинских работников к уголовной ответственности
	1

2

2

1

1

2

1

2

2

2

3

3

3

3

3

3

2

2

2

3

2

3

	ИТОГО
	45


Содержание разделов и тем

Тема 1. Предмет и содержание судебной медицины

Судебная медицина тесно связана с двумя, далеко отстоящими друг от друга отраслями знаний. Будучи наукой медицинской, она часто соприкасается с юридическими дисциплинами. Возникновение судебной медицины исторически связано с потребностями правовой науки, судопроизводства и государственного управления. Последние наложили отпечаток не только на содержание судебной медицины, но даже на название предмета. В разные времена и в различных государствах судебная медицина называлась по-разному.

Впервые назвал судебной медициной эту науку в 1690 году Бонн. В России и некоторых других странах судебная медицина называлась "государственным врачебноведением", "судебно-врачебной наукой", "медико-судной наукой", "врачебным законоведением",  "медицинской криминалистикой" и др.

Судебная медицина - медицинская дисциплина, занимающаяся изучением и разрешением вопросов медицинского характера, возникающих в правовой практике.

Такие вопросы могут касаться любого раздела медицины при расследовании и рассмотрении уголовных и гражданских дел.

Однако, судебная медицина - это не случайное механическое собрание медицинских дисциплин. Она представляет собой самостоятельную медицинскую науку, изучающую определенный круг вопросов и имеющую свои методы исследования. По мере развития судебной медицины из нее выделились в качестве самостоятельных дисциплин судебная химия, судебная психиатрия, токсикология и другие науки. В то же время каждый раздел судебной медицины постоянно расширяется и научно углубляется.

Из медицинских наук судебная медицина наиболее тесно связана с патологической анатомией, травматологией, токсикологией, серологией, генетикой и др., а из юридических она ближе к криминалистике. Овладение теоретическими знаниями в области судебной медицины необходимо каждому юристу, особенно судебно-следственным работникам. Знание судебной медицины позволяет квалифицированно осмотреть место происшествия; своевременно выявить, изъять и направить на экспертизу обнаруженные на месте происшествия вещественные доказательства биологического происхождения, а также провести целенаправленный сбор материалов судебно-медицинского значения (протоколы, медицинские документы, показания и т.д.); грамотно и полно сформулировать вопросы эксперту, правильно оценить экспертное заключение и те принципиальные и фактические данные, на которых оно строится.

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ 

СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ
Возникновение судебной медицины относится к глубокой древности, когда наблюдались отдельные случаи практического применения медицинских сведений для судебных и следственных органов. Например, в Древнем Риме в 44 году до нашей эры было произведено исследование трупа Юлия Цезаря придворным врачом Антистием, который обнаружил 23 раны и только одну из них признал смертельной.

В кодексе Юстиниана, положенном в основу римского права (529-534гг нашей эры), говорится о роли врачей в судебном процессе, что "врачи, собственно, не свидетели, они более судьи, чем свидетели".

Возникновение научной судебной медицины в Европе относится к 16 веку, когда было введено уголовное уложение Карла V. ("Каролина". 1532г.). Оно предусматривало проведение судебно-медицинской экспертизы в делах, связанных с осмотром трупов в случаях детоубийства, различных ранений, а также при врачебных ошибках.

В некоторых странах Азии судебная медицина стала развиваться с 13 века. В ряде стран Латинской Америки судебная медицина при разборе отдельных уголовных дел поменялась еще во времена испанского владычества.

В России в 16-17 веках в отдельных случаях проводилась экспертиза живых лиц, например, рекрутов и осмотры трупов лиц, погибших насильственной смертью.

Официальное применение судебно-медицинской экспертизы введено в России в 1716 году Воинским уставом Петра I, который предусматривал обязательную судебно-медицинскую экспертизу трупа в случаях насильственной смерти с составлением письменного заключения.

 Судебная реформа 1864 года способствовала широкому, привлечению экспертов при рассмотрении уголовных и гражданских дел и, вместе с тем, развитию научных исследований в области судебной медицины и появлению судебно-медицинской литературы.

В 1918 году судебная медицина была выведена из подчинения Министерства Внутренних дел и передана в Народный комиссариат здравоохранения, где был организован сначала подотдел судебно-медицинской экспертизы, который в дальнейшем выделен в самостоятельную Республиканскую службу.

ОРГАНИЗАЦИЯ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ В РФ

Применение медицинских знаний для разрешения вопросов, возникающих в практической деятельности органов дознания, следствия и суда, называется судебно-медицинской экспертизой.

В РФ существует государственная система судебно-медицинской экспертизы, которую возглавляет Главный судебно-медицинский эксперт МЗ РФ и осуществляет научно-методическое, и организационное руководство всей судебно-медицинской деятельностью в стране, он же директор Республиканского центра судебно-медицинской; экспертизы, куда входит научно-исследовательский институт судебной медицины и Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы.

Судебно-медицинскими учреждениями являются, республиканские, краевые, автономные, окружные и городские (в Москве и С.-Петербурге) бюро судебно-медицинской экспертизы, находящиеся в ведении республиканских министерств здравоохранения краевых, автономных, окружных и городских комитетов и управлений здравоохранения.

В каждом бюро судебно-медицинской экспертизы имеются следующие отделы и отделения:

отдел судебно-медицинского освидетельствования живых лиц;

отдел судебно-медицинского исследования трупов с судебно-гистологическим отделением;

3) отдел судебно-медицинского исследования вещественных доказательств с отделениями: судебно-биологическим, судебно-химическим (с биохимической лабораторией), медико-криминалистическим (со спектральной лабораторией), судебно-генетическим;

отдел сложных (комиссионных) экспертиз:

организационно-методический отдел:

городские, районные и межрайонные отделения.

.Бюро судебно-медицинской экспертизы возглавляет начальник бюро, он же и главный судебно-медицинский эксперт края, области и т.д.. Учреждения судебно-медицинской экспертизы подчиняются: в административно-хозяйственном отношении — руководителям местных органов здравоохранения, в научно-практическом и административно-методическом — Главному судебно-медицинскому эксперту МЗ РФ.

Для обслуживания правоохранительных органов Российской армии имеется судебно-медицинская служба, во главе которой стоит Главный судебно-медицинский эксперт МО РФ.

Судебно-медицинская экспертиза осуществляется в соответствии с Основами законодательства о здравоохранении в РФ, основами Уголовного и уголовно-процессуального, гражданского и гражданско-процессуального законодательства, постановлениями и распоряжениями правительства, а также положениями, правилами. приказами и инструкциями, издаваемыми МЗ РФ.

В то же время, судебно-медицинская экспертиза имеет целью в пределах своих функций, прав и обязанностей всемерно содействовать здравоохранению в улучшении качества лечебной помощи населению, в снижении заболеваемости и смертности.

Объектами судебно-медицинской экспертизы являются:

- экспертиза потерпевших, обвиняемых и других лиц, а также судебно-медицинское освидетельствование граждан для определения характера и тяжести телесных повреждений, возраста, половых состояний и разрешения других вопросов, требующих знаний в области судебной медицины;

- экспертиза трупов в случае насильственной смерти;

- судебно-медицинское исследование трупов при подозрении на применение   насилия   или   при   других   обстоятельствах обусловливающих необходимость исследования трупа в судебно-медицинском порядке;

-
экспертиза вещественных доказательств путем применения лабораторных методов исследования объектов:

-
экспертиза по материалам уголовных и гражданских дел.

Судебно-медицинская экспертиза производится специалистами бюро судебно-медицинской экспертизы (штатные судебно-медицинские эксперты).

К участию в производстве судебно-медицинских экспертиз могут привлекаться профессора, доценты, преподаватели кафедр и курсов судебной медицины медицинских институтов, научные сотрудники НИИ судебной медицины. При выполнении указанной работы эти лица по своему процессуальному положению будут считаться экспертами.

Заключение судебно-медицинского эксперта - одно из доказательств в следственном и судебном процессах. В уголовно-процессуальном кодексе оно названо наряду с показаниями потерпевшего, свидетелей, подозреваемого, обвиняемого, актами ревизий и документальных проверок, а также вещественными доказательствами, протоколами следственных и судебных действий и иными документами (ст. 69 УПК РФ — здесь ив дальнейшем изложении приводятся статьи УК, УПК, ГПК РФ).

Экспертиза назначается органами дознания, следствия или суда, когда "необходимы специальные познания в науке, технике, искусстве или ремесле" (ст. 78 УПК). Гражданским процессуальным кодексом также предусмотрено применение экспертизы (ст. ст. 74-78 ГПК). Судебно-медицинская экспертиза назначается для разрешения медицинских, и иногда биологических вопросов и обязательно для установления причины смерти и характера телесных повреждений, определения психического состояния обвиняемого, подозреваемого, если по этому возникают сомнения; для установления психического или физического состояния свидетелей или потерпевшего; для установления возраста обвиняемого, подозреваемого и потерпевшего в тех случаях, когда возраст имеет значение для дела, а документы отсутствуют (ст. 79 УПК).

Уголовно-процессуальный и гражданско-процессуальный кодексы РФ предусматривают проведение первичной, дополнительной и повторной экспертиз (ст. 81 УПК). Первичная, дополнительная и повторная экспертиза назначаются и проводятся с соблюдением ст. ст. 184-194 УПК.

Первичной экспертизой называется первое исследование объекта с заключением по его результатам. Дополнительная экспертиза разрешает вопросы, возникающие при недостаточной ясности или полноте заключения. Повторная экспертиза назначается в случаях, когда заключение первичной экспертизы является необоснованным и поэтому подвергается сомнению. Поручается она другому эксперту или производится комиссионно с привлечением нескольких более квалифицированных экспертов, а при необходимости — экспертами различных специальностей (комплексная). Участие в производстве экспертизы нескольких экспертов определяется степенью сложности и характером случая. Производство же ряда экспертиз предусматривает обязательное участие нескольких экспертов. Это дела о привлечении к уголовной ответственности медицинских работников за профессиональные правонарушения, повторные экспертизы по материалам уголовных дел, экспертизы определения стойкой утраты трудоспособности, первичные экспертизы в особо сложных случаях.

Согласно ст. 190 УПК, следователь вправе присутствовать при производстве судебно-медицинской экспертизы. Врачи лечебно-профилактических учреждений допускаются на экспертизу трупа с разрешения следователя, а при судебно-медицинском исследовании трупа — с разрешения заведующего отделом (отделением) бюро судебно-медицинской экспертизы.

При отсутствии штатного эксперта по требованию органов дознания, следователя, прокурора, суда проведение экспертизы может поручаться врачу любой специальности. Он может привлекаться к участию в осмотре трупа на месте происшествия (обнаружения), освидетельствованию, изъятию образцов, проведению следственных экспериментов (ст. 180, 181, 183 УПК). При проведении эксгумации обязательно участие врача-специалиста в области судебной медицины (ст. 180 УПК).

Врачи, выполняющие экспертные функции периодически, именуются ''врачами-экспертами". Однако необходимо помнить: как штатные, так и нештатные эксперты имеют одинаковые права и обязанности.

Обязанности и права эксперта предусмотрены ст. 82 УПК, где сказано, « судебно-медицинский эксперт обязан явиться по вызову лица. производящего дознание, следователя, прокурора иди суда и дать объективное заключение на поставленные перед ним вопросы.

За дачу заведомо ложного заключения судебно-медицинский эксперт несет ответственность в установленном порядке (ст. 307 УК). Судебно-медицинский эксперт также несет ответственность за разглашение без разрешения следователя или лица, производящего дознание, данных предварительного расследования или дознания (ст. 310 УК).

При назначении судебно-медицинской экспертизы следователь руководствуется ст. 184. 185 УПК. Перед проведением экспертизы следователь или по его поручению начальник бюро судебно-медицинской экспертизы разъясняет судебно-медицинскому эксперту права и обязанности, предусмотренные соответствующими статьями УК и ГПК. а затем берет у него подписку.

Для квалифицированного заключения в судебном заседании эксперт должен с разрешения суда изучать материалы дела. Заключение составляется экспертом в письменном виде, оглашается на судебном заседании и приобщается к делу вместе с заданными вопросами (ст. 288, 289 УПК).

Если в проведении экспертизы участвуют несколько экспертов. то им должна быть предоставлена возможность совещаться между собой. Заключение подписывают все эксперты, если они пришли к единым выводам, при наличии разногласий эксперты представляют отдельные заключения.

Основным документом судебно-медицинской экспертизы является заключение судебно-медицинского эксперта, состоящее из трех основных частей: вводной, исследовательской (описательной) и заключительной.

В вводной части оказывается: когда, где. кем. на каком основании была произведена экспертиза, по какому делу, кто присутствовал при экспертизе, какие материалы эксперт использовал, какие вопросы были поставлены и т.д.. Здесь же эксперт предупреждается об ответственности за дачу ложного заключения (ст.307 УК).

Исследовательская часть содержит подробное изложение то, и что было обнаружено экспертом при исследовании объектов, (труп, одежда и др.), какие использовались при этом методы.

В заключительной части излагаются выводы эксперта, его ответы на поставленные вопросы.

Заключение подписывается экспертом и заверяется печатью. К нему прилагаются фотоснимки, схематические рисунки и другие иллюстративные материалы, выполненные при экспертном исследовании.

Судебно-медицинское исследование трупа или живого лица может производиться и на основании письменного отношения представителя органа дознания, следствия в тех случаях, когда уголовное дело еще не возбуждено и поэтому не может быть вынесено постановление о производстве экспертизы. При этом исследование оформляется актом судебно-медицинского исследования без предупреждения об ответственности за дачу ложного заключения

Тема 2. Танатология. Понятие об умирание и смерти

Дать точное и исчерпывающее определите жизни и смерти, несмотря на их видимую простоту, весьма трудно. В каждую эпоху были свои, соответственно времени понятия и определения. Вопросами сущности жизни и смерти как наиболее распространенными явлениями и природе занимались философы, представители биологических наук, медицины, писатели, поэты, .художники.

С развитием биологических и медицинских наук представление о смерти, а также определение понятия "смерть" изменялось.

Смерть (биологическая) — необратимое прекращение жизнедеятельности организма, неизбежная конечная стадия индивидуального существования любой обособленной живой , системы.

Ф.Энгельс в "Диалектике природы" дает свое философское определение смерти: "Жизнь — это существование белковых тел, существенным моментом которого является постоянный обмен веществ с окружающей их внешней природой, причем, с прекращением этого обмена веществ прекращается и жизнь, что приводит к разложению белка.. Жить - значит умирать" (Ф.Энгельс "Диалектика природы").

В настоящее время смерть человеческого организма с общемедицинской точки зрения рассматривается с двух позиций. С одной стороны, смерть организма как целого, т.е. прекращение деятельности сердца и мозга, дающее врачу право сказать, что человек умер и, следовательно, сделать соответствующую запись в истории болезни и выдать врачебное свидетельство о смерти. С другой стороны, как постепенное и неодновременное прекращение жизнедеятельности отдельных тканей и органов. Изучение этого процесса необходимо для решения вопроса о давности наступления смерти, проблем реанимации и трансплантации.

С точки зрения судебной медицины смерть человека рассматривается как смерть целого организма, что и обязан констатировать эксперт на месте происшествия.

Независимо от причин, вызнавших умирание, организм перед смертью, как правило, претерпевает ряд состояний, которые называются терминальными. К  таким состояниям относятся: преагональное, агональное состояние, атония и клиническая смерть.

Смерть может наступить и очень быстро, без преагонального и агонального периодов. Это происходит при обширных черепно-мозговых травмах, при расчленении тела, например, при авиационных и железнодорожных авариях.

Преагональное состояние характеризуется нарушением деятельности центральной нервной системы в виде резкой заторможенности пострадавшего, низким или неопределяемым терминальным давлением. При наружном осмотре в подобных случаях наблюдается выраженный цианоз или бледность кожных покровов. Преагональное состояние может длиться довольно долго, а затем переходит в агонию.

Атональное состояние - последний этап борьбы организма за сохранение жизни. При атональном состоянии угасает сознание, ослабляется деятельность сердца, дыхательной системы и постепенно прекращается физиологическая деятельность всего организма.  Продолжительность агонального периода имеет определенное значение в судебно-медицинской практике, так как лица в это время могут причинить повреждение себе или окружающим. О продолжительности агонального периода судят по характеру посмертных кровяных свертков. Например, при длительном агональном периоде обнаруживаются белые кровяные свертки, а при кратковременной агонии свертки имеют красный цвет.

Атональный период после остановки сердца переходит в состояние клинической смерти, которая представляет собой переходное состояние между жизнью и смертью. Продолжительность периода клинической смерти составляет 5-6 минут и определяется временем переживаемым корой головного мозга. По истечении 5-6 минут клиническая смерть в обычных условиях переходит в биологическую, которая характеризуется наступлением необратимых изменений сначала в нервной системе, а затем и в других тканях организма

В медицине существует понятие о так называемой мнимой смерти, когда жизнедеятельность организма настолько ослаблена, что создается впечатление о якобы наступившей смерти. Многочисленные легенды о захоронениях мнимоумерших чаще всего вымысел, так как трупы в больничных условиях отправляются в морг не ранее чем через 2 часа после наступления смерти, а захоронение производят, как правило не ранее, чем через сутки и более. К этому времени всегда выражены ранние трупный изменения. Ранние трупные изменения имеют большое судебно-медицинское значение, потому что позволяют решить различные следственные задачи: определить время наступления смерти, первоначальное положение трупа, предположить отравление каким-то конкретным ядовитым веществом и др. К ранним трупным изменениям относятся: охлаждение трупа, образование трупных пятен, трупное окоченение, трупное высыхание, аутолиз.

Охлаждение трупа: после наступления смерти в трупе прекращаются обменные процессы и происходит отдача тепла во внешнюю среду, что ведет к постепенному охлаждению трупа. На скорость падения температуры влияют многие факторы (наличие одежды, выраженность подкожно-жирового слоя, причина смерти, возраст к др.), но ориентировочно можно считать, что температура трупа падает на 1° в час при среднекомнатной температуре окружающей среды. Однако для более точного определения закономерностей падения температуры трупа необходимо измерять ее в различных полостях тела (прямая кишка, грудная полость, печень и др.) и в динамике, например, в начале и конце осмотра трупа на месте его обнаружения. Знания закономерностей охлаждения трупа позволяют высказать мнение о давности наступления смерти. 

Трупное высыхание: высыхание кожных покровов и видимых слизистых оболочек начинается сразу же после наступления смерти, но становится заметным спустя несколько часов. Высыхание начинается с роговицы и белочных оболочек глаз. При раздвигании век в этих случаях видно треугольное помутнение на фоне прозрачной и блестящей оболочки глаза (пятна Лярше). Высыхают кайма губ рта, малых половых губ, головка полового члена, мошонка, т.е. участки кожи, где эпидермис тонкий и нежный. Мошонка при высыхании с боков иногда приобретает сморщенный вид буро-красного цвета, что может привести к ошибочному заключению о якобы имевшей место прижизненной травме. Знание особенностей процесса высыхания позволяет высказать мнение о посмертном или прижизненном происхождении изменений кожных покровов, а пятна Лярше являются достоверным признаком наступления смерти.

Трупные пятна: важное экспертное действие при наружном исследовании трупа — это анализ состояния трупных пятен. Трупными пятнами, как правило, называют синюшно-багровое окрашивание кожи, обусловленное посмертным перераспределением крови. Локализация трупных пятен зависит от положения тела трупа, т.е. они образуются на нижележащих частях трупа. Степень выраженности трупных пятен зависит от многих причин: обильные трупные пятна образуются при быстрой асфиксической смерти, при которой наблюдается жидкое состояние крови; при агональной смерти (длительной) трупные пятна в основном слабо выражены, так как образуются кровяные свертки, что препятствует Образованию этих пятен. Цвет их имеет важное диагностическое значение. Например, при отравлении угарным газом они ярко-красного цвета, а при отравлении бертолетовой солью, нитратами имеют серовато-коричневый оттенок.

Существует определенная закономерность образования трупных пятен. Принято выделять три стадии их развития. Первая стадия — гипостаз, когда при надавливании пальцем на трупное пятно оно полностью исчезает, так как кровь перемещается по сосудам, а через некоторое время после прекращения надавливания окраска восстанавливается. Эта стадия проявляется в среднем через 2-4 часа после наступления смерти и продолжается 6-12 часов в зависимости от условий внешней среды, количества и состояния крови и др. Вторая стадия трупных пятен — стаз или диффузия — как
правило, формируется во второй половине первых суток после наступления смерти, иногда через 8-10 часов с момента смерти. В этот период жидкая часть крови просачивается через стенку сосудов . в окружающие ткани. Трупные пятна не исчезают при надавливании, а бледнеют и медленно восстанавливают свой цвет. При повертывании трупа трупные пятна сохраняются, хотя и бледнеют, и появляются новые трупные пятна в нижележащих участках тела. Третья стадия трупных пятен — трупная имбибиция — Характеризуется пропитыванием тканей и кожи жидкой частью крови, что наблюдается по прошествии одних суток с момента  смерти. В третьей стадии трупные пятна при надавливании пальцем не меняют свой цвет и не исчезают, а также не перемещаются при изменении положения трупа. Изменения характера трупных пятен при надавливании пальцем служат ориентирующим признаком при установлении давности наступления смерти. Однако, оценка таких  изменений всегда носит весьма субъективный характер, поэтому необходимо использовать в этих случаях динамометр, при помощи которого можно производить строго дозированное надавливание на область трупного пятна.  Следовательно, необходимо помнить, что трупные пятна, являясь достоверным признаком наступления смерти, служат одним из источников при решении вопросов о давности наступления смерти,  указывают на изменение первоначального положения трупа до осмотра его на месте обнаружения, ориентируют в диагностике некоторых причин смерти.

Трупное окоченение: после наступления смерти в мышцах трупа происходят биологические процессы, приводящие к их сокращению и отвердению, т.н. трупному окоченению, что является несомненным признаком наступления смерти. Оно появляется в среднем через 2-4 часа после наступления смерти. Трупное окоченение обычно начинается с мышц головы, а затем опускается  вниз на мышцы шеи плечевого пояса, верхних конечностей, нижних конечностей. Полное развитие трупного окоченения во всех группах мышц достигается в среднем к концу суток. Спустя примерно 2-3 суток окоченение исчезает (разрешается), что выражается в расслаблении мышц.

На развитие трупного окоченения влияют как внешние, так и внутренние факторы. При повышенной температуре окружающей среды и сухом воздухе окоченение развивается быстрее, а при низкой температуре во влажной среде — медленнее. Окоченение наступает быстрее в хорошо развитой мускулатуре. У людей, умерших от тяжелых заболеваний, сопровождающихся истощением, трупное окоченение выражено слабо или вовсе отсутствует.

Определение трупного окоченения при наружном осмотре трупа позволяет сделать некоторые выводы. Во-первых, оно является достоверным признаком смерти, во-вторых, способствует сохранению прижизненной позы человека, а в некоторых случаях может иметь диагностическое значение для суждения о возможной причине смерти (например, при отравлении судорожными ядами, смерти от столбняка).

Аутолиз (трупное самопереваривание). После наступления смерти в отдельных органах к тканях трупа в течение некоторого времени продолжаются процессы, сопровождающиеся выделением ферментов и их действием на ткани. Ферменты приводят к развитию процессов переваривания, растворению клеточных групп тканей — аутолизу. Аутолиз вызывает гемолиз (растворение) эритроцитов и последующую пропитку внутренней поверхности сосудов и окружающих тканей. Наиболее благоприятная для аутолиза температура — 37° Низкая температура задерживает развитие аутолиза, высокая — ускоряет его и способствует развитию гниения.

В мозге аутолиз начинает развиваться очень быстро, так как спинномозговая жидкость обладает высокими аутолитическими свойствами. Особенно резко процессы аутолиза бывают выражены в желудочно-кишечном тракте. Вследствие забрасывания содержимого желудка в пищевод слизистая последнего подвергает о; перевариванию, и это изменение слизистой оболочки пищевода может быть принято ошибочно за последствие ожога или отравления каким-либо едким прижигающим веществом. В кишечнике аутолистические процессы приводят к разрушению слизистой оболочки. Пристального внимания заслуживают процессы аутолиза в поджелудочной железе, особенно при быстрой смерти. Уже через несколько минут после наступления смерти поджелудочная железа становится дряблой, разрушаются ее составные части.

Аутолизу подвергаются также и другие органы ткани. Это нужно учитывать, чтобы указанные изменения (посмертный а утолил) не принять за прижизненные изменения. О посмертном характере процесса говорит отсутствие реакции на гибель ткачей.

Тема 3. Осмотр трупа на месте его обнаружения. 

Судебно-медицинское исследование трупа

УСТАНОВЛЕНИЕ ДАВНОСТИ НАСТУПЛЕНИЯ СМЕРТИ.

Установление давности наступления смерти - основной вопрос, подлежащий разрешению при первоначальном осмотре трупа и его вскрытии. О важности и сложности проблемы свидетельствует большое количество посвященных ей - исследований, но эффективность предлагаемых для практики методик определения времени наступления смерти еще недостаточна. Возможность определения времени наступления смерти зависит от срока, прошедшего с момента смерти. Можно различать несколько периодов:

1) суправитальных реакций (6-11 часов):

2.) развития ранних трупных явлений (первые сутки);

 становления трупных явлений (2-3 суток):

развития гнилостных изменений и других поздних трупных явлений.

В период суправитальных реакций возможно наиболее точно определить давность наступления смерти (с точностью до 1 часа). В первые сутки данность наступления смерти определяется уже с точностью до 2-4 часов. В период становления трупных явлений до одних су ток. В этом периоде большое значение приобретают условия окружающей среды, прежде всего — температура. Высокая температура ускоряет развитие трупных явлений, низкая температура задерживает некоторые из них, например, трупное окоченение. Период развития гнилостных изменений и других поздних трупных явлений исключает возможность точного и относительно приблизительного определения времени наступления смерти. В некоторых случаях о времени можно судить лишь по другим внешним обстоятельствам, а не по трупным явлениям, в частности приобретает значение фауна и флора на месте обнаружения трупа. Значительно расширяются и пределы определения давности наступления смерти, которые могут выражаться многими неделями и месяцами. Этот период не позволяет эксперту ссылаться на свой опыт: слишком велики колебания, зависящие от многих индивидуальных особенностей умершего (заболевание, ожирение, истощение и др.).

Давность наступления смерти устанавливают с помощью определения механической и электрической возбудимости мышц, реакции зрачков и сосудов дна глаза, реакции потовых желез, охлаждения трупа, трупных пятен, трупного окоченения, высыхания, гнилостных изменений, жировоска, мумификации, скелетирования трупа, биохимических исследований жидкостей трупа с целью определения активности ферментов, свидетельствующих о посмертных изменениях органов и тканей. Данные, обнаруженные вне трупа, в окружающей обстановке (фауна, флора, атмосферные осадки, например, снег на трупе и отсутствие снега под ним и др.). также помогают определить давность наступления смерти.

ПОЗДНИЕ ТРУПНЫЕ ЯВЛЕНИЯ.

 К поздним трупным явлениям относятся: гниение, жировоск, мумификация, торфяное дубление и различные виды естественной и искусственной консервации. Поздние трупные явления развиваются с момента наступления смерти, но медленнее, чем ранние, и внешне проявляются позднее; формирование отдельных видов поздних трупных изменений заканчивается спустя месяцы и даже годы. Труп в зависимости от характера развивающихся в нем процессов подвергается разрушению (гниению) или конссервации (превращению в жировоск, мумификации, торфяному дублению).

При разрушающей форме поздних трупных явлений — процессе гниения — в конечном итоге происходит полное исчезновение органических субстанций. Обычно гнилостное разложение происходит в три этапа: образование газов, размягчение тканей и последующее полное разжижение их. Гниение обычно начинается в толстом кишечнике. Вот почему первые признаки его гниения появляются в виде зеленоватых пятен на коже в подвздошных областях (трупная зелень), затем возникают зеленоватые полосы по ходу сосудов (гнилостная венозная сеть), после чего гнилостные газы пропитывают подкожно-жировой слой, образуя трупную эмфизему (вздутие). В связи с образованием трупной эмфиземы покровы тела вздуваются, раздутые веки прикрывают глаза, губы становятся толстыми, выворачиваются, шея резко утолщается. Увеличенная в объеме голова без резких границ переходит в шею и туловище; вследствие растяжения газами увеличивается в объеме грудь и живот, кожа становится натянутая и упругая. Верхние и нижние конечности раздвигаются в стороны. Мошонка и половой член резко раздуваются. Труп в этот период иногда называют "гигантским". В дальнейшем, вследствие разжижения тканей, образовавшиеся в них газы выходят через отверстия в коже. Труп принимает обычный размер. Кожа, мышцы расплавляются, сползают с костей. Труп, постепенно лишается всех мягких тканей (скелетируется), оставшийся скелет распадается затем на отдельные кости.

Сроки развития гнилостных изменений весьма вариабильны, но при комнатных условиях нахождения трупа можно различать следующие сроки: трупная зелень появляется на 2-3 день и постепенно покрывает все тело на 12-14день. Через 3-6 месяцев после смерти развитие гнилостных газов резко снижается, тканевая эмфизема исчезает, объем трупа и отдельных органов уменьшается.

Ткани трупа в некоторых условиях превращаются в однородную массу желто-белого цвета, называемую жировоском. Подобные изменения происходят вследствие повышенной влажности и отсутствия доступа воздуха, т.е. такие условия могу г создаваться в воде, при захоронениях во влажных почвах. На трупах, превратившихся в жировоск, могут быть обнаружены повреждения, странгуляционная борозда, отпечатки одежды.

Жировоск образуется медленно, трупы младенцев переходят в жировоск через 5-6 месяцев, а взрослых спустя 8-10 месяцев и даже больше года.  если труп находится в сухом, хорошо проветриваемом помещении, в сухой, песчаной почве, его ткани и органы начинают терять поду, высыхают. Этот процесс получил название мумификации. Мумифицированный труп сохраняется в течение длительного времени. На этих трупах сохраняются прижизненные повреждения. Мумифицированный труп при известной обработке может быть реставрирован для опознания.

Мумификация бывает полной и частичной. Скорость мумификации зависит от ряда условий. Чем меньше труп, тем - быстрее наступает высыхание. Мумификация трупа новорожденного может произойти в течении 3-4 недель, взрослого через 2-3 месяца при благоприятных условиях.

На торфянике  в почве с большим содержанием гумусовых кислот покровы тела принимают темно-бурую окраску, уплотняются, подвергаются так называемому торфяному дублению. Кости трупа делаются мягкими, их можно решать ножом. Описаны случаи обнаружения трупов в болоте, прилежащих там не одну сотню лет.

Труп может оказаться и в некоторых других условиях, при которых процесс гниения прекращается. Был обнаружен хорошо сохранившийся труп красноармейца, погибшего при штурме укреплений еще и гражданскую войну. Трупы хорошо сохраняются при низкой температуре, например, в почве в районах вечной мерзлоты.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ТРУПА

В зависимости от целей и задач различают два вида исследований трупа — судебно-медицинское и патологоанатомическое.

Патологсанатомическому исследованию подвергаются трупы лиц. умерших в лечебных учреждениях или дома от какого-либо заболевания, установленного при жизни. В его задачу входит установление причины смерти, характера имевшегося заболевания и степени соответствия прижизненного и посмертного диагнозов. Такие вскрытия способствуют повышению качества лечебно-диагностической работы. Выявленные при этом дефекты лечения выносятся на обсуждение клинико-анатомических конференций.

Судебно-медицинское исследование трупа представляет собой наиболее важный вид судебно-медицинской работы и относится также к важным судебно-следственным действиям. Основной целью судебно-медицинского исследования трупа является установление или исключение насильственной смерти

Смерть вызывается разнообразными причинами и происходит при различных обстоятельствах. По характеру все смерти делятся на две категории: смерть насильственная и смерть ненасильственная. Насильственной смертью называется смерть, последовавшая в результате действия внешней силы — механической, термической, электрической и др.

Ненасильственная смерть — смерть человека наступившая внезапно, скоропостижно от скрыто прорекавшего острого или хронического заболевания. Такая смерть часто вызывает у окружающих подозрения на различные виды насилия (отравление, травмы и др.).

Кроме того, если внешняя сила направлена на человека другим лицом. то это убийство. если она направлена самим человеком на себя — самоубийство. Данное определение указывает на род смерти но установление рода смерти не входит в компетенцию судебно-медицинского эксперта.

Судебно-медицинскую экспертизу (исследование) трупа производит судебно-медицинский эксперт (или врач-эксперт). В процессуальном отношении принято выделять судебно-медицинскую экспертизу и судебно-медицинское исследование  трупа. Судебно-медицинскую экспертизу производят на основании постановления следователя или определении суда, а судебно-медицинское исследование трупа на основании отношения органов дознания и следствия.

Различие между экспертизой и исследованием трупа состоит лишь в процессуальном оформлении; цели, задачи и техника вскрытия остаются однотипными.

Объектами для обязательной судебно-медицинской экспертизы являются: 

1. Трупы людей, умерших от каких-либо насильственных причин (механические повреждения, механическая асфиксия, отравление, действие высоких и низких температур, повреждения электрическим током к др.) или при обстоятельствах, позволяющих подозревать насильственную смерть (в том числе и в лечебных учреждениях).

Трупы людей, умерших в больничных учреждениях при неустановленных диагнозах, при наличии жалоб на неправильное лечение или трупы лиц, доставленных в лечебное учреждение мертвыми.

Трупы людей, умерших скоропостижно, независимо от места смерти, в тех случаях, когда причины врачом лечебного учреждения не установлены и "Врачебное свидетельство о смерти" не выдано.

4. Трупы людей, личность которых не установлена. Транспортировку трупа, а также вещественные доказательства обеспечивают представители органов дознания или прокуратуры. Одновременно с трупом должно направляться постановление о производстве экспертизы (или иной сопроводительный документ), а также копия протокола осмотра трупа на месте его обнаружения.

Согласно "Правилам судебно-медицинской экспертизы", утвержденным приказом № 407 от 10.12.1996 г. любое судебно-медицинское исследование трупа должно сопровождаться вскрытием и исследованием органов трех полостей (грудь, живот, голова), а в случае надобности и других полостей (позвоночный канал, придаточные пазухи носа и др.), а также разрезом мышц, распилом костей и т.д.

Если на трупе и одежде обнаружены повреждения, они должны быть не только детально описаны в заключении (акте) судебно-медицинской экспертизы, но и сфотографированы.

При судебно-медицинском исследовании трупов в случаях насильственной смерти (особенно убийства), сопровождающейся наружным кровотечением, необходимо производить забор крови для лабораторного исследования на групповую принадлежность.

Во всех случаях подозрения на отравление внутренние органы, кровь и прочие ткани из трупа должны направляться на судебно-химическое исследование.

Исследование расчлененных трупов и трупов неизвестных лиц имеет свои особенности. Наружный осмотр должен производиться особенно подробно, с описанием всех примет, индивидуальных особенностей одежды и обязательным составлением словесного портрета, проведением фотографирования, дактилоскопирования, определением групповой, типовой, а в необходимых случаях и половой принадлежности крови, забором образцов волоса с различных частей тела и т.д.

Судебно-медицинская экспертиза складывается из ознакомления с предварительными сведениями об обстоятельствах смерти, наружного, внутреннего исследования, лабораторных анализов и оформления соответствующих документов.

При насильственной смерти необходимо выяснить характер действовавшего внешнего фактора, положение потерпевшего при этом, его последующие действия. При скоропостижной смерти необходимо выяснить заболевания, которые привели к смерти, установить объективные признаки болезни и т.д.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА НОВОРОЖДЕННЫХ

Поводом к судебно-медицинскому исследованию трупов новорожденных является подозрение на насильственную смерть. Чаще всего подобные исследования проводят для исключения внешнего воздействия при наступлении смерти вне родильного дома, по пути в лечебное учреждение, при рождении мертвого младенца.

Убийство матерью новорожденного ребенка во время или сразу же после родов, а равно убийство матерью новорожденного ребенка в условиях психотравмирующей ситуации или в состоянии психического расстройства, не исключающего вменяемости предусмотренно ст. 106 УК РФ.

Таким образом, при исследовании трупов новорожденных младенцев необходимо установить, насильственная или ненасильственная смерть имела место.

Прежде, чем определить причину смерти в этих случаях эксперт должен разрешить ряд специфических вопросов. Во-первых, необходимо установить новорожденность младенца по наличию определенных признаков: родовая опухоль, плацента (детское место), состояние пуповины, нахождение мекония, наличие сыровидной смазки, наличие крови на теле при отсутствии повреждения.

Во-вторых, устанавливается зрелость и доношенность ребенка, затем эти признаки сопоставляются с другими, например, со временем развития плода в утробе матери, его весом, длиной тела, тургором кожи, плотностью ушных раковин, состоянием ногтевых пластинок, яичек и половых губ, костной системы.

В-третьих, разрешаются вопросы живородности и жизнеспособности. Если при определении живородности критерием является возникновение внутриутробного дыхания у младенца, то за критерии жизнеспособности принимают определенный срок внутриутробного развития, рост и вес плода.

В случае установления живорожденности новорожденного приступают к определению продолжительности вневнутриутробной жизни младенца, для чего изучают особенности демаркационной границы в области пупочного кольца, наличие воздуха по ходу желудочно-кишечного тракта, наличие или отсутствие мекония, состояние родовой опухоли, а также признаки ухода.

При установлении причины смерти новорожденного надо иметь в виду, что смерть младенца может наступить до родов, во время родов и после них.

ПОВРЕЖДЕНИЕ И СМЕРТЬ ОТ КРАЙНИХ ТЕМПЕРАТУР

1. Смерть от действия низкой температуры

Длительное воздействие холода, особенно на плохо одетого человека, сопровождается относительно быстрым охлаждением тела, и при температуре его ниже плюс 25 градусов в организме появляются необратимые изменения, заканчивающиеся смертью.

Смерть от охлаждения может наступать и при температуре выше 0° С, например, при +5°С умирают новорожденные вследствие усиленной теплоотдачи. Возникновение и степень выраженности общих и местных повреждений при охлаждении зависят не только от температуры окружающей среды, но и от влажности, скорости движения воздуха, характера одежды, состояния организма.

При осмотре трупа на месте его обнаружения иногда отмечают ''позу озябшего человека", который, пытаясь сохранить тепло, прижимает руки и ноги к телу, сгибая их. как бы "сворачивается калачиком". При длительном действии холода отмечаются при знаки так называемого ознобления, синюшность и припухлость кожных покровов с мелкоточечными кровоизлияниями. Иногда у отверстий рта и носа отмечаются сосульки, на ресницах иней, что свидетельствует о прижизненном действии холода. Изредка наблюдается "гусиная кожа", как следствие сокращения мышц, поднимающих волосы кожных покровов тела.

Внутреннее исследование умерших от переохлаждения тела не выявляет чего-либо особенного, характерного, если не считать кровоизлияния в слизистую желудка (пятна Вишневского), которые, кстати скажем. встречаются не во всех случаях смерти от переохлаждения.

Поэтому, при установлении смерти от переохлаждения нужно исходить из комплекса! относительных признаков смерти.

В некоторых случаях приходится исследовать оледеневшие трупы. В этих случаях иногда выявляются посмертные повреждения костей черепа от промерзания. Последние экспертом могут быть ошибочно приняты за прижизненные, ч го, в свою очередь, может повлечь и следственную ошибку, так как эти повреждения сопровождаются прижизненными реакциями окружающих тканей.

2. Смерть от действия высокой температуры.

Различают общее и местное действие высокой температуры. Общее действие приводит к перегреванию организма, которое может окончиться тепловым или солнечным ударом. Смерть от перегревания может произойти на открытом воздухе в летнее время года, в помещениях с высокой температурой, в горячих цехах, при спортивных кроссах, маршах, связанных обычно с тяжелой физической нагрузкой. При исследовании таких трупов отмечается расстройство кровообращения. Однако при отсутствии предварительных сведении только по данным вскрытия трупа дать заключение о причине смерти затруднительно. Необходимо тщательное микроскопическое исследование внутренних органов, биохимия крови, спинномозговой жидкости, мочи.

Трупы погибших or местного действия высокой температуры приходится исследовать значительно чаще. Местное действие высокой температуры - пламени, горячих газов, нагретых предметов, горячих жидкостей, паров - вызывает ожог. Степень ожога зависит от интенсивности и продолжительности действия высокой температуры и в медицине их принято делить на четыре степени.

При быстрой смерти на прижизненность ожогов могут указывать участки неповрежденной кожи, сохранившиеся от зажмуривания глаз, копоть в дыхательных путях, карбоксигемоглобин в крови. Наличие карбооксигемоглобина в крови и тканях трупа свидетельствует о прижизненном попадании человека в огонь с последующим вдыханием окиси углерода. Иногда карбоксигемоглобин в крови при смерти от действия высокой температуры может отсутствовать, это когда смерть наступает от шокового состояния, которое развивается при массивном воздействии высокой температуры на тело.

При обгорании трупа происходит испарение влаги, свертывание белка, уплотнение и укорочение мышц, что придает трупу посмертно своеобразную "лозу боксера".

ДЕЙСТВИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ЭНЕРГИИ

Различают смертельные поражения так называемым техническим электричеством и смерть от действия атмосферного электричества. В одних случаях диагноз поражения током может быть поставлен без затруднения, по морфологическим изменениям в области контакта. Указания па электротравму, что можно обнаружить при осмотре одежды, обуви, головного убора.

Обстоятельства происшествия могут быть различными. Чаще всего, когда труп поступает на вскрытие имеется прямые указания на электротравму при непосредственном контакте с электроприборами, аппаратурой, проводкой. В других случаях электротравму можно подозревать, например, при работе в сырых помещениях, подвалах, ванных комнатах, где имеется электропроводка. Иногда заинтересованные лица, например, ответственные за технику безопасности, пытаются скрывать несомненную электротравму. При наступлении внезапной смерти в неясной обстановке всегда нужно учитывать возможность злектротравмы. Е некоторых случаях при судебно-медицинском исследовании трупа никаких указаний на элсктротравму можно не обнаружить. В сомнительных случаях решающее слово остается за специалистом - электриком, тогда его заключение будет иметь решающее значение для установления факта электротравмы.

Судебно-медицинскому эксперту необходимо ознакомиться с заключением технической экспертизы, без которой невозможно в ряде случаев дать заключение о причине смерти. В принципе, это уже будет заключение по материалам дела.

Судебно-медицинская диагностика смерти от электротравмы основывается на ряде признаков. Среди них на первом месте стоят изменения кожи на месте контакта с током. Различают следующие формы поражения кожи:

1) электрометки;

2) ожоги различной степени (вплоть до обугливания);

3) импрегнацию кожи металлом;

4) механические повреждения;

5) отеки;

6) молниевые фигуры.

Следует отметить, что наибольшее диагностическое значение имеют электрометки, которые выглядят чаще всего пятном пергаментной плотности беловатого или желтоватого цвета на вершине приподнятого в виде пузыря эпидермиса.

Смерть от поражения атмосферным электричеством (молнией), как правило, не вызывает сомнений, поскольку в большинстве случаев возникают изменения кожи в виде "фигур молнии". Молния — это ток высокой частоты напряжением до 10 мВ и силой до 100000 А. Молния поражает человека непосредственно или через какие - либо предметы — телефонную или радиосеть, электроприборы и т.д. Особое значение при поражении молнией имеет осмотр места происшествия -- расщепление дерева, разбитые стекла, сломанные вещи, обугливание деревянных и оплавление металлических предметов. Одежда погибшего часто бывает обожжена, разорвана. Обрывки разорванной одежды могут быть разбросаны вокруг трупа на значительном расстоянии. Иногда верхняя одежда цела, а нижняя может быть обожжена, разорвана.

ПОВРЕЖДЕНИЯ И СМЕРТЬ ОТ ДЕЙСТВИЙ

 ИОНИЗИРУЮЩИХ ИЗЛУЧЕНИЙ

Различные виды лучистой энергии широко используются в науке, технике, диагностической и лечебной медицине. К источникам такой энергии относятся: ядерные реакторы, гамма-установки, рентгеновская аппаратура и др. К естественным источникам ионизирующего излучения относятся радиоактивные элементы и космические лучи. Нужно помнить, что во время воздействия лучистой энергии отсутствуют болезненные, тепловые или иные ощущения. До появления признаков лучевого поражения происходит скрытый период, длительность которого зависит от дозы поглощения энергии. Под влиянием проникающей радиации в организме развивается болезненный процесс — лучевая болезнь: она может быть острой и хронической. Непосредственная причина смерти при остром лучевом поражении - грубое нарушение кроветворения и инфекционные осложнения. Нельзя забывать, что при осмотре мест происшествия в случаях воздействия ионизирующего излечения необходимо соблюдать специальные меры защиты как следователю гак и судебно-медицинскому эксперту.

ОСОБЕННОСТИ ИССЛЕДОВАНИЯ ИЗМЕНЕННЫХ ТРУПОВ

В каком бы состоянии не был труп, его исследование должно производиться обычным порядком и в полном объеме. Судебно-медицинский эксперт не может и не должен ссылаться на изменение трупа, например, при гнилостных процессах, и на этом основании отказываться от исследования. По внешнему виду трупа нельзя судить о безнадежности экспертизы. Детальному исследованию гнилостно измененных, обгоревших, замерзших, пробывших в воде трупов могут мешать чисто психологические моменты. Внешний вид трупа производит отталкивающее впечатление, усугубляемое резким гнилостным запахом. Наоборот, резкие изменения на трупе обязывают эксперта проводить самое детальное исследование с использованием необходимых дополнительных методов для исчерпывающих ответов на вопросы органов расследования. Экспертиза расчлененных трупов, отдельных частей тела, органов и тканей имеет свои особенности. Во-первых, части расчлененного трупа не всегда доставляют в морг одновременно. Поэтому поступившие части должны сохраняться продолжительное время. Установление личности умершего требует выявить все, что необходимо для опознания трупа. Если на месте предполагаемого преступления обнаруживается кровь — тогда понадобится определение се группы. Поэтому в каждой части расчлененного трупа определяется групповая принадлежность. Каждая часть трупа подробно описывается, измеряется, фотографируется (фотографирование и дактилоскопирование обязанность органов милиции, а не судебно-медицинского эксперта). Если отдельно доставлена голова, должен быть составлен словесный портрет. Устанавливается пол, возраст, рост субъекта, раса, профессиональные особенности. Необходимо установить принадлежность частей трупа одному липу. Кости в местах расчленения необходимо сохранять как для идентификации обнаруженных частей тела, так и для идентификации орудия, которым мог быть расчленен труп.

Как правило, все представленные на исследование части трупа перед вскрытием рентгенографируют для выявления повреждений костей и других особенностей. При исследовании расчлененных трупов рекомендуется, чтобы экспертизу проводила комиссия экспертов в областном, краевом или республиканском бюро судебно-медицинской экспертизы.

Тема 4.Судебно-медицинская экспертиза

 вещественных доказательств

Согласно ст. 83 УПК РСФСР - "Вещественным доказательством являются предметы, которые служили орудиями преступления или сохранили на себе следы преступления, или были объектами преступных действий обвиняемого, а также деньги... и все другие предметы, которые могут служить средствами к обнаружению преступления и т.д."

Как видно из этой статьи, далеко не все предметы, отвечающие понятию "вещественные доказательства", нуждаются в специальном исследовании: Например, был украден коричневого цвета всем известный портфель у декана юридического факультета, обнаруженный затем у студента этого факультета. Происхождение портфеля ни у кого не вызывает сомнения к, следовательно: при соответствующем процессуальном оформлении он может быть приобщен к делу а качестве вещественного доказательства.

Однако не вес предметы могут быть сразу же приобщены в качестве вещественных Доказательств. Есть так называемые "немые свидетели", способные "заговорить" только после соответствующего исследования специалистов в определенной области знаний. В частности, речь идет об экспертизе вещественных доказательств, которые исследуются в судебно-биологических отделениях бюро судебно-медицинской экспертизы. Вещественные доказательства биологического происхождения разнообразны и к .ним относят:

1) предметы со следами крови;

2) жидкую кровь;       

3) части тела (волосы, кусочки органов к ткани);-

4).выделения (сперму, слюну, мочу, кал, пот, секрет молочных желез, околоплодные воды, сыровидную смазку,  лохии, меконий и др.).  

Успешное проведение исследований во многом зависит oт правильного   направления   на   биологическую   экспертизу следователем документальных материалов а также образцов крови; К этому прилагаются:

a) сопроводительное отношение

б) постановление следователя или определение суда о назначении биологической экспертизы.

в) копия протокола осмотра места происшествия,

г) копия заключения судебно-медицинской экспертизы при назначении повторной экспертизы,  

д) копия протокола изъятия образцов (крови, слюны, волос). Исследование крови в судебно-медицинском отделении занимает около 80% работы этого отделения (устанавливают наличие крови, определяют видовую, групповую, половую, региональную принадлежность, принадлежность крови взрослому или младенцу, давность 'образования крови, пятен и т.д.).

Кровь состоит из жидкой части (плазмы) и форменных элементов-эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов. Как в жидкой части, так и в форменных элементах содержатся ферменты (катализаторы биохимических процессов), по которым тоже можно определить различные группы крови. В настоящее время различают около 100 таких факторов крови. Следовательно, чем больше установлено факторов крови, тем больше оснований для вывода об индивидуальной ее принадлежности. Но не все из 100 факторов крови определяются в судебно-биологических отделениях из-за определенных трудностей при изготовлении необходимых реагентов (сыворотки). Практически в судебно-биологических отделениях используется не более 10 факторов крови. Классическая система АВО до сих пор имеет первостепенное значение для судебно-медицинской дифференцировки следов крови. В пределах данной системы всех людей можно разделить на 4 основные группы: О (I), A (II), В (III), АВ (IV). Из других наиболее употребляющихся систем можно отметить М, Р, Льюис, Резус и т.д.

При проведении экспертизы крови сначала пользуются ориентировочными пробами (ультрафиолетовое освещение), а затем применяют доказательство (абсорбционная спектроскопия). Как только установлено, кровь это или нет, переходят к видовой принадлежности крови (человек или животное), для чего применяют реакцию преципитации (Чистовича). Сущность ее в том, что на введение чужеродного белка (антиген) вырабатываются антитела (преципитины). Для этого используют сыворотку животных, которая становится иммунной преципитирующей. Таких сывороток имеется несколько — рогатого скота, свиньи, птицы, лошади, собаки, кошки, лося. После установления видовой принадлежности приступают к групповой при помощи реакции агглютинации, т.е. стандартных сывороток: анти-О, анти-А, анти- В.

Половую принадлежность крови определяют по наличию так называемых "барабанных палочек" на нейтрофилах - женской крови.

На других же клетках пол определяется по так называемому Х- и Y-хроматину. Х-хроматин характерен для женских тканей, a Y-хроматин — для мужских тканей. Хроматин — это белковые глыбки. выявляемые в ядрах клеток, которые подвергают специальной окраске (атербин, акрихин).

Что касается регионального происхождения крови, то основным методом исследования является морфологический, определяющий наличие в крови эпителия матки, влагалища, дыхательных путей и т.д., откуда произошло кровотечение.

При расследовании дел об убийстве новорожденных возникает вопрос о принадлежности крови взрослому или плоду. В крови плода и новорожденного обнаруживается так называемый фетальный гемоглобин, отличающийся по своим химическим и иммунологическим свойствам от крови взрослого человека.

При установлении давности образования следов крови используют изменения свойств гемоглобина при старении пятен крови, а также снижение активности ферментов крови. Гемоглобин превращается в оксигемоглобин, метгемоглобин, гематин, карбоксигемоглобин, гемохромоген, гемотопорфирин. Эти составляющие имеют характерный спектр поглощения и отражения снеговых волн. Ферментативный метод обладает большими возможностями, но очень сложен и трудоемок.

Для судебной диагностики беременности, прошедших родов по пятним крови имеется два метода: гормональный и ферментативный. Гормональный метод очень чувствительный. Ферментный метод основан на выявлении в крови беременных фермента, который появляется па 4-8 неделе беременности.

Теоретически разработан метод отличия пятен крови живого от трупа, по из-за сложности он пока не нашел широкого применения в судебно-медицинском исследовании  вещественных доказательств.

Необходимость исследования волос возникает при обнаружении их на орудиях травмы, транспортных средствах, на одежде и теле потерпевших и подозреваемых с целью разрешения следующих вопросов.

Являются ли присланные объекты волосами.

Региональное происхождение волос.

Половая принадлежность волос.

Групповая принадлежность волос.

Повреждения и изменения на волосах (окраска, температура и т.д.).

Сходны ли волосы с конкретными образцами.

С целью разрешения этих вопросов используются различные методы, учитывается строение кутикулы, коркового и мозгового слоев волос. Групповую принадлежность определяют по системе АВО во влагалищных оболочках. Половую — по Х- и Y- хроматину в клетках влагалищного эпителия. На современном этапе развития судебной медицинской практики нельзя установить принадлежность волос конкретному лицу. Можно лишь говорить о сходстве или различии волос. Не исключено, что при накоплении информации в дальнейшем мы будем определять конкретную принадлежность волос.

Для исследования волос необходимо правильно отобрать образцы волос. Из трупа выдергиваются пучки по 30-50 штук из лобной, теменной, височной областей. Образцы волос живых лиц состригаются (независимо от региональной их принадлежности).

В ряде случаев судебно-медицинской экспертизы необходимо установление наличия спермы. Для ее выявления существуют ориентировочные меч оды. Например, выявление пятна спермы при помощи ультрафиолетового освещения, при котором пятно люминисцирует бледноматовым цветом. Из доказательных методов используют морфологические когда под микроскопом четко устанавливают головку и хвостик сперматозоида. При исследовании спермальных пятен разрешаются следующие вопросы:

видовая принадлежность спермы:

групповая принадлежность спермы;

может ли обнаруженная сперма принадлежать конкретному лицу.

Довольно часто в судебно-медицинской практике возникает необходимость устанавливать присутствие слюны, мочи, пота для решения вопросов о происхождении их от определенного лица. Как правило, это следы слюны па окурках, пятна нота на одежде, потожировые выделения на орудиях преступления. В этих случаях сначала устанавливается факт наличия таких выделений (слюны — но ее составной части амилазе, мочи — по креатинину). Далее решается вопрос о возможности происхождения их от определенного лица, для чего устанавливают их групповую принадлежность, так как выделения человека и кровь имеют одни и те же группоспецифические антигены АВО.

Исследования мекония, сыровидной смазки, околоплодной жидкости,  лохий, молозива, кала, слезной жидкости производится крайне редко. Выявление их осуществляется цитологическими методами — путем обнаружения в исследуемом пятне клеточных элементов, характерных для того или иного выделения. Например, в сыровидной смазке выявляют пушковые волосы, глыбки жира, в лохиях — частицы последа и т.д.

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ОРУДИЙ ПРЕСТУПЛЕНИЯ 

И ЛИЧНОСТИ ЧЕЛОВЕКА

При дифференцировании объектов судебно-медицинской экспертизы широко используются принципы, применяемые при производстве криминалистических экспертиз. Как правило, такие исследования проводят на базе медико-криминалистических отделений бюро судебно-медицинской экспертизы.

В задачу судебно-медицинских экспертов медико-криминалистических отделений входит выполнение исследований с применением следующих методов:

1) трассологические исследования (отождествление ранящего орудия):

2) баллистические исследования (определение характера и дистанции выстрела).

3) остеологические исследования (экспертиза костных останков);

4) химико-микроскопические исследования (обнаружение частиц стекла, дерева и т.д.).

Экспертизы в медико-криминалистических отделениях проводятся на основании постановлений органов дознания и следствия, определения суда.

Идентификация следов начинается на месте происшествия. Такие следы биологического происхождения как кровь, слюна и другие выявляются с помощью ультрафиолетовых осветителей. Следы от воздействия металлических предметов - с помощью электронно-оптических преобразователей (ЭОП).

На исследование направляется кожа трупов, мягкие ткани, части органов, кости и хрящи, причем они обязательно маркируются (к ним прикрепляются бирки с надписью). Ко всем объектам, направляемым на исследование, должен быть приложен сопроводительный документ, в котором указывают, какие объекты и по какому делу направляют, кратко излагают обстоятельство дела к формируют цель необходимого исследования.

В основу определения возраста положены изменения ряда признаков антропоскопических (состояние кожных покровов, появление и смена зубов и изменение, вторичные половые признаки) и антропометрических, отражающих количественную сторону физического развития (рост, окружность грудной клетки, масса), а также формирование и инволюция костного скелета и другие инволютивные изменения.

В судебно-медицинские методы идентификации личности положена теория криминалистической идентификации, т.е. идентификация личности - это установление конкретного человека по совокупности всех свойств и признаков, отличающих его от других людей. К ним относят пол, возраст, рост, расовую принадлежность, особенности анатомического строения, антропометрические показатели, антигенные свойства, а также наличие определенных заболеваний, татуировки и т.д. При идентификации личности большое значение имеет особенность папиллярных узоров рук. При обнаружении трупов неизвестных лиц работники милиции при участии судебно-медицинского эксперта производят их обязательное дактилоскопирование. Далее широко применяют описание словесного портрета, т.е. описание внешности человека по специальным правилам с помощью унифицированных терминов и обозначений.

Сравнительные исследования для установления тождества личности умершего судебно-медицинский эксперт проводит, как правило, с помощью двух групп признаков:

1) установленных при судебно-медицинском исследовании трупа неизвестного человека;

2) характеризующих личность пропавшего без вести человека. Эти признаки выявляют органы следствия (на основании описаний, медицинских документов, рентгенограмм, фотографий и т.д.) и представляют эксперту. Сравнительные исследования производят по фотографии головы, произведенной при жизни человека, и фотографии головы трупа неизвестного. Необходимым условием является изготовление посмертных фотографий в том же масштабе и в том же ракурсе, в котором выполнены прижизненные фотографии. При этом используют следующие методики:

методика словесного портрета;

метод фотосовмещения;

метод алгоритмо-графических идентификаций (АГИ);

метод корреляционного математического анализа.

Тема 5. Экспертиза половых состояний и преступлений

Раздел судебной медицины, рассматривающий вопросы пола и половых преступлений —  один из старейших. Половые преступления относятся  к числу труднейших объектов расследования и судебного разбирательства. Одним из важнейших доказательств выступает судебно-медицинская экспертиза, проводящая экспертные доказательства половых преступлений. Субъектом при половых преступлениях, как правило, бывают женщины, реже дети, поэтому в изучаемый раздел входит многое из разделов акушерства, гинекологии, а также других дисциплин, в частности из венерологии, гематологии, урологии.

Вопросы, которые разрешает судебно-медицинская экспертиза следующие:

установление истинного пола (гермафродитизма):

установление производительной способности:

установление половой неприкосновенности, бывшего полового сношения;

установление беременности (существовавшей, существующей), бывших родов, аборта:

установление развратных действий:

6) установления  насильственных действий сексуального характера.

Как известно, судебно-медицинская экспертиза производится на основании постановления следователя, прокурора, лица. производящего дознание или определения суда. Однако в ряде случаев своевременное получение постановления невозможно и в порядке исключения по заявлению самих потерпевших или родственников производится освидетельствование, а эксперт срочно уведомляет следователя о случившемся.

Экспертиза осуществляется экспертом  имеющим специальную подготовку и в присутствии среднего медработника или совместно с акушер-гинекологом. Перед производством экспертизы эксперт устанавливает личность освидетельствуемого лица, знакомится с паспортом или заменяющим его документом с фотоснимком. При отсутствии этих документов личность должна быть удостоверена представителем органов следствия, ведущим следствие по конкретному случаю, если же лицо не достигло паспортного возраста, то необходимо представить свидетельство о рождении либо освидетельствование вести в присутствии родителей или воспитателей. Во всех остальных случаях при отсутствии документов освидетельствуемый фотографируется.

определение истинного пола, необходимость в таком определении возникает при расторжении брака, при призыве на военную службу, при выдаче паспорта, при половых преступлениях и др.

Двуполость или гермафродитизм, характеризуется наличием у субъекта частей полового аппарата обоих полов — мужского и женского. Различают гермафродитизм истинный и ложный. При истинном у субъекта имеются как элементы женских, так и мужских половых желез. При ложном гермафродитизме у субъекта при наличии функционирующих половых желез определенного пола наружные половые органы имеют признаки противоположного пола.

Экспертиза по определению истинного пола производится всегда комиссионно с участием врачей различных специальностей.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОИЗВОДИТЕЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ

 Данная экспертиза производится при расследовании преступлении, связанных с изнасилованием, в связи с представлением алиментных исков и в других случаях.

У мужчин производительная способность складывается из способности к подовому сношению и оплодотворению. Неспособность к половому сношению (импотенция) может быть обусловлена заболеваниями головного и спинного мозга, половых органов и другими причинами. Способность к оплодотворению может появиться очень рано и сохраняться до глубокой старости. Причины же, приводящие к утрате оплодотворения самые разнообразные.

У женщин способность к воспроизведению потомства складывается из способности к половому сношению, зачатию и деторождению. Неспособность к половому сношению зависит от ряда причин органического и функционального характера: врожденных пороков наружных половых органов, рубцовых изменений в области входа во влагалище, вагинизма, недоразвитием половых органов, воспалительными процессами и многое другое.

Проведение экспертизы как в том, так и в другом случае требует привлечения специалистов различного профиля, нередко с стационарным Помещением и лабораторным обследованием.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОЛОВОЙ НЕПРИКОСНОВЕННОСТИ и бывшего полового сношения производится при расследовании большинства половых преступлений. Оно сводится к установлению девственности (целости девственной плевы) и признаков бывшего полового сношения.

Девственная плева представляет собой дубликатуру (складка или два слоя) слизистой оболочки влагалища и ограничивает вход в него.

В девственной плеве имеется основание, свободный край, который образует отверстие. По толщине и консистенции девственная плева может быть тонкой, соединительной тканью или мясистой. Различают две основные формы плевы, которые зависят от расположения отверстия: это кольцевидная или циркулярная плева при центральной локализации отверстия и полулунная, когда отверстие располагается эксцентрично, чаще сверху ближе к отверстию мочеиспускательного канала.

.Многочисленные вариации вида девственной плевы связаны с количеством отверстий, а также с особенностями свободного края; так, могут быть заращенная или слепая плева, перегородчатая, когда отверстие разделено перегородкой пополам, окончания, когда отверстий четыре, решетчатая или сетчатая, когда отверстий больше.

При первом же половом сношении обычно возникает разрыв плевы — дефлорация. Разрыв может быть один или несколько. Обычно разрывы наблюдаются соответственно 4-8 часам циферблата часов, доходят до основания плевы и переходят на стенку влагалища. Реже возникают поверхностные надрывы. Динамика заживления краев разрывов девственной плевы зависит от ряда факторов, в частности от толщины плевы, глубины разрывов, степени инфицированности. Эта динамика составляет основу дня суждения о давности разрыва, которая может быть установлена лишь в пределах сроков заживления краев. Нужно отметить, что свежие разрывы и надрывы девственной плевы кровоточат, края их отечны, пропитаны кровью, затем через день-два на краях появляются фибринозные наложения, а затем грануляционная  ткань. К концу недели воспаление значительно уменьшается, а к 12-20 дню разрывы девственной плевы обычно зарубцовываются. Указанные разрывы девственной плевы, не доходящие до основания ее, необходимо дифференцировать с природными выемками.

Некоторые формы девственной плевы допускают совершение полового сношения без нарушения ее целости. В таких случаях в заключении отмечается, что особенности девственной плевы (ее форма, размеры отверстия, эластичность) допускают совершение полового акта без ее нарушения.

С соблюдением всех требований описывают и изучают повреждения на теле, обращая внимание на их форму,  локализацию, характер. После тщательного осмотра освидетельствуемого лица  забирается материал для лабораторного исследования. Это—мазки   из наружного зева матки и влагалища. Бесспорным доказательством бывшего полового сношения является обнаружение во влагалище семенной жидкости и развитие беременности.

ЭКСПЕРТИЗА БЕРЕМЕННОСТИ, БЫВШИХ РОДОВ И АБОРТА 

Производится при изнасиловании, подозрении на детоубийство, алиментных исках и по другим поводам.

При экспертизе беременности устанавливается наличие  беременности на момент экспертизы и ее сроки. Чем меньше срок, тем труднее ее установить. К достоверным признакам беременности, относятся: сердцебиение и движение плода, определение частей тела" плода при прощупывании.  При установлении беременности в ранние  сроки широко используются лабораторные методы исследования.

Установление бывшей беременности и родов требует акушерско-гинекологического исследования и чем меньше прошел срок е момента родов, тем легче их диагностировать по выделениям из половых органов, по повреждениям их, по составу выделений молочных желез и др. Это же касается и установление незаконного производства аборта. Во всех случаях экспертиза проведенная в более поздние сроки вызывает значительные сложности.

Одним из наиболее часто встречающихся видов экспертиз является экспертиза: в случаях изнасилования, несколько реже проводят экспертизы в случаях развратных действий и мужеложства.

Согласно ст. 131 УК РФ "Изнасилование, то есть половое сношение с применением насилия или с угрозой, его применения к потерпевшей или к другим лицам либо с использованием беспомощного состояния потерпевшей наказывается лишением свободы на срок от 3 до 6 лет. Изнасилование признается умышленным преступлением, действия виновного выражаются в  половом сношении с применением физического или психического насилия либо с использованием беспомощного состояния потерпевшей. Изнасилование считается оконченным преступлением с момента начала полового сношения, при этом окончания насильником полового акта в физиологическом смысле для признания изнасилования не требуется".

Термин "изнасилование" не является медицинским, так как об изнасиловании можно говорить лишь тогда, когда доказан факт бывшего полового сношения, а также установлено, что половое сношение было совершено без согласия потерпевшей с помощью насилие или при беспомощном состоянии потерпевшей.

В судебно-медицинской литературе нет единого определения понятия пологого сношения. Так. М.И.Авдеев определяет половое сношение как физиологический акт. направленный на продолжение рода и заключающийся во введении полового члена во влагалище, все остальные действия, производимые с целью удовлетворения половой потребности, не являются половым сношением. Более научное "обоснованное определение дает Н.Г.Шалаев: "Под естественным половым сношением следует понимать удовлетворение или попытку удовлетворения полового влечения путем введения полового члена не только во влагалище, но и в преддверие даже в том случае, если не сопровождалось дефлорацией или семяизвержением". Ко нужно помнить, что имеются различия в медицинской трактовке термина полового сношения и трактовке уголовного закона. Уголовный закон вкладывает более широкое содержание в понятие, чем это имеет место в медицине. Половое сношение, совершаемое в извращенных формах, рассматривается в медицине как одна из форм удовлетворения половой страсти, не являющаяся половым сношением: извращеннее отношении объекта (гомосексуализм, педофилия, скотоложество, некрофилия, фетишизм).

Извращение в отношении способа— введение полового члена в отверстие тела другого человека, биологически для этого не предназначенное, а также нормальные половые отношения, сопряженные с причинением страданий одному из его участников (садизм, мазохизм).

Юристы под термином "половое сношение" понимают насильственный половой акт, половое сношение в извращенной форме, а также мужеложство. Одним из важных условий экспертизы изнасилования является своевременное ее производство, так как промедление в этом случае может уничтожить доказательные следы (сперма и т.д.). Безусловное доказательство бывшего полового сношения — наличие сперматозоидов в содержимом влагалища, которые сохраняются в половых путях женщины 3-5 суток, если, конечно, не предприняты специальные меры с целью их уничтожения. Для обнаружения сперматозоидов содержимое свода влагалища в момент осмотра переносят стерильными марлевыми тампонами на обезжиренные предметы стекла или же используют высушенные марлевые тампоны.

Достоверным признаком бывшего полового сношения является развивающаяся беременность, что устанавливается на основании данных консультации у специалиста акушера-гинеколога.

Косвенный признак полового сношения факт заражения венерическим заболеванием, если исключено неполовое заражение.

Таким образом, для решения вопроса имел ли место половой акт, нужно последовательно разрешить вопросы:

I. Имеется ли в половых путях сперма.;

2.
Имеет ли место беременность — решается на основании данных консультации акушера-гинеколога.

Нарушена ли целостность девственной плевы, если да, то определить давность и механизм нарушения ее.

Имеется ли заражение венерической болезнью.

Другим важным вопросом в случаях экспертизы изнасилования является обнаружение телесных повреждений, установление их давности, механизма образования, степени тяжести. Телесных повреждений, характерных для изнасилования, не существует, они могут локализоваться на различных участках тела и довольно часто на внутренней поверхности бедер, в области половых органов. В таких случаях важно осмотреть детально у потерпевших одежду с поисками следов, подозрительных на сперму, кровь и т.д.

При экспертизе по делам об изнасиловании необходимо освидетельствование подозреваемого для установления наличия повреждений, возникших в результате борьбы. Следует выявить следы крови потерпевшей на одежде и теле, под ногтями и на других участках тела. На одежде подозреваемого могут быть обнаружены не только следы крови, но и волосы потерпевшей. В большинстве случаев целесообразно провести осмотр моста происшествия, выявить и изъять вещественные доказательства.

СТАТЬЯ 134 УК РФ предусматривает наказание за половое сношение и иные действия сексуального характера с лицом, не достигшим шестнадцатилетнего возраста, т.е. уголовной ответственности за данное преступление подлежат лица .виновные  в совершении действий сексуального характера (мужеложства, лесбиянства и др.) с лицами, не достигшими 16-ти летнего возраста.

Преступления, нарушающие половую неприкосновенность и нормальное половое развитие детей и подростков, представляют большую общественную опасность. Половые посягательства наносят физическому развитию ребенка серьезный ущерб, не говоря уже о том, что они влекут за собой преждевременное возбуждение полового инстинкта, в неприспособленном для то, о по своему физическому развитию организме. Среди половых преступлений посягательства на половую неприкосновенность детей и подростков занимают значительное место.

РАЗВРАТНЫЕ ДЕЙСТВИЯ. Статьей 135 УК РФ предусмотрено наказание за умышленное преступление, которое выражается в совершении развратных действий сексуального характера, направленных на удовлетворение половой прихоти виновного, на возбуждение половой страсти у потерпевшего (потерпевшей).

Под развратными действиями понимаются различные способы удовлетворения полового влечения, не связанные с естественным или извращенным половым сношением, но производимые при участии или в присутствии несовершеннолетнего лица мужского или женского поля (прикосновение руками к половым органам, трение полового члена о половые органы или бедра девочки, онанизм в присутствии несовершеннолетнего, ознакомление с порнографической литературой).

Развратные действия в большинстве своем не оставляют каких-либо значительных механических повреждений, поэтому экспертные данные довольно скудные. Результатом подобных действий могут быть повреждения в виде надрывов девственной плевы, кровоизлияний на ней, сглаженность в области ладьевидной ямки, а также пятна на одежде, бедрах ребенка, подозрительные на сперму. В таких случаях необходимо родителей ребенка предупредить о недопустимости стирки одежды ребенка, а следователя информировать о находках и рекомендовать изъять одежду, чтобы потом назначить судебно-медицинскую экспертизу. Однако нужно помнить: у детей нередко возникают при этом различные воспалительные изменения в области половых органов, но иногда они могут быть обусловлены плохими санитарно-гигиеническими условиями. Поэтому нужно в случае необходимости обследовать ребенка по месту жительства и только после этого давать заключение. В ряде случаев факт развратных действий может быть установлен только следственным путем. Расспрос детей необходимо проводить чрезвычайно осторожно в присутствии педагога или родителей.

Законодательство предусматривает наказание за насильственные действия сексуального характера (ст. 132 УК РФ) — мужеложство, лесбиянство или иные действия сексуального характера с применением насилия или с угрозой его применения к потерпевшему (потерпевшей) или к другим лицам либо с использованием беспомощного состояния потерпевшего (потерпевшей).

Мужеложство или педерастия — один из видов гомосексуализма, под которым понимается половое влечение к лицам своего пола. Слово "гомосексуализм" значит "равное" и латинское "сексус" — "пол", следовательно, дословно переводится '"равнополый". Гомосексуализм может быть двух видов — мужской и женский. Женский гомосексуализм или  лесбийство, по названию греческого острова Лесбос, где по преданиям процветало подобного рода половое извращение. Термин "педерастия" в переводе обозначает "любитель юношей".

Возможности судебно-медицинской экспертизы, мужеложства, весьма ограничены. У активного партнера в ближайшее время после совершения полового акта на половом члене можно обнаружить следы кала, клетки слизистой прямой кишки, кишечную флору. У пассивного партнера в области заднего прохода можно выявить такие изменения, как покраснения, ссадины, разрывы, воронкообразное углубление, снижение тонуса сфинктера. Однако нужно исключить в таких случаях наличие заболеваний, которые бы могли обусловить эти изменения.

Доказательное значение имеет обнаружение спермы в ампуле прямой кишки и обнаружение венерических заболеваний — гонорейный проктит, твердый шанкр. 

Тема 6. Судебно-медицинская экспертиза живых лиц

Среди преступлений против жизни, здоровья, свободы и достоинства личности, предусмотренных уголовным законодательством, особое место занимают умышленные и неосторожные нанесения телесных повреждений причинившие

различной степени тяжести вред здоровью человеку. Согласно ст. 79 УПК РФ установление характера и тяжести вреда здоровью является обязательным видом судебно-медицинской экспертизы. Эта экспертиза проводится по постановлению следственных органов и осуществляется только лицом, имеющим высшее медицинское образование (судебно-медицинский эксперт, врач-эксперт). По делам частного обвинения производится не судебно-медицинская экспертиза, а судебно-медицинское освидетельствование (по направлению органов дознания, следствия, суда).

При экспертизе вправе присутствовать следователь, но он должен быть того же пола, что и освидетельствуемый (в случаях, когда обнажается тело).

Экспертизу лиц, не достигших 16 лет, проводят в присутствии родителей, воспитателей или педагога. Основным документом регламентирующим установление тяжести вреда здоровью являются "Правила определения степени тяжести телесных повреждений" (М., 1978).

Согласно УК РФ (1996 г.) все телесные повреждения делятся на причинение тяжкого вреда здоровью (ст. 111), средней тяжести вреда здоровью (ст. 112) и легкого вреда здоровью (ст. 115).

Уголовный закон не раскрывает понятия телесного повреждения, однако все ученые — юристы сходятся в одном: они характеризуют телесные повреждения как неправомерное умышленное или неосторожное действие, причиняющее вред здоровью.

С медицинской точки зрения под телесным повреждением понимают причинение вреда здоровью, выразившегося в нарушении анатомической целостности или физиологической функции органов или тканей, возникшее в результате воздействия факторов внешней среды.

Судебно-медицинскую экспертизу необходимо проводить во многих случаях, которые можно объединить в четыре большие группы:

1. При повреждениях:

а) установление вреда здоровью (тяжкого, средней тяжести и легкого),

б) установление   процента   стойкой   утраты   общей трудоспособности;

 в)
при симуляции, диссимуляции, самоповреждениях..

2. При определении полового состояния:

а) половой неприкосновенности;

б) производительной способности;

з) спорного полового состояния (гермафродитизм); 

г)беременности, родов, аборта.

3.
При половых преступлениях:

а) насильственного полового сношения;

б) развратных действий. 

з) мужеложства;

г) заражения венерической болезнью.

4. По другим поводам:

а} установление возраста;

б) установление тождества личности.

Судебно-медицинское экспертиза (освидетельствование) проводится в судебно-медицинских амбулаториях бюро судебно-медицинской экспертизы. Пострадавший с письменным отношением или постановлением приходит на прием в судебно-медицинскую амбулаторию, он должен при себе иметь паспорт или документ, удостоверяющий его личность. Иногда создается ситуация, когда у освидетельствуемого отсутствует документ, удостоверяющий личность. В этих случаях необходимо, чтобы назначивший экспертизу сам удостоверил личность освидетельствуемого.

Каждая экспертиза оформляется в виде юридического документа — "заключения эксперта" или "акта судебно-медицинского освидетельствования", если имеется направление на экспертизу, а не постановление.  И тот и другой документ состоят из трех частей: введения, описательной части и выводов и составляется с соблюдением тех же требований, что при составлении "заключения эксперта" в случае экспертизы трупа.

В некоторых случаях экспертиза может быть проведена в стационаре, где потерпевший находится излечении. В необходимых случаях лечащие врачи дают пояснения, высказывают суждения о длительности лечения и пребывания в больнице. Проведение экспертизы в стационаре возникает чаще всего в тех случаях, когда потерпевшему необходимо длительное лечение в стационаре.

Освидетельствование может проводиться и на дому у пострадавшего в тех случаях, когда он лишен возможности передвигаться, например, из-за болезни. Такая экспертиза на дому производится экспертом в присутствии представителя судебно-следственных органов и двух понятых. При этом не надо забывать: участвующие в освидетельствовании должны быть того же пола, что и освидетельствуемое лицо.

На основании проведенного осмотра потерпевшего эксперт дает мотивированное заключение, в котором обязательно освещается следующее:

1.
 Наличие повреждений у пострадавшего, их вид, характер, локализация.

Давность нанесения повреждения.

Вид орудия (предмета, оружия), которым было причинено повреждение.

Степень тяжести причиненного вреда здоровью.

При отсутствии объективных признаков повреждений судебно-медицинский эксперт, осмотрев потерпевшего, в выводах указывает, что объективных признаков повреждений не обнаружено. Taкая  ситуация может иметь место при побоях или нанесении ударов через одежду. В этом случае установление факта побоев лежит в компетенции следственных или судебных органов.

Как правило, разрешение вопроса о виде, характере и локализации повреждений у пострадавшего не вызывает трудности. Иначе обстоит дело, когда после получения повреждений пострадавший попадает в стационар, где повреждения обрабатываются (при этом края ран иссекают) На освидетельствование такие пострадавшие приходят спустя некоторое время и часто уже с рубцами в области имевшихся повреждений. А по рубцам, особенно после хирургическом обработки, высказаться о характере повреждения невозможно.

Важным документом в решении вопроса о характере повреждения является история болезни или амбулаторная карта. Анализ медицинских документов показывает, что в ряде случаев врачи при постановке диагноза исходят из чисто житейских представлений и ставят диагнозы: "рана колотая", "рана резаная", без характеристики краев и концов, а также раневого канала. Тогда возникает стандартная ситуация: одной рукой врач оказывает помощь больному, спасая его жизнь, другой же рукой, сам того не ведая, помогает преступнику, умалчивая в истории болезни о свойствах повреждения или же уничтожает иссеченные крал ран, которые при исследовании судебно-медицинским экспертом могли бы стать вещественными доказательствами.

Следующий немаловажный вопрос, который должен разрешить судебно-медицинский эксперт, — вопрос о причинении вреда здоровью потерпевшему. Всем ясно, что человек, причинивший повреждения другому лицу наносит вред его здоровью, должен нести ответственность, но диапазон ее слишком широк — от наказания штрафом до лишения свободы на срок до 15 лет. Для этой цели законодатель разработал соответствующие статьи уголовного кодекса.

Согласно УК РФ (1996г.) все телесные повреждения делятся на причинение тяжкого вреда здоровью (ст. 111), средней тяжести вреда здоровью (ст. 112), легкого вреда здоровью (ст.115).

УК РФ и существующими до настоящего времени "Правила определения степени тяжести телесных повреждений", утвержденными МЗ СССР в 1978г. и согласованными с МВД СССР, Прокуратурой СССР, Минюстом и Комитетом государственной безопасности предусматривают следующие критерии которыми пользуются при установлении степени тяжести вреда здоровью:

1. Опасность их для жизни.

2. Вред, причиняемый здоровью, который заключается в последствиях повреждений, а именно:

а)
в потере органа или его функции (рука, нога, зрения, слуха и т.д.);

б)
в причинении неизгладимого рубца;

в)
в длительном и кратковременном расстройстве здоровья:

г)
в стойкой утрате трудоспособности различной степени:

д)
в прерывании беременности;

е)
в развитии душевном болезни (психическое расстройство);

ж)
в заболевании наркоманией ими токсикоманией.

В соответствии со статьей 111 УК РФ к телесным повреждениям причинившим тяжкий вред здоровью относятся:

1.Повреждения, опасные для жизни;

2.Повреждения, повлекшие за собой потерю зрения, слуха, или какого-либо органа либо утрату органом функций:

3.Повреждения, выразившиеся в неизгладимом обезображивании лица;

4.Повреждения, повлекшие за собой душевную болезнь;

5.Повреждения, повлекшие за собой прерывание беременности;

6.Повреждения, повлекшие за собой расстройство здоровья, соединенные со стойкой утратой трудоспособности не менее чем на одну треть;

7.Повреждения, повлекшие за собой заболевание наркоманией пли токсикоманией.

К опасным для жизни относятся такие повреждения, которые либо опасны для жизни в момент нанесения или при обычном их течении приводят к очень тяжелым осложнениям или заканчиваются смертельным исходом. Нужно отметить, что предотвращение смертельного исхода вследствие оказания медицинской помощи не должно приниматься во внимание при оценке опасности для жизни. Поэтому в судебно-медицинской практике опасность повреждения для жизни рассматривается только в момент нанесения. К опасным для жизни повреждениям относятся 22, приведем только часть из них, так как более подробно с ними можно ознакомится в выше названных "Правилах":

Проникающее ранение черепа;

Открытый и закрытый переломы костей свода и основания черепа;

Ушиб головного мозга тяжелой степени:

4. Эпидуральное, субдуральные или субарахноидальные внутричерепное кровоизлияние:

Проникающее ранение позвоночника;

Переломы-вывихи и переломы тел или обеих дуг шейных позвонков:

7 Вывихи шейных позвонков:

Закрытые повреждения спинного мозга в шейном отделе:

Перелом или перелом-вывих одного или нескольких грудных или поясничных позвонков:

10. Проникающие ранения глотки, трахеи, пищевода;

11. Проникающее ранение груди,   живота, позвоночника;

12. Открытые переломы длинных трубчатых костей и др. 

ПОВРЕЖДЕНИЯ, НЕ ОПАСНЫЕ ДЛЯ ЖИЗНИ, НО ПРИЧИНЯЮЩИЕ

ТЯЖКИЙ ВРЕД ЗДОРОВЬЮ ПО ИСХОДУ ПОТЕРИ ЗРЕНИЯ

 Под потерей зрения следует понимать полную стойкую слепоту на оба глаза или такое состояние, когда имеется понижение зрения до счета пальцев на расстоянии двух метров и менее, т.е. острота зрения составляет  0.04% и ниже. Потеря зрения на один глаз влечет за собой стойкую утрату трудоспособности свыше 1/3 и по этому признаку относится к тяжким телесным повреждениям. Нужно отметить, что повреждение ранее ослепшего глаза и вследствие этого удаление его оценивается по длительности расстройства здоровья.

ПОТЕРЯ СЛУХА. Под потерей слуха понимают полную глухоту или такое необратимое состояние, когда потерпевший не слышит разговорной речи на расстоянии 3-5 метров от ушной раковины. Потеря слуха на одно ухо предполагает стойкую утрату трудоспособности менее чем на 1/3, а следовательно, не может быть отнесена к категории тяжких.

ПОТЕРЯ КАКОГО-НИБУДЬ ОРГАНА, ЛИБО УТРАТА ОРГАНОМ ЕГО ФУНКЦИИ. Например, потеря языка (речи), т.е. потеря способности выражать свои мысли членораздельными звуками, понятными для окружающих:

а) под потерей руки или ноги следует понимать не только отделение их от туловища, но и потерю функции:

б) под потерей производительной способности понимают потерю способности к совокуплению, оплодотворению, зачатию и деторождению.

Как видно из сказанного, главным и обязательным условием отнесения к телесным повреждениям причинивший тяжкий пред здоровью по этому признаку является невозвратимая потеря функции, приведение органа в недеятельное состояние или его паралич. Нужно отметить, что если поврежденный орган ранее не действовал, а произошла его утрата по какой-либо причине, то этот случай не может быть отнесен к телесным повреждениям причинившим тяжкий вред здоровью, гак как отсутствует главное условие, определяющее признак — утрата органом его функции.

ДУШЕВНАЯ БОЛЕЗНЬ. Душевную болезнь можно рассматривать как следствие механической травмы, токсической и психической травмы. Психические нарушения без выраженного расстройства в виде неврозоподобных состояний не могут быть включены в понятие душевной болезни. Сюда же не могут быть включены патологические реакции в виде кратковременных аффективных разрядов. К душевным болезням относятся:

а)
травматические психозы;

б) интоксикационные психозы,

в) реактивные психозы;

г) травматическая эпилепсия.

Но если психоз развился в результате травмы, то при этом не должно иметь значения, развилась ли душевная болезнь внезапно или постепенно, закончилась ли она полным выздоровлением или приняла затяжной хронический характер. Сам факт заболевания должен быть отнесен к телесным повреждениям причинивших тяжкий вред здоровью.

Диагностика душевного заболевания и его причинная связь с полученной травмой устанавливается психиатрической комиссией. Оценка же степени тяжести такого последствия производится с участием судебно-медицинского эксперта, т.е. подобные экспертизы всегда проводятся комиссией.

Следующий критерий причинения тяжкого вреда здоровью — расстройство здоровья в виде стойкой утраты трудоспособности не менее чем на 1/3. Во-первых, в этих случаях понимают утрату общей трудоспособности. Во-вторых, утрата трудоспособности должна носить стойкий характер. Размеры стойкой утраты общей трудоспособности устанавливаются после определившегося исхода повреждений, на основании объективных данных с учетом таблиц процентов утраты трудоспособности, разработанной главным управлением Государственного страхования Министерства финансов СССР.

Дня проведения названной экспертизы необходимо привлекать специалистов: хирургов, травматологов и врачей других специальностей.


ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

 Прерывание беременности, независимо от ее срока, если оно является последствием причиненных повреждений, должно быть отнесено к разряду причинивших, тяжкий вред здоровью. Тяжкими должны считаться не только те повреждения, которые непосредственно повлекли прерывание беременности, но и обусловившие необходимость выскабливания матки, кесарева сечения. Нужно помнить: нарушение беременности в результате травмы в ранние сроки — явление очень редкое если же беременность прерывается, то сразу же вслед за травмой.

Известно также, что даже самые тяжелые травматические воздействия иногда могут не оказывать прямого влияния на течение беременности. При других же воздействиях, даже незначительных, вызывается ее прерывание. В таких случаях необходимо дифференцировать наличие фактов, вызвавших прерывание беременности, например, инфантилизм и неправильное положение матки, воспалительные заболевания половой сферы, острые и хронические инфекции, токсикозы беременности. Поскольку эти факторы нередко сами по себе бывают причиной прерывания беременности, то травме отводят скромное место в ряду других провоцирующих моментов. Такая оценка требует, конечно, тщательного изучения медицинской документации и материалов дела, а также квалифицированного специального акушерско-.гинекологического исследования. Значит, судебно-медицинская экспертиза во всех подобных случаях должна проводиться совместно с акушером-гинекологом.

НЕИЗГЛАДИМОЕ ОБЕЗОБРАЖИВАНИЕ ЛИЦА

Повреждение, повлекшее за собой неизгладимое обезображивание лица, само по себе, как правило, не наносит тяжкого вреда здоровью. Однако оно изменяет облик, придавая лицу крайне неприятный, отталкивающий, уродливый вид. Изменение черт липа может быть вследствие стягивающих грубых рубцов, при отсутствии носа, ушных раковин или их частей, деформация костей лицевого черепа, дефектов губ. Для того, чтобы подобные повреждения были отнесены к тяжким:

а)
повреждение должно быть на лице (вернее, не повреждение, а его следствие);

б)
оно должно быть неизгладимо;

в)
будучи неизгладимым, оно должно обезображивать лицо. В первую очередь возникает вопрос: что понимать под "лицом человека", какими анатомическими ориентациями пользоваться, поскольку это имеет значение для практики. Большая медицинская энциклопедия определяет лицо как передний отдел головы человека.

Но тогда можно ли рубец на лысине или рубец, расположенный в теменной области, считать рубцом, обезображивающим лицо, ведь они практически расположены за границей лица. В соответствии с требованием закона речь может идти только о лице, но не в строго анатомическом смысле, а в общепринятом понимании. Поэтому судебно-медицинский эксперт оценивает последствия телесного повреждения как в строго анатомических границах, так и на участках, к нему прилежащих.

Нужно помнить, что понятие "обезображивание" не является медицинским, значит, судебно-медицинский эксперт не может так квалифицировать повреждение лица, - это решает суд. Эксперт же устанавливает, будет ли повреждение неизгладимым или нет. Под изгладимостью повреждения понимают значительные уменьшения рубца с течением времени или под влиянием нехирургических средств. Если же для устранения требуется хирургическая косметическая операция, то повреждение лица признается неизгладимым.

ТЕЛЕСНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИЧИНИВШИЕ

СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ ВРЕД ЗДОРОВЬЮ

 Установление телесных повреждений причинивших среднюю тяжесть вреда здоровью (ст. 112 УК РФ) основывается на следующих четырех признаках:

1.
Телесное повреждение не должно быть опасным для жизни. т.е. в этом случае является исключение опасности для жизни в момент нанесения.

2. К ним не могут быть отнесены телесные повреждения. причинившие последствия, предусмотренные ст. Ill УК РФ. Не должно быть погори зрения, слуха пли органа, а также душевной болезни или утраты трудоспособности более чем на 1/3. прерывания беременности или неизгладимого  обезображивания лица, заболевания наркоманией или токсикоманией.

Эти два признака как бы определяю! первый этап судебно-медицинской оценки тяжести данного вида травмы.

Третий признак длительное расстройство здоровья. Под длительным расстройством здоровья понимают непосредственно связанные с повреждением последствия (заболевание, нарушение функций) продолжительностью свыше 3-х недель, т.е. длительная временная нетрудоспособность. Исходом такого расстройства здоровья должно быть выздоровление. Четвертый признак — значительная стойкая утрата трудоспособности менее чем, на 1/3, т.е. в этом случае имеется в виду утрата общей трудоспособности. Под значительной стойкой утратой трудоспособности следует понимать утрату общей трудоспособности от 10 до 33%.

ТЕЛЕСНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПРИЧИНИВШИЕ

ЛЕГКИЙ ВРЕД ЗДОРОВЬЮ

Согласно статье 115 УК РФ причинение легкого вреда здоровью характеризуется причинением легких телесных повреждений, которые повлекли за собой кратковременное расстройстве здоровья или незначительную стойкую утрату трудоспособности, а также нанесением побоев потерпевшему. К легким телесным повреждениям практика относит, например, множественные кровоподтеки, ссадины, ослабление зрения и слуха и т.д. Закон не содержит каких-либо указаний на конкретные сроки продолжительности расстройства здоровья и на объем стойкой утраты трудоспособности.

Согласно же "Правил" под кратковременным расстройством здоровья понимают расстройство здоровья, непосредственно связанное с повреждением, излечивающимся после 6 дней, но не свыше 3-х недель.

Под незначительной стойкой утратой трудоспособности понимается стойкая утрата общей трудоспособности до 10%.

Среди легких телесных повреждений, причинивших кратковременное расстройство здоровья, наиболее часто встречаются: различные раны, переломы костей (например, переломы костей носа), вывихи мелких суставов и т.д. К легким, повлекшим за собой незначительную стойкую утрату трудоспособности, относятся — понижение остроты зрения до 0,4%, травматическая потеря зубов от 2 до 8, остаточные явления после ушибов головы и т.д.

Уголовным кодексом РФ (1996г.) и "Правилами" выделены особые способы причинения телесных повреждений: побои и истязания.

ПОБОИ (ст.116 УК РФ) — нанесение побоев или совершение иных насильственных действий причинивших физическую боль, но не повлекших последствий, указанных в статье 115 настоящего Кодекса и которое характеризуется нанесением множества ударов, ссадин и т.д. В отличие от телесных повреждений побои не нарушают анатомической целостности тела потерпевшего, т.е. имеют незначительные последствия, длившиеся порядка шести дней.

ИСТЯЗАНИЯ (ст.117 УК РФ) — причинение физических или психических страданий путем систематического нанесения побоев либо иными насильственными действиями, если это не повлекло последствий, указанных в статьях 111 и 112 настоящего УК РФ. К истязаниям можно отнести, например прижигание частей тела огнем, лишение потерпевшего пищи, воды и т.д.

Побои не составляют особого вида повреждений, они характеризуются нанесением многократных ударов. Если после побоев и истязаний на теле потерпевшего остаются повреждения, их оценивают по степени тяжести причинения вреда здоровью исходя из обычных признаков. Если же побои не оставляют после себя никаких следов, судебно-медицинский эксперт не определяет степени тяжести вреда здоровью. В этих случаях установление факта побоев и истязаний относится к компетенции органов дознания, следствия, суда.

Судебно-медицинский эксперт не квалифицирует повреждения как побои или истязания. Решение этого вопроса также относится к компетенции правоохранительных органов. Однако судебно-медицинский эксперт должен установить:

наличие и характер повреждений;

различие в давности нанесения повреждений:

орудие и признаки способа причинения повреждений.

Под способом причинения повреждений следует понимать: действия, связанное с многократным и длительным причинением боли

- щипание, сечение, причинение множественных, но небольших повреждении тупыми или острыми предметами: воздействие термических факторов;

-действия, причиняющие страдания путем длительного лишения пищи, питья или тепла, либо помещение или оставление жертвы во вредных для здоровья условиях.

Тема 7. Механические повреждения

Нарушения анатомической целости или функции организма (тканей), возникшие от воздействия кинетической энергии какого-либо предмета, образуют группу механических повреждений. Все объекты, которыми могут быть причинены механические повреждения, принято подразделять на оружие - средство, специально предназначенное дня повреждений - и орудия, которыми могут быть различные предметы, широко распространенные в быту (камни, палки и т.д.).

В зависимости от характера, особенностей поверхности предмета и способа нанесения им травмы, принят различать повреждения от тупых твердых предметов, предметов, имеющих острый край или конец и повреждения, полученные из огнестрельного оружия.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ТУПЫМИ ПРЕДМЕТАМИ

Тупыми предметами в судебно-медицинском понимании считают такие, которые, причиняя повреждения, в основе своего механизма действия имеют сдавливающий компонент.

Тупые предметы очень разнообразны по величине, форме, характеру материала. Они окружают человека со всех сторон, поэтому и повреждения от них в судебно-медицинской практике встречаются значительно чаще. Особенности повреждений тупыми  предметами зависят от массы, плотности, скорости движения, формы ударяющей поверхности и т.д. Например, если воздействует на тело паровоз, автомобиль, электровоз, то возникают обычно обширные повреждения, вплоть до размятия и расчленения. При действии же предметов, которые можно взять в руку, возникают повреждения незначительные или же распространенные, но отличные от транспортной травмы.

Наиболее легкие повреждения от тупых орудий - это поверхностные повреждения, ссадины, т.е. при которых не нарушается целостность эпидермиса (поверхностного слоя кожи) или эпителия слизистых оболочек, и ссадины не проникают через всю толщину кожи. Линейные ссадины называются царапинами. Ссадины в большинстве своем не кровоточат, лишь при глубоких ссадинах выступают мелкие капли крови. Для судебной медицины значение изучения ссадин достаточно велико. Во-первых, они всегда указывают на место приложения силы и иногда являются единственным наружным признаком насилия. Во-вторых, по форме ссадины можно судить о форме и свойствах повреждающего предмета и направлении удара. Например, ссадины, причиненные ногтями человека, обычно имеют полулунную форму; продольные, параллельно расположенные ссадин: возникают при волочении. Обширные ссадины в виде полос образуются при разделении тела колесами железнодорожного транспорта. Однако надо помнить, что заключение о происхождении ссадины от конкретного повреждающего предмета можно сделать лишь в тех случаях, когда размеры и форма ссадины отражают особенности повреждающего предмета, с наложением частиц этого предмета, так как от одного и того же предмета могут возникнуть ссадины разной формы и величины. И третье, локализация ссадин помогает определить характер происшествия. Например, полулунные ссадины на шее могут свидетельствовать о сдавлении органов шеи руками.

Более тяжелые повреждения по сравнению со ссадинами - кровоподтеки. Они образуются вследствие разрывов сосудов в месте ударов с последующим излиянием крови в подкожную клетчатку или глубоколежащие ткани. Для судебной медицины значение изучения кровоподтеков такое же, что и при исследовании ссадин, т.е. они указывают на место приложения сил, характер насилия и давность травмы. Однако локализация кровоподтеков, в отличие от ссадин, не всегда указывает на место приложения силы. Они иногда появляются вдали от места приложения силы в виде натеков крови, например, так называемые "очки" в области глаз при переломах основания черепа. Форма кровоподтеков редко соответствует форме ударяющего предмета, что зависит от многих факторов: расположения подкожножировой клетчатки, костей, мышц и т.д.

Давность кровоподтека определяется по его цвету. Чаще всего первоначальный сине-багровый цвет кровоподтека через 1-2 дня переходит в синий, а через 3-6 дней сменяется на зеленый, в начале второй недели он становится желтым, после чего постепенно исчезает.

Интенсивность рассасывания кровоподтека зависит и от индивидуальных особенностей организма, и от величины, глубины и локализации кровоподтека. Поэтому давность его можно определить лишь приблизительно.

Раны — это повреждения, нарушающие целостность всей толщины кожи и слизистых оболочек и проникающие в глубоко лежащие ткани. В отличие от ссадин заживление ран происходит с образованием рубца на коже или слизистой. Такова общепринятая медицинская классификация повреждений от тупых орудий. Наиболее приемлемая классификация самих тупых предметов следующая:

Предметы с преобладающей плоской поверхностью — бетонная плита, широкая сторона доски, т.е. действующая поверхность этих предметов больше участка соприкосновения с телом.

Предметы с плоской ограниченной поверхностью: молоток, обух топора и т.д. Повреждения от них полностью или частично отображают форму действующей поверхности и свойство ее к рая. В этом виде можно выделить несколько подвидов:

а)
с плоской прямоугольной поверхностью:

б) с плоской треугольной поверхностью;

в) с плоской круглой поверхностью;

г)
с прочей плоской поверхностью (овал, ромб и т.д.);

д) с характерным рельефом (поверхность шестерни, кастет),

Предметы со сферической поверхностью (гантель, гиря).

Предметы с цилиндрической поверхностью (палки, прутья).

Предметы с трехгранным углом (грань есть часть плоскости).

6. Предметы с ребром (ребро — это схождение двух граней):

а)
предметы с дуговидным ребром;

б) предметы с прямолинейным ребром;

в) предметы с ребром прочей формы (в виде ломаной линии). Нужно помнить о характеристике кожной раны от действия тупых предметов - края ее не ровные, осадненные, в области концов имеются тканевые перемычки.

ПАДЕНИЕ С ВЫСОТЫ

Смертельные случаи падения людей с высоты составляют более 4,0 % от всех судебно-медицинских вскрытий. Каких-либо характерных повреждений при падении тела с высоты не образуется. Свойства повреждений при падении с высоты зависят, как правило, от следующих факторов: силы удара, скорости движения тела, высоты падения, веса тела.

Кинетическая энергия падающего тела, от которой зависит сила удара, прямо пропорциональна весу тела и высоте падения. Поэтому, чем больше высота падения, тем больше, как правило, повреждение. Однако иногда и падение с высоты собственного роста приводит к смертельным повреждениям. В то же время бывает, что падение с больших высот, даже с 4-х и 7-ми тыс. метров, обходилось без повреждений. Наиболее характерными являются:

1) признаки  сотрясения  тела  —  это  кровоизлияния  в подвешивающий и поддерживающий аппарат внутренних органов;

2) несоответствие наружных повреждений внутренним, т.е. преобладают внутренние повреждении;

3) симметричность переломов костей конечностей; кольцевидный перелом костей основания черепа.

АВТОТРАВМА

 Автотравма — есть совокупность механических воздействий движущегося автотранспорта на тело человека. При автомобильной травме можно выявить следующие признаки:

специфические, т.e. признаки которые встречаются только при автотравме: отпечаток на одежде или теле протектора, облицовка радиатора, фары; правд», они встречаются не так часто, но именно поэтому особенно ценны для следствия и их необходимо тщательно искать;

характерные— признаки, чаще всего обнаруживающиеся при автотравме, но иногда появляются и в результате других воздействий. Это множественность повреждений, отпечатки на теле рельефа ткани одежды, надрывы и разрывы, трещины кожи вследствие растяжения, следы волочения, загрязнения смазочными средствами;

3) общие признаки, т.е. признаки действия тупых предметов в виде ссадин, кровоподтеков, ран, переломов; 

4) симулирующие — признаки, которые похожи на раны от действия режущих, колющих предметов, а иногда даже на огнестрельные повреждения. Сложность такого вида транспортной травмы требует унифицированного подхода и классификации повреждений. Поэтому нужно различать:

1.
Автотравма вне автомашины:

а)
наезд;

б)
переезд;

в)
волочение.

2.
Автотравма внутри автомашины:

а)
травма водителя.

б)
травма пассажира;

в)
травма едущих в кузове грузовика.

В результате столкновения движущегося автомобиля с человеком наблюдаются разнообразные повреждения органов грудной, брюшной полостей и конечностей. Нарушение целостности костей бедра и голени возникает в момент первичного воздействия выступающих частей движущегося автомобиля. Образующиеся при этом переломы принято называть "бампер-переломами''; их локализация зависит от роста человека и высоты бампера по отношению к грунту. Возникший треугольной формы костный осколок который указывает на направление воздействующей силы, т.е. вершина костного треугольник;) совпадает с направлением движения транспортного средства.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕПЕЗНОДО.РОЖНЫМ ТРАНСПОРТОМ

Среди повреждений тупыми предметами смертельная железнодорожная травма по частоте следует за автомобильной. В работе на железнодорожном транспорте запито около одной десятой части всех рабочих и служащих страны, но от железнодорожных повреждений чаще всего страдают не железнодорожники.

Под железнодорожной травмой нужно понимать совокупность механических воздействий на тело человека движущегося железнодорожного транспорта. При этом необходимо различать некоторые признаки:

Специфические, т.е. полосы движения в виде осаднений, расположенные на кожных покровах, чаще всего на уровне разделения. Полосы давления образуются не только от колес, но и от рельса. Далее, к специфическим признакам относятся участки обтирания — черноватые, маслянистые массы, которые возникают на   полосах   давления   в   результате   обтирания   деталей железнодорожного транспорта. Следующий признак — разделение тела и отделение головы. К специфическим признакам нужно отнести отпечатки контуров железнодорожного транспорта, многократные перекручивания кожных лоскутов и шлифы на костях, возникающие от длительного скольжения колес по ним.

Характерные признаки — это те признаки, которые встречаются при железнодорожной травме, но могут возникать и при других воздействиях:

а)  множественность повреждений мягких тканей и костей;

б) размятие частей тела, изменение конфигурации;

в) участки бокового скольжения;

г)  участки растрескивания кожи;

д) балластная загрязненность в виде песка, шлака;

е) множественные следы волочения.

Общие признаки — т.е. переломы костей, раны, кровоподтеки, ссадины без специфических или характерных для железнодорожной травмы свойств. Но совокупность названных признаков может быть характерна и для железнодорожных повреждений.

Симулирующие признаки — те, которые по свойствам могут напоминать действие от острых предметов, огнестрельного оружия и т.д.

Из классификации железнодорожных травм нужно принять наиболее полную из них:

1.
Повреждения от наружных частей поезда:

а) наезд;

б) переезд:

в) волочение;

г) сдавление тела частями механизма, соединяющего вагоны.

д.) повреждения от внутренних частей поезда (внутри вагона, тепловоза, электровоза, паровоза).

При исследовании трупа, найденного на полотне железной дороги, всегда возникает вопрос о прижизненных повреждениях в связи с возможностью симуляции железнодорожной травмы. Установлению прижизненного происхождения повреждений помогает осмотр места происшествия. Во-первых, это следы артериального кровотечения, во-вторых, при вскрытии трупа признаки большой потери крови и основной критерий — кровоизлияние в мягкие ткани в области травмы. Однако нужно иметь в виду, что такие кровоизлияния обнаруживаются, как правило, на некотором расстоянии от места травмы.

АВИАЦИОННАЯ ТРАВМА

Под авиационной травмой понимают повреждения, причиняемые наружными или внутренними частями самолета при падении его с высоты, а также возникающие при взрыве и воспламенении горючего. При высоких скоростях и падении самолета с большой высоты судебно-медицинская экспертиза всегда сложна. Во-первых, представляет особые сложности осмотр места происшествия при авиационной катастрофе; он, как правило, проводится бригадами следователей и судебно-медицинских экспертов. В задачу осмотра места происшествия входят маркировка и фиксация особенностей расположения трупов и их частей по отношению к самолету. Определяют принадлежность частей каждому трупу, при этом к каждой части трупа прикрепляют бирку. Особое внимание уделяют розыску членов экипажа (командир, пилоты, бортинженер, штурман, бортмеханик, стюарды). Нужно помнить, что каждый член экипажа занимает в кабине определенное место, имея перед собой приборы, аппаратуру, которая типична для каждого самолета. Отпечатки от них на теле во время удара помогают решить вопрос о месте нахождения каждого члена экипажа в момент катастрофы. При исследовании трупов членов экипажа производят забор материала на наличие карбоксигемоглобина, лекарственных веществ, наркотиков, ядов, этилового алкоголя, определяют патологические изменения во внутренних органах, а также обращают внимание на возможное наличие огнестрельных повреждений, колото-резаных ран и других специфических признаков насилия. Нужно помнить, что бригада судебно-медицинских экспертов и бригада следователей работает в тесном контакте с комиссией по расследованию авиационного происшествия.


ПОВРЕЖДЕНИЯ ОТ ОСТРЫХ ОРУДИЙ

 Острые предметы (орудия, оружие), учитывая их назначение и механизм повреждающего действия, подразделяют на несколько типов.

Рубящие — предметы, имеющие достаточную массу и клиновидное сечение. К ним относят топор, саблю, шашку, палаш. Рубленые повреждения могут быть нанесены лопатой, мотыгой. Характерными признаками рубленых повреждений являются их значительная глубина и большое разрушение костной ткани. Такие раны при действии острых рубящих предметов обычно имеют ровные края и острые концы, а по краю ран видны следы скольжения в виде осаднения от действия "щек" топора. При повреждении костной ткани лезвием рубящего орудия, как правило, остается след в виде валиков и борозд, по которым можно определить травмирующий предмет.

Режущими называются разнообразные орудия с острым режущим краем. К ним прежде всего относят ножи, осколки стекла и др. Для механизма действия режущего предмета характерно давление с последующим скользящим движением лезвия. Поэтому резаная рана имеет типичные признаки: края у нее ровные, а концы острые; длина раны больше, чем ширина и глубина.

Колюще-режущие орудия: ножи, кинжалы, ножницы и др. Погружение остроконечного лезвия в глубину тела сопровождается разъединением ткани и разрезом. Основной признак колото-резаной раны —преобладание глубины над длиной и шириной. В зависимости от количества лезвий на клинке рана может быть с ровными краями и острыми концами, а при наличии лезвия на клинке рана будет иметь ровные края, один конец острый, а противоположный — закруглен.

4. Колющие орудия — это стержнеобразные предметы с самым разным поперечным сечением, без режущего края, но с острым концом. К ним относятся рапира, эспадрон, шило, сложенные бранши ножниц и т д. Кожные покровы повреждаются в месте воздействия острого конца, при дальнейшем повреждении ткани раздвигаются вследствие растяжения. Повреждающий предмет скользит своей боковой поверхностью по краю раны и вызывает осаднения. Следовательно, кран кожной раны от действия колющего орудия не ровный, а с элементом осаднения. Форма колотых ран может быть самая разнообразная, ко зачастую имеет размеры и форму воздействующего орудия.

ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ  ПОВРЕЖДЕНИЯ

Оружие, в котором снаряд приводится в движение энергией сгораемого пороха, называют огнестрельным Особенности огнестрельных повреждений в том, что они образуются в результате воздействия снаряда, летящего со скоростью несколько сотен и даже тысяч метров в секунду. Огнестрельные повреждения могут иметь различное происхождение, в зависимости! от которого их делят на пулевые, дробовые, осколочные.

Механизмы повреждений, причиняемых огнестрельными снарядами, очень разнообразны и в значительной степени зависят от кинетической энергии снаряда. Так, летящая пуля со скоростью свыше 200м/сек обладает пробивным действием, т.е. выбивает в преграде участок несколько меньше своего диаметра. При скорости полета снаряда менее 150 м/сек, пуля, как правило, причиняет слепые ранения, а на излете может причинить контузионное действие, т.е. ссадину или кровоподтек. В судебно-медицинской практике принято различать огнестрельные повреждения в зависимости от расстояния, с которого был произведен выстрел:

выстрел в упор (наличие штанцмарки);

выстрел в пределах действия дополнительных факторов заряда (предпулевой воздух, газы, копоть выстрела, пламя, зерна пороха);

3) выстрел вне пределов дополнительных факторов заряда. При сквозных повреждениях огнестрельное ранение состоит из входной раны, раневого канала, выходной раны.

Разберем выстрел в упор. При этом предпулевой воздух причиняет повреждение раньше, чем пуля (она влетает в уже образовавшуюся рану). Вслед за пулей в раневой канал врываются газы, копоть, пламя, зерна пороха. Газы не только производят разрыв кожи, но и разрушают ткани по ходу раневого канала. На коже образуется отпечаток, имеющий значение при судебно-медицинском и криминалистическом исследовании, например, по конфигурации отпечатка дульного среза можно судить о виде примененного оружия.

При выстреле в пределах действия дополнительных факторов заряда на коже можно обнаружить копоть, остатки пороховых зерен, вокруг входной огнестрельной раны может возникнуть кольцо "воздушного осаднения" как следствие воздействия предпулевого воздуха.

При выстреле пне пределов дополнительных факторов заряда будут отсутствовать на коже по окружности входной огнестрельной раны копоть, остатки пороховых зерен. Следует отметить, что иногда отмечается отложение копоти на нижнем слое одежды или на коже, покрытой одеждой, в то время как на верхнем слое одежды следы копоти отсутствуют (И.В.Виноградов, 1952). . Входную огнестрельную рану характеризуют три непременных признака: дефект ткани ("минус-ткань"), поясок осаднения и поясок обтирания.

Различают слепые и сквозные раневые каналы, которые могут быть ломаными, прерванными и опоясывающими. В слепом конце раневого канала обнаруживают снаряд. Ломаный раневой канал встречается в том случае, если пуля рикошетируете теле, например, при ударе в кость. Прерванный канал получается тогда, когда пуля проходит через несколько частей тела, например, плечо и грудную клетку. В раневом канале, образовавшемся после выстрела, в пределах действия заряда обнаруживается копоть, полусгоревшие пороховые зерна. Непосредственно воздействие пули и ударной волны приводит к тому, что за пулей увлекаются части разрушенных тканей, так, в раневом канале в легком можно обнаружить печеночную ткань, а также ткань одежды. Все это в совокупности помогает определить направление выстрела. Пуля, повреждая полый орган, содержащий жидкость, сообщает ей кинетическую энергию, возникает гидродинамический эффект, т.е. при небольшой ране в области выхода пули образуется значительное повреждение.

Характеристика выходной огнестрельной раны: она образуется вследствие выпячивания кожи наружу, но при этом пуля уже не имеет пробивного эффекта и края раны совпадают при сближении, т.е. ока не имеет дефекта ткани. Края выходной раны пологие или вывернуты наружу, отложений копоти выстрела, металлизации и осаднения не наблюдается.

ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННЫЕ СВЯЗИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ

Судебно-медицинский эксперт, согласно правилам, должен определить причинную связь между повреждением и смертью. Различают прямую причинную связь со смертью и случайную. Под прямой причинной связью нужно понимать такую, при которой смерть непосредственно связана с телесным повреждением и является закономерным результатом его внутренней природы и наступила независимо от присоединения каких-либо других привходящих сил. Пример: трещина костей черепа, разрыв кровеносного сосуда, сдавление кровью мозга — смерть.

Если же смерть непосредственно не связана с внутренней природой самого телесного повреждения, а явилась следствием каких-либо посторонних сил, то причинная связь случайная. Например, поверхностные кожные раны мягких тканей, которые возникли от укусов зубов человека и смерть от столбняка. В этом случае повреждение само по себе оценивается как повлекшее легкий вред здоровью и которое не повлекло кратковременного расстройства здоровья. Смерть же обусловлена случайным загрязнением ран инфекцией. Причинная связь между повреждением и смертью имеется, однако она случайна.

МЕХАНИЧЕСКАЯ АСФИКСИЯ

Кислородная недостаточность (гипоксия) — часто встречающееся состояние, которое возникает при ряде расстройств дыхания и может явиться непосредственной причиной смерти человека.

При механической асфиксии возникают механические препятствия для поступления воздуха в органы дыхания. В зависимости от конкретного вида асфиксии, механизмов ее возникновения можно выделить три группы асфиксии.

1. Странгуляционная асфиксия — от сдавливания органов шеи: повешение, удавление петлей и удавление руками.

2. Компрессионная асфиксия — от сдавливания груди и живота твердыми телами и сыпучими веществами.

3. Обтурационная асфиксия — от закрытия дыхательных •отверстий, закупорки дыхательных путей твердыми и мягкими телами сыпучими веществами и жидкостями.

Прижизненное течение механической асфиксии имеет определенную закономерность, а которой различают два периода:

I период — предасфиктический, продолжительностью около 1 мин, возникающий вследствие острого недостатка кислорода к накопления углекислоты. Проявляется в усиленных и углубленных вдыхательных движениях.

II период — асфиктический, продолжительностью 3-6 мин, который имеет несколько стадий, последовательно переходящих одна в другую:

а) в стадии инспираторной одышки (длится 1 мин.) организм усиленными      движениями      стремится      максимально компенсировать недостаток кислорода, движения обусловлены накоплением углекислоты и ее воздействием на головной мозг. В это время развивается запредельно охранительное торможение в коре головного мозга и, как следствие, затемняется или полностью отключается сознание. На лице выраженный цианоз, нарастает мышечная слабость;

б)
стадия   экспираторной   одышки   (около   1   мин.) характеризуется преобладанием выдыхательных движений. В стадии экспираторной одышки грудная клетка резко уменьшается в объеме. Давление в плевральных полостях повышается, значит, уменьшается присасывающая способность грудной клетки. Расстройства со стороны центральной нервной системы (ЦНС) усиливаются, распространяются на глубоколежащие отделы мозга, что приводит к полной прострации. В этой стадии происходит непроизвольное выделение мочи, кала и семенной жидкости. В период судорог в результате непроизвольных ударов тела могут возникнуть повреждения, которые иногда ошибочно истолковываются как якобы полученные, например, во время борьбы и самообороны:

в) стадия кратковременной остановки дыхания (около 30 сек.). В этой стадии продолжается развитие гипоксии, поэтому уменьшается возбудимость дыхательного центра, наступает его переутомление. Дыхательные движения ни короткий промежуток времени прекращаются. Артериальное и венозное давление падает, мышцы находятся в расслабленном состоянии:

г) следующая стадия — терминальных дыхательных движений (I мин.), она возникает после кратковременной остановки дыхания под влиянием резкого перевозбуждения спинного мозга и характеризуется беспорядочными дыхательными движениями, которые постепенно затихают и вскоре прекращаются полностью. Артериальное и венозное давление приобретает хаотический характер и в конце терминальной стадии снижается до нуля;

д)
стадия асфиксии — в этой стадии происходит остановка дыхания,  но  еще  имеются  слабые сокращения  сердца, продолжающиеся в течение нескольких минут, а иногда до 30 мин.

После остановки сердца наступает клиническая смерть.

При наружном осмотре и внутреннем исследовании погибших от механической асфиксии выявляются общеасфиктические признаки.

При наружном осмотре виден цианоз кожных покровов, особенно лица, его отечность из-за венозного застоя, имеются разлитые синюшно-багровые трупные пятна. Выраженность трупных пятен и их обилие объясняется жидким состоянием крови. Зрачки расширены. В соединительных оболочках глаз видны единичные или множественные ярко-красные точечные кровоизлияния, возникшие от разрывов сосудов в силу повышения внутрикапиллярного давления. Почти всегда в области промежности видны следы непроизвольного акта дефекации, мочеиспускания, а иногда истечения спермы.

При внутреннем исследовании обнаруживают резкое венозное полнокровие внутренних органов, кроме селезенки. Наблюдается расширение правой половины сердца и переполнение ее кровью, так как при асфиксии происходит венозный застой в малом круге кровообращения. На висцеральной плевре легких и эпикарде видны точечные кровоизлияния, называемые пятнами Тардье, по имени автора.

СТРАНГУЛЯЦИОННАЯ И КОМПРЕССИОННАЯ АСФИКСИЯ

Повешение — наиболее встречающийся вид механической асфиксии. При повешении под действием тяжести тела человека происходит сдавление органов шеи различными петлями. Различают типичное расположение петли на шее — когда петля располагается спереди в области щитовидного хряща или под ним, затем поднимается по боковым поверхностям шеи к сосцевидным отросткам и заканчивается в области затылочного бугра. Петля имеет восходящее направление спереди назад. При исследовании повешенных особое значение имеет изучение странгуляционной борозды. Странгуляционная борозда — это след от петли, которая сдавливает кожу шеи. Если петля из мягкого материала, то борозда не выражена, с нечеткими контурами, мало отличается по цвету от обычной кожи. При жесткой петле борозда глубокая, эпидермис поврежден. Когда борозда высыхает, она становится плотной, желтой или красно-бурого цвета. В странгуляционной борозде различают дно и краевые валики. Для макроскопического определения прижизненного происхождения странгуляционной борозды вырезают ее кусочек вместе с поврежденной кожей и рассматривают в проходящем свете. В прижизненной странгуляционной борозде бывают, видны кровоизлияния по ее ходу, особенно в валиках. Этот признак предложен Н.С.Бокариусом и назван пробой Бокариуса.

Морфологические изменения при повешении следующие: косовосходящая странгуляционная борозда, резкий цианоз кожи лица, вывалившийся язык, зажатый между зубами, на соединительных оболочках глаз экхимозы. При осмотре интимы сонных артерий могут наблюдаться их поперечные разрывы, расположенные ниже странгуляции, так называемый признак Амюссе. Иногда наблюдаются кровоизлияния в толщу грудинно-ключичнососцевидной мышцы (чаще всего бывает у тучных людей, когда затягивание петли происходит быстро).

УДАВЛЕНИЕ ПЕТЛЕЙ

 При удавлении затягивание производится петлей или при помощи какого-либо механизма (например, скрутка).

Развитие патофизиологического процесса протекает по тому же признаку, что и при повешении, и морфологическая картина внутренних органов при удавлении петлей не имеет каких-либо специфических особенностей.

При удавлении петлей, в отличие от повешения, характерно особое расположение странгуляционной борозды, оно всегда горизонтально. При внутреннем исследовании могут быть обнаружены переломы подъязычной кости, щитовидного хряща и наблюдается кровоизлияние в мягкие ткани, соответственно перелому.

УДАВЛЕНИЕ РУКАМИ

 Сдавление шеи может быть произведено одной рукой, как правило, спереди или двумя руками, чаще при наложении сзади.

Специфическими признаками, указывающими на удавление руками, являются множественные повреждения в виде полулунных и продольных ссадин и кровоподтеков на коже передне-боковых поверхностей шеи. При сдавлении шеи правой рукой ссадины или отпечатки от 4-х пальцев располагаются на левой боковой поверхности. Если же действовали левей рукой, то основные повреждения будут располагаться на правой половине шеи. При сдавлении шеи двумя руками повреждения локализуются как на правой, так и на левой половинах шеи.

При удавлении руками новорожденного ссадины могут располагаться на задней поверхности шеи, потому что пальцы, охватывая шею спереди, ногтевыми фалангами смыкаются сзади. Эти намеренные повреждения необходимо отличать от нанесенных случайно повреждений, причиненных роженицей при самопомощи во время родов. Иногда в области затылка возникают кровоподтеки и ссадины, так как происходит прижатие затылка к твердым предметам.

КОМПРЕССИОННАЯ АСФИКСИЯ

 Компрессионная асфиксия развивается при сдавливании груди и живота из-за невозможности производить дыхательных движения. Например, сдавливание груди и живота возникает при оползнях грунта в карьерах, где производится добыча песка, во время транспортных происшествий или в толпе. При одновременном сдавливании груди и живота смерть наступает быстро, а механизм наступления смерти имеет некоторые особенности при компрессии живота резко уменьшается подвижность диафрагмы. Она оказывается поджата к легким и сердцу, препятствуя участию диафрагмы в дыхательных движениях. Такое положение диафрагмы не только вызывает затруднительное дыхание, но и изменяет нормальный ритм сердечной деятельности, что сопровождается нарушением гемодинамики в сосудах сердца и ведет к быстрому ослаблению сердечной деятельности. При сдавливании грудной клетки нарушается гемодинамика в головном мозге, а общие морфологические изменения во внутренних органах такие же, как и при других видах механической асфиксии. Отличительная черта при этом виде асфиксии — наличие так называемой "экхимотической маски", т.е. точечных кровоизлияний на лице, а иногда на груди и спине. При внутреннем исследовании специфическое явление — "карминовый" отек легких, возникающий в силу того, что воздух все же проникает частично в легкие через рот, и легкие "прокрашиваются" в красный цвет. Большое значение в этом виде асфиксии имеет осмотр места обнаружения трупа. Отмечают загрязнение одежды, наличие инородных предметов на одежде и теле.

ОБТУРАЦИОННАЯ АСФИКСИЯ

 Обтурационная асфиксия возникает в результате закрытия дыхательных отверстий рта и носа, полостей рта, просвета дыхательных путей инородными мягкими, твердыми, сыпучими телами и полужидкими веществами и жидкостями. При закрытии дыхательных отверстий у рта и носа наблюдаются повреждения б виде полулунных ссадин от ногтей пальцев рук, а также округлой формы кровоподтеки. На слизистой оболочке губ иногда наблюдаются ранки и кровоизлияния, которые образовались в результате прижатия губ к зубам. У взрослых при наружном исследовании трупа можно также обнаружить различного характера повреждения на шее, которые являются следствием борьбы к самообороны. Не будет повреждений при закрытия дыхательных отверстии у новорожденных при так называемом "присыпании".

ЗАКРЫТИЕ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ

Закрытие дыхательных путей — довольно частый вид механической асфиксии. Встречается закрытие дыхательных путей кляпом. В просеет дыхательных путей попадают и различные твердые предметы — куски пищи, зубные протезы, пуговицы, горошины, часть детских игрушек. Эти предметы, как правило, закупоривают просвет голосовой щели.

Закрытие дыхательных путей может возникнуть вследствие, попадания в них большого количества сыпучих тел (песок, зерно).

Механизм развития асфиксии по существу одинаков, но в зависимости от характера воздействия инородных тел присоединяются факторы, которые оказывают влияние на наступление смерти. Асфиксия может развиваться при попадании рвотных масс в просвет дыхательных путей, что вызывает спазм голосовой щели. Спазм голосовой щели приводит к повышению внутрилегочного давления, глубокому проникновению пищевых масс в мелкие и мельчайшие бронхиолы. Такой вид механической асфиксии чаще всего возникает при сильном алкогольном опьянении или при бессознательном состоянии после черепно-мозговой травмы. Обнаружение содержимого желудка в дыхательных путях на всем их протяжении свидетельствует о задушении рвотными массами. Легкие, в этом случае сильно расширены, неравномерно бугристы, на разрезе легких, из мелких бронхов вытекают пищевые массы. При микроскопическом исследовании легких в альвеолах и бронхиолах можно видеть мышечные волокна (частицы мяса, базофильные аморфные глыбки - зерна крахмала, крупные клетки, не свойственные животным тканям, х.е. растительные клетки).

УТОПЛЕНИЕ

 Смерть в воде. Утопление — один из часто встречающихся видов механической асфиксии. Утопление происходит не обязательно при полном погружении тела человека в воду, но и при погружении в воду одной головы.

Механизм наступления смерти от утопления имеет некоторую специфику. При погружении тела в воду происходит рефлекторная задержка дыхания. В стадии инспираторной одышки вода начинает активно поступать в дыхательные пути, раздражая слизистую оболочку трахеи и крупных бронхов, вызывая кашлевые движения. Выделяющаяся слизь перемешивается с водой и воздухом, образует пенистую массу серовато-белого цвета, которая заполняет просвет дыхательных путей. В стадии инспираторной и экспираторной одышки человек обычно пытается всплыть на поверхность водоема, затем дыхательные движения временно приостанавливаются, и тело погружается на глубину. В стадии терминальных дыхательных движений вода под давлением поступает в глубь дыхательных путей. Заполняет мелкие и мельчайшие бронхи и проникает вместе с оставшимся воздухом в альвеолы. Вследствие высокого внутрилегочного давления развивается так называемая острая; водная эмфизема. Вода, разрывая стенки альвеол, поступает в ткань межальвеолярных перегородок, а через разорванные капилляры попадает в кровеносные сосуды. Кровь, разведенная водой, проникает в правую половину сердца, а затем в большой круг кровообращения. Смерть наступает через 5-7 мин. На скорость развития асфиксии влияет температура воды. В холодном воде наступление смерти ускоряется из-за воздействия ее на рефлекторные зоны. При утоплении воду, как правило, заглатывают, она попадает в желудок и начальную часть кишечника.

Механизм смерти при утоплении в иных жидкостях по существу не отличается от утопления в воде. При внутреннем исследовании трупа обращают на себя внимание некоторые признаки: резко выраженная эмфизема - вздутие легких, которые заполняют собой грудную полость и прикрывают сердце. На задне-бокорых поверхностях легких всегда видны отпечатки ребер. Легкие на ощупь тестоватой консистенции вследствие значительного отека легочной ткани. Под висцеральной плеврой находят пятна Лукомского-Рассказова-Пальтауфа, представляющие собой кровоизлияния красноватого цвета. Цвет их, собственно, зависит от количества воды, попавшей в большой круг кровообращения, разбавленная и гемолизированная кровь становится более светлой. При рассмотрении дыхательных путей в них обнаруживают серовато-розоватую мелкопузырчатую пену, В ней при микроскопическом исследовании можно обнаружить песок, мелкие водоросли. В желудке обычно содержится большое количество жидкости. Ложе желчного пузыря и его стенка с высаженным отеком. В серозных полостях (плевральная) можно видеть значительное количество транссудата. В пазухе основной кости обнаруживается жидкость.

Важное значение для диагностики утопления имеют лабораторные исследования особенно метод обнаружения планктона, т.е. мельчайших организмов растительного и животного происхождения, обитающих в воде. Мы, как правило, ищем планктон растительного происхождения фитопланктон, особенно диатомеи. Диатомовые водоросли имеют панцирь, состоящий из кремния. Эти панцири выдерживают действие высоких температур и раствор кислот и щелочей. Обнаружение диатомного планктона во внутренних органах является объективным доказательством того, что человек утонул.

ОТРАВЛЕНИЯ

Актуальной медицинской проблемой нашего времени стало изучение и лечение отравлений. Широкое использование в промышленности, сельском хозяйстве химических соединений создает предпосылку к росту числа отравлений. Общее количество отравляющих веществ в настоящее время достигло нескольких миллионов. В связи с этим сложилась "'токсическая ситуация'', которая обусловлена, главным образом, увеличением числа бытовых отравлений.

Изучение динамики и структуры бытовых отравлений показывает, что они существенно зависят от условий приобретения, хранения и применения отравляющих веществ. Так, в последние годы число интоксикаций метиловым спиртом значительно уменьшилось, что связано с мерами строгой регламентации хранения и использования метанола, а также с заменой метанола в ряде отраслей народного хозяйства менее токсичными веществами.

Значительное число смертельных отравлений до сих пор вызывается этиловым алкоголем и различными спиртосодержащими жидкостями. Предупреждение острых и хронических отравлений этиловым спиртом, профилактика хронического алкоголизма является важнейшей общественной и медицинской проблемой, в решении которой судебно-медицинские эксперты играют далеко не последнюю роль.

Большое число отравлений приходится на окись углерода, уксусную эссенцию, лекарственные вещества и пестициды.

Теперь рассмотрим общие принципы распознавания отравлений. Токсикология - это наука о ядовитых веществах и вызываемых ими отравлениях. Она изучает химические и физические свойства ядов, их действие на организм,

В токсикологии под ядом понимают такое вещество, которое, будучи введено в организм в малых количествах, способно при определенных условиях вызвать химическим или физико-химическим путем изменения, приводящие к болезни или смерти.

Действие яда на организм зависит, в основном, от его количества или дозы. Различают токсическую дозу — минимальное количество вещества, вызывающее в организме болезненные изменения и смертельную дозу — минимальное количество вещества, вызывающее смерть человека.

Как показывает практика, сама по себе доза принятого вещества не всегда обусловливает уровень интоксикации, тяжесть отравления определяется, прежде всего концентрацией яда. В свою очередь, концентрация ядовитого вещества зависит or путей введения его в организм. Например яды, введенные непосредственно в кровь, подкожно или внутримышечно, отравляют значительно быстрее и эффективнее, нежели поступающие через желудочно-кишечный тракт пли дыхательные пути.

Большое значение имеет физическое состояние (жидкое, твердое, газообразное) ядовитого вещества.  Для осуществления процесса всасывания вещество должно быть и растворенном состоянии. Жидкие или растворенные перед приемом яды скорее вызывают интоксикацию. Быстро всасываются и приводят к интоксикации газообразные и парообразные вещества.

Важное значение имеют также условия действия яда в зависимости от состояния организма. Так. больные и перенесшие тяжелые заболевания ослабленные люди значительно тяжелее переносят отравления. Крайне тяжело переносят отравления лица, страдающие заболеваниями выделительных органов, особенно почек, поэтому почечные яды — сулема, этиленгликоль—для них наиболее опасны. 

КЛАССИФИКАЦИЯ ОТРАВЛЕНИЙ

По происхождению отравления делятся на бытовые, медикаментозные и пищевые.

1.
Бытовые отравления возникают в результате небрежного хранения     и    неправильного     применения ядовитых и сильнодействующих веществ в быту. В большинстве развитых стран отмечается рост бытовых отравлений наряду со снижением профессиональных отравлений. Особое место среди бытовых отравлений занимает случайное отравление детей, связанное с небрежным хранением средств бытовой химии и медикаментов.

В числе бытовых причин отравлений можно назвать алкоголизм, а также наркоманию. Как показывает экспертная практика, значительный процент бытовых отравлений происходит в состоянии алкогольного опьянения.

Медикаментозные отравления происходят вследствие неправильного применения лекарственных средств или ошибочной замены одного средства другим, более токсичным.

Пищевые отравления возникают в связи с употреблением в пищу различных недоброкачественных продуктов.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЯДОВ. 

В судебной медицине принята классификация ядов по их патофизиологическому действия, т.е. отравление рассматривается как болезнь с поражением всего организма, но с преимущественным избирательным действием на отдельные ткани, органы или системы органов.

Едкие яды — это яды с резко выраженным местным действием в области первичного контакта с тканями: щелочи, кислоты, некоторые газы (аммиак, пары йода).

Резорбтивные яды. Токсический эффект резорбтивных ядов проявляется   лишь   после   всасывания.   Их   группа   очень многочисленна и ее можно подразделить на:

а)
деструктивные яды, которые вызывают значительные морфологические изменения во внутренних органах (печень, почки, сердце, кишечник);

б) яды крови, приводящие к биохимическим изменениям как в форменных элементах крови, так и в плазме;

в) функциональные яды, они вызывают не морфологические изменения в органах, а только функциональные. Установление отравлений представляет трудную задачу. В большинстве случаев смерть наступает неожиданно, иногда без свидетелей, и эксперт не располагает сведениями ни об обстоятельствах происшествия, ни о клинической картине, которая была до наступления смерти.  Поэтому судебно-медицинская экспертиза отравлений состоит из следующих этапов:

1.
Ознакомление судебно-медицинского эксперта с материалами дела.

Участие судебного медика в различных следственных действиях, прежде всего, в осмотре места происшествия, допросах потерпевших, свидетелей, медицинских работников.

Изучение и оценка клинической картины отравления по материалам истерии болезни и другим медицинским документам.

Судебно-медицинское исследование трупа.

Дополнительные лабораторные исследования и, прежде всего, судебно-химическое исследование тканей и жидкостей трупа, рвотных масс, промывных масс желудка и остатков отравляющего вещества.

ОТРАВЛЕНИЯ ЕДКИМИ ЯДАМИ. Наиболее выраженными едкораздражающими свойствами обладают неорганические и органические кислоты, щелочи, соли и другие вещества: перекись водорода, пермарганат калия, иодная настойка.

ОТРАВЛЕНИЕ АЗОТНОЙ КИСЛОТОЙ. Азотной кислотой можно отравиться не только выпив ее, но и вдохнув пары — кипящей кислоты. При смертельных ингаляционных отравлениях отмечается картина быстрой смерти и обращает на себя внимание то, что на разрезе легких имеется мелкопенистая желтоватая жидкость.  Друг их каких-либо характерных признаков мы не находим.

При отравлении азотной кислотой через рот, а для этого необходимо выпить 8-10 мл. отмечается сначала резкая боль в области рта, глотки, пищевода, затем рвота буро-желтыми массами. Смерть, как правило, наступает быстро от шока или коллапса.

При исследовании трупа и на вскрытии наблюдается желтоватая окраска кожи в окружности рта, слизистой оболочки рта и пищеварительного тракта, так называемая ксантопротеиновая реакция (от слова желтый). От содержимого желудка и кишечника идет резкий, удушливый запах окислов азота. Нужно помнить, что ксантопротеиновая реакция будет лишь в тех случаях, когда концентрация азотной кислоты достигает 30%. При меньшей концентрации происходит образование только темного струпа, как и при других действиях кислот, тогда при дифференциальной диагностике основную роль играет судебно - химический анализ тканей и органов на наличие азотной кислоты.

ОТРАВЛЕНИЕ СЕРНОЙ КИСЛОТОЙ. Таксе отравление как серная кислота может быть в результате вдыхания паров или приема через рот. При ингаляционном отравлении на первый план выступает затрудненное дыхание, кашель, отек гортани, легких. Смерть наступает от асфиксии или шока. На слизистых образуется белый струп, который затем становится темно-красного цвета. При не смертельных отравлениях заживление слизистых наблюдается примерно через 6 недель.

При приеме внутрь смертельная доза серной кислоты составляет 5-10 мл. В полости рта, пищевода обнаруживаются следы химического ожога в виде буровато-красных полос. Стенка желудка резко утолщена, серо-черного цвета. В просвете сосудов дегтеобразная кровь. Содержи мое желудка красно-коричневого или черного цвета.

ОТРАВЛЕНИЕ УКСУСНОЙ КИСЛОТОЙ. Отравления уксусной кислотой относятся к наиболее часто встречающимся бытовым отравлениям, что объясняется ее общедоступностью. По частоте отравления уксусная кислота уступает лишь отравлениям этиловым спиртом и окисью углерода. Среди смертельных отравлений кислотами на долю уксусной кислоты приходится 70-90%.

Смертельная доза безводной уксусной кислоты составляет 12-15 г.  уксусной эссенции – 20-40 мл, столового уксуса – 100 мл.

Пути проникновения уксусной кислоты через дыхательные пути и через рот. Местное действие выражено значительно меньше, чем у азотной и cepной кислот, зато гемолизирующий эффект значительный, так как при этом происходит разрушение эритроцитов и гемолиз крови. Резорптивные действия наблюдаются при отравлениях разведенной уксусной кислотой, при концентрированной уксусной кислоте резорптивные действия значительно меньше.

Прием уксусной кислоты внутрь вызывает ожоги слизистой рта, глотки, пищевода, желудка. Сопутствующий ожогу отек слизистой оболочки пищевода приводит к полкой дисфагии (нарушению  глотания). Затем начинается рвота в виде кофейной гущи, с примесью рвоты, кровавый понос. При наружном исследовании трупа в первые сутки после приема яда отмечается ярко-красная окраска кожных покровов и желтушность склер. Слизистая рта, глотки, пищевода в виде серо-бурых пленок. Слизистая желудка черного цвета, утолщена. От вскрытых органов и полостей трупа ощущается запах уксуса.

ОТРАВЛЕНИЕ ЩЕЛОЧАМИ. К щелочам относится едкий натр, едкое кали, гидрат окиси кальция (гашеная известь), окись кальция (негашеная известь), едкий аммоний.

В отличие от кислот щелочи, действуя на тело, вызывают его набухание, а затем расплавление и разжижение. Поэтому они легко проникают в глубину ткани, образуя толстый слой влажного некроза. В то же время отравления щелочами клинически во многом напоминают отравление кислотами. Сразу же после приема появляется неукротимая рвота, резкие боли в пищеварительном тракте, а позднее — кровавый понос. Смерть может наступить в ближайшие часы от шока или в последующие дни от нарастания сердечной недостаточности. Нарушение сознания не наблюдается.

На вскрытии обнаруживаются ожоги пищеварительного тракта, которые, в отличие от кислотных, имеют зеленоватый оттенок. Если такого оттенка нет, то основным дифференцирующим признаком этих отравлений будет обнаружение яда в органах и тканях при  судебно-химическом исследовании.

ДРУГИЕ ЕДКИЕ ЯДЫ. К числу едких ядов, не являющихся кислотами и щелочами, относятся перекись водорода, йодная настойка перманганат калия (марганцовка).

ОТРАВЛЕНИЕ ПЕРЕКИСЬЮ ВОДОРОДА Смертельной дозой пергидроля. принятого внутрь, обычно считают 100 мл. При поступлении перекиси водорода через рот сразу наступает потеря сознания, изо рта выделяется кровавая пена, а после кровавая рвота. Нарастают симптомы отека головного мозга. Смерть наступает через несколько часов после приема. При вскрытии на слизистых желудочно-кишечного тракта отмечается большое количество пузырьков газа. Иногда происходит перфорация стенок желудка или воздушная эмболия за счет образования атомарного кислорода.

ОТРАВЛЕНИЕ ПЕРМАНГАНАТОМ КАЛИЛ. Смертельная  доза составляет 15-20 г. В судебно-медицинской практике описаны случаи отравления перманганатом при внутриматочном введении его с целью прерывания беременности.

При приеме через рот отмечается характерное коричнево-красного цвета прокрашивание слизистых. Независимо от способа введения, марганец выводится из организма через желудочно-кишечный тракт, а потому слизистая желудочно-кишечного тракта приобретает буровато-коричневый цвет.

ОТРАВЛЕНИЕ ДЕСТРУКТИВНЫМИ ЯДАМИ. Деструктивные яды представляют собой многочисленную группу веществ — это все тяжелые металлы, металлоиды и многие другие соединения. Мы разберем отравления ртутью, мышьяком, фосфором и цинком.

ОТРАВЛЕНИЕ РТУТЬЮ И ЕЕ СОЕДИНЕНИЯМИ. Кроме ртути к ртутным соединениям относятся сулема (хлорная ртуть), каломель (хлорид ртути) и цианид ртути.

Смертельная доза сулемы при пероральном отравлении составляет 0,1-0,3 г. Смерть при приеме ртутных соединений наступает не сразу. Пострадавшие жалуются на сильную боль в эпигастральной области, тошноту, рвоту, водянистый ступ. Через несколько часов нарастает слабость и появляются судороги различных групп мышц. Через 2-3 дня возникают признаки поражения почек, изменяется цвет мочи (может принимать цвет мясных помоев), ощущается металлический вкус во рту, десны кровоточат, опухают, на зубах образуется сероватая кайма  как правило, острые отравления сулемой длятся 5-6 дней. При исследовании трупов отмечается картина острой смерти. Обращает на себя внимание изменения почек. Почки увеличенные и полнокровные. 

ОТРАВЛЕНИЕ МЫШЬЯКОМ И ЕГО СОЕДИНЕНИЯМИ. К соединениям мышьяка относят белый мышьяк или мышьяковый ангидрид, парижскую зелень, сернистые соединение, мышьяковистый водород, лекарственные препараты.

При остром отравлении через 30 мин после приема мышьяка или его соединений ощущается металлический вкус во рту, чувство царапания во рту и зеве, сильные боли в животе. Через несколько часов начинается понос типа "рисового отвара". В некоторых случаях отмечается подергивание мышц конечностей, нарушение походки, потеря сознания.

При судебно-медицинском исследовании трупа каких-либо характерных признаков для данного вида отравления не находим. Иногда можно найти остаток яда. Поэтому диагностика о травления соединениями мышьяка основывается на клинической картине и судебно-химическом исследовании внутренних органов.

ОТРАВЛЕНИЕ ФОСФОРОМ И ЕГО СОЕДИНЕНИЯМИ. Существуют две разновидности фосфора — белый фосфор и красный. Красный фосфор практически не ядовит. Отравление происходит белым фосфором и его органическими соединениями. Смертельная доза при острых отравлениях белым фосфором и его соединениями составляет 0,5 г. Токсическое действие фосфора и соединений объясняется его свойством связывать кислород, что приводит к понижению окислительных процессов в организме и к расстройству обмена веществ. Нарушение внутриклеточного процесса окисления вызывает резкую жировую дистрофию печени, почек, сердца.

Первые симптомы возникают спустя несколько часов после приема яда, затем появляется рвота, причем, рвотные массы имеют чесночный запах и светятся в темноте. Смерть наступает, как правило, через 5-10 дней после приема яда.

Хроническое отравление фосфором и его соединениями развивается через несколько лет непрерывного контакта. Клиническое течение характеризуется поражением костной системы, особенно челюстей. Кость постепенно рассасывается, становится ломкой. Это процесс длительный, но даже после выздоровления лицо остается обезображенным.

При острых отравлениях фосфором на секции отмечается выраженная жировая дистрофия печени, почек. Масса и размеры печени увеличены, отмечается желтушность внутренних opганов

ОТРАВЛЕНИЕ ЦИНКОМ И ЕГО СОЕДИНЕНИЯМИ. Изо всех соединений цинка наиболее часто встречается отравление хлоридом цинка. Такие отравления связаны с тем, что хлорид цинка входит в состав паяльной жидкости. Смертельная доза для чистого хлорида цинка около 5 г, для паяльной жидкости 200 мл. Пострадавшие жалуются на сильные боли в животе, сопровождающиеся многократной рвотой, чаще с примесью крови. Отмечаются подергивания мышц, судороги. На вскрытии обнаруживается ожог слизистых оболочек пищевода и желудка. Слизистые оболочки сморщенные, покрыты белым налетом. При судебно-медицинской диагностике острых отравлений большое значение придается обнаружению в органах соединений цинка.

ОТРАВЛЕНИЕ ЯДАМИ ДЕЙСТВУЮЩИМИ НА КРОВЬ (гемолитические яды). Гемолитические яды разрушают эритроциты и способствуют выходу гемоглобина в плазму крови. Гемолитическое действие оказывают животные яды пауков, змей, яды растительного происхождения, например некоторые грибы (стручки, бледная поганка), а также яды органического происхождения - мяшьяковистый водород. К ним также относятся вещества, превращающие гемоглобин в недеятельные формы: метгемоглобин и карбоксигемоглобин. Метгемоглобин образуется при действии на кровь нитритов, нитросоединений (нитробензол, амилнитрит, нитроглицерин), анилина и его производных, при этом гемоглобин утрачивает способность присоединять и отщеплять молекулярный атмосферный кислород. Нарушение этой функции приводит к развитию кислородного голодания ткани.

Карбоксигемоглобин — также стойкая недеятельная форма гемоглобина, потерявшая возможность отщеплять и присоединять к себе кислород. Карбоксигемоглобин образуется в результате взаимодействия гемоглобина с окисью углерода (СО. угарный газ).

Окись углерода — газ без цвета и запаха, сгорает на воздухе синим пламенем, превращаясь в двуокись углерода. Образуется при неполном сгорании углеродосодержащих веществ например, в газах из топки содержится от 2 до 10%, в выхлопных газах двигателей внутреннего сгорания — от 1 до 13%, авиационного — от 1 до 15%, в табачном дыме—до 1%, в пороховых газах — от 3 до 10%. Поэтому отравлению подвергаются многие лица, рабочие многих специальностей.

Единственным путем попадания окиси углерода в организм являются дыхательные органы. Клиническая картина отравления   угарным газом следующая: слабость, головокружение, "пульсирующий"1 шум в ушах, мышечная слабость, особенно в нижних конечностях. При исследовании трупов кожные покровы и слизистые оболочки трупа приобретают ярко-розовый или малиновый оттенок. Такую же окраску имеют и трупные пятна. В связи с нарушением обменных процессов под действием окиси углерода трупное окоченение наступает раньше обычного и разрешается значительно медленнее. Все внутренние органы и скелетные мышцы имеют также розовато-красный оттенок. Отмечаются кровоизлияния под плевру, брюшину, эпикард, слизистую оболочку желудку и кишечника. Диагноз отравления окисью углерода ставится не только на основании морфологических изменений в органах, но и после определения окиси углерода в крови и мышцах трупа. Нужно помнить, что физиологическая норма содержания карбоксигемоглобина в крови составляет от 1 до 3%. При острых же отравлениях уровень его доходит до 50-80%.

ОТРАВЛЕНИЕ СИНИЛЬНОЙ КИСЛОТОЙ. Синильная кислота или цианистый водород — бесцветная жидкость с запахом горького миндаля. В чистом виде синильная кислота встречается только в лабораторных условиях. Отравления происходят чаще всего от ее солей (цианида калия, цианида натрия, хлорциана, бромциана и др.). Все цианиды при хранении представляют опасность, так как легко вытесняются углекислым газом с образованием синильной кислоты).

Механизм действия цианидов на организм заключается в том, что утрачивается способность клеток воспринимать кислород из крови и, как следствие, — тканевая гипоксия. Из соединений синильной кислоты наиболее часто встречайся отравление цианидом калия — веществом белого цвета, хорошо растворимым в воде и спирте. Отравление синильной кислотой и цианидами протекают в двух формах: молниеносной и замедленной.

Молниеносная форма развивается при приеме яда в больших дозах или натощак. Пострадавший вскрикивает вследствие ларингоспазма, мгновенно теряет сознание, падает, изгибаясь дугой, и в течение 3-5 мин наступает смерть. При замедленной форме отмечаются следующие симптомы: горький вкус во рту, металлический привкус, онемение рта и зева, мучительное удушье, судороги.

При вскрытии трупов обнаруживаются признаки смерти от асфиксии. Трупные пятна имеют вишнево-красный цвет, такой же оттенок и у внутренних органов. От вскрытых органов и полостей исходит запах горького миндаля (косточек). В случае отравления зернами плодов в желудке обнаруживают их непереваренные частицы.

ОТРАВЛЕНИЕ СЕРОВОДОРОДОМ. Сероводород — одна из основных частей так называемого клоачного газа. Эго бесцветный газ тяжелее воздуха с запахом тухлых яиц. Он обнаруживается при гниении органических веществ. Отравления сероводородом — обычно результат несчастного случая. При очень высокой концентрации сероводорода возникает молниеносная ферма отравления, которая приводит к почти мгновенной смерти от паралича дыхательного центра. При вскрытии обнаруживается картина смерти от асфиксии, от вскрытых полостей и внутренних органов пахнет тухлыми яйцами. При неясной картине отравления очень важен анализ воздуха того места, где произошло отравление. Допустимая концентрация газа в воздухе — 10 мг/л

ОТРАВЛЕНИЕ ЭТИЛОВЫМ СПИРТОМ. Этиловый спирт получают из крахмалосодержащих продуктов (злаки, овощи и др.) путем их брожения либо синтетически. В сыром виде этиловый спирт содержит ядовитые примеси — сивушные масля, которые образуются в процессе его изготовления. Сивушные масла в организме окисляются медленно, продолжительность их действия больше, чем этилового спирту. Алкогольные напитки представляют собой смесь воды и алкоголя с небольшим добавлением других веществ. Острые отравления этиловым спиртом стоят на первом месте среди смертельных отравлении. Смертельная доза для человека считается 6-8 мл чистого этилового спирта на 1 кг массы тела — что примерно 200-300 мл чисто этилового алкоголя.  

Этиловый спирт действует преимущественно на центральную нервную систему, он вызывает сравнительно короткий  наркотический период, быстро сменяющийся периодом паралича. Каких-либо характерных признаков на трупе при исследовании мы не находим, отмечается лишь картина быстрой смерти. Для диагностики этого вида отравления исследуется кровь, моча и другие органы и ткани.

Функциональная оценка концентрации алкоголя в крови.  Менее 0.3 промилле — отсутствие влияния алкоголя 0,.5 – 1,5 промилле — легкое опьянение 1,5 – 2,5 промилле — опьянение легкой степени, 2,5-3 промилле — сильное опьянение, 3-5 промилле — тяжелое отравление, может быть смерть, 5 - 6 промилле — смертельное отравление.

ОТРАВЛЕНИЕ МЕТИЛОВЫМ СПИРТОМ. Метанол, древесный спирт впервые получен при сухой перегонке древесины. Как правило, отравление происходит из-за сходства органолептических свойств метилового и этилового спиртов. Метанол является сильным нервно-сосудистым ядом. Смертельная доза метанола составляет 30 мл. Один из основных симптомов отравления метиловым спиртом — потеря зрения, так как метанол нарушает окислительно-восстановительные процессы, что сопровождается резким расстройством тканевого дыхания. Остальные морфологические признаки, обнаруживаемые при вскрытии, похожи на отравление этиловым спиртом.

Тема 8. Судебно-медицинская экспертиза по материалам дела

Иногда судебно-медицинская экспертиза проводится по материалам дела, документам без предварительного исследования проходящих по делу объектов, если по каким-то причина м живое. лицо» труп или вещественное доказательство нет возможности предоставить в распоряжение эксперта. Назначить такие экспертизы можно лишь в исключительных случаях. Они могут быть первичными, дополнительными и повторными. Повод для экспертиз по материалам дела — особая сложность дела или если требуется участие нескольких врачей. Председателем комиссии, как правило, является начальник бюро судебно-медицинской экспертизы или его заместитель по экспертной работе или заведующий отделом сложных (комиссионных) экспертиз. В распоряжение членов комиссии представляются необходимые для изучения документы. До заседания комиссии по представленным материалам составляют так называемые "обстоятельства дела", в которых излагаются данные изученных документов, в том числе и ранее проведенных экспертиз. Принимаются во внимание протоколы допросов свидетелей, обвиняемых, потерпевших, результаты исследования других специалистов. В тех случаях, когда мнение членов комиссии по одним и тем же, вопросам расходятся, каждый эксперт пишет свое отдельное заключение. Чаще всего эксперты на поставленные перед ними вопросы отвечают конкретно, научно обоснованно. Если же кет возможности без объекта исследования, только по материалам дела, решить какой-либо вопрос, комиссия экспертов - указывает об этом в своем заключении.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ЗА ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ПРАВОНАРУШЕНИЯ

Основные профессиональные обязанности и права медицинских и фармацевтических работников регламентированы Основами  законодательства РФ о здравоохранении, которые закрепили сложившуюся в нашей стране систему охраны здоровья населения и оказания медицинской помощи.

Практическая деятельность врача не гарантирована от ряда ошибок и упущений. Как правило, ошибки объясняются несовершенством медицинских знаний, методов диагностики и лечения. Встречаются, однако, и случаи несоблюдения врачами необходимой осторожности в процессе лечения больного и даже халатного отношения к своим прямым обязанностям.

Поэтому многие страны имеют определенные законодательные нормы, регламентирующие деятельность медицинских работников.

Основным официальным документом о профессиональной деятельности медицинских работников, их правах и обязанностях является ныне действующее. Постановление ВЦИК и СНК РСФСР от 1 декабря 1924 года" О профессиональной работе л правах медицинских работников''. Согласно Постановлению " лицам, обладающим званием врача, предоставляют все права в отношении врачебной практики, а также занятие врачебных и административно-врачебных должностей....".В том же Постановлении в статье 13 сказано "за профессиональные правонарушения медицинские работники подвергаются наказанию по приговору суда и в порядке дисциплинарном".

По степени общественной опасности правонарушения медицинских работников подразделяются на преступления, которые влекут за собой уголовную ответственность, и.противоправные проступки (гражданские административные, дисциплинарные) не предусмотренные уголовным кодексом. Некоторые проступки, а именно, врачебные ошибки, ятрогенные заболевания и несчастнее случаи. 

ВРАЧЕБНЫМИ ОШИБОДМИ являются действия врача, при которых полностью исключен умысел или неосторожность (небрежность, самонадеянность) Это добросовестное заблуждение врача, зависящее или от несовершенства современней медицинской -науки и ее методом исследования, либо особом течении заболевания.  У определенного больного, либо от недостатка знаний и малым  опытом врача, либо от объективных трудностей в работе.

ЯТРОГЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ чаще всего возникают у человека от неосторожного слова или поведения врача, знакомства больного с медицинской документацией (история болезни, амбулаторная карта, результаты анализов, описание рентгеновских снимков и т.д.), длительные контакты однотипных больных при стационарном или санаторно-курортном лечении, неудачные научно-просветительные брошюры или газетные статьи.

Под НЕСЧАСТНЫМИ СЛУЧАЯМИ в медицинской практике понимают неблагоприятный исход лечения больного в результате случайного стечения обстоятельств. Такие исходы чаще всего связаны с индивидуальной повышенной чувствительностью к некоторым лечебным препаратам, при проведший наркоза при различных диагностических манипуляциях и др., т.е. их нельзя предусмотреть при самом добросовестном отношении медицинского персонала к своим служебным обязанностям.

Согласно ныне действующему Уголовному Кодексу РФ (J 996 г.), медицинские работники подлежат уголовной ответствен нети за следующие профессиональные преступления: незаконное производство аборта (ст. 123), неоказание помощи больному (ст. 124), незаконное помещение в психиатрический стационар (ст. 128), незаконное занятие частной медицинской практикой или частной, фармацевтической деятельностью (ст.235), нарушение санитарно-эпидемиологических правил (ст.236), сокрытие информации об обстоятельствах, создающих опасность для жизни или здоровья людей (ст.237). нарушение правил безопасности и три обращении с микробиологическими либо другими биологическими агентами или токсинами (ст.248), незаконное изготовление, приобретение, хранение, перекопка, пересылка, сбыт наркотических средств или психотропных веществ (ст 228), хищение либо вымогательство наркотических средств или психотропных веществ (ст 229), незаконная выдача либо подделка рецептов иных документов, дающих право на получение наркотических веществ или психотропных веществ (ст.233), незаконный оборот сильнодействующих или ядовитых веществ в целях сбыта (сг.234), служебный подлог (ст.292), халатность (и.293), подмена ребенка (ст.153), разглашение тайны усыновления (ст. 155), незаконное обращение с радиоактивными материалами (ст.220), хищение, либо вымогательство радиоактивных материалов (ст.221), принуждение к изъятию органов или тканей человека для трансплантации (ст. 120), причинение смерти по неосторожности (ст. 109).

К профессиональным преступлениям медицинских работников относится стерилизация людей без медицинских показаний. Производство стерилизации мужчин и женщин без медицинских показаний может рассматриваться как причинение тяжкого вреда здоровью (ст. 111 УК РФ).

Недопустимые эксперименты на людях также следует отнести к профессиональным правонарушениям медицинских работников, так как в случае неблагоприятного исхода речь может пойти о причинении смерти по неосторожности (ст. 109) или причинении вреда здоровью (ст. ст. 111, 112, 115).

Расследование дел по привлечению к ответственности медицинских работников за профессиональные правонарушения представляет большие трудности. Они связаны в основном с отсутствием необходимых юридических знаний у врачей и специальных медицинских знаний у работников следствия и суда. Это затрудняет объективную оценку врачебных дел и нуждается в строгом порядке их расследования.

Во избежании судебной ошибки специальным приказом Генерального прокурора СССР N 153-3 от И августа 1939 г. предусмотрено, что врачи могут быть привлечены к судебной ответственности с санкции прокурора республики или области, края. А расследование должно производиться следователем прокуратуры.

Как и по всем делам, возбуждению дела предшествует прокурорская проверка, которая предотвращает возбуждение уголовного дела. К этой проверке привлекаются ведущие специалисты клинического профиля, которые проводят комиссионное служебное расследование. При получении результатов служебного расследования прокурор решает вопрос о возбуждении уголовного дела в отношении того или иного медицинского работника. В случае возбуждения уголовного дела следователь выносит постановление о назначении судебно-медицинской экспертизы.

Экспертной комиссии представляются все материалы уголовного дела, включая подлинные медицинские документы (история болезни,  амбулаторная карта, справки об инвалидности и др.), в случае смертельного исхода акт судебно-медицинского исследования трупа или протокол патологоанатомического вскрытия трупа и данные всех дополнительных исследований (гистологическое, судебно-химическое и т.д.).

Судебно-медицинская экспертиза в таких случаях всегда проводится комиссионно в составе судебно-медицинских экспертов и врачей-клиницистов высокой квалификации. Председателем такой комиссии является главный республиканский, краевой или областной судебно-медицинский эксперт.

Судебно-медицинская экспертная комиссия изучает наряду с другими документами протоколы допросов свидетелей, служебные характеристики, протоколы заседаний лечебно-контрольных комиссий и клинико-анатомических конференций.

Комиссия экспертов может присутствовать и при допросах обвиняемых и свидетелей, задавать им через следователя вопросы.

Заключение, которое составляет экспертная комиссия на основе тщательного изучения всех материалов, должно содержать подробные научно-обоснованные ответы на поставленные вопросы. 

5. Учебная деятельность

Примерный перечень вопросов для подготовки к зачету

1. Предмет и содержание судебной медицины.

2. Понятие о судебно-медицинской экспертизе и ее процессуальные основы.

3. Объекты и методы судебно-медицинской экспертизы.

4. Виды судебно-медицинской экспертизы.

5. Судебно-медицинские эксперты и врачи-эксперты, обязанности и права.

6. Экспертиза на предварительном следствии и при дознании.

7.  Экспертиза в процессе судебного следствия.

8. Организация судебно-медицинской экспертизы в Российской Федерации.

9. Умирание и смерть.

10. Диагностика факта смерти. 

11. Классификация смерти: медико-биологическая, социально-правовая.

12. Понятие и определение скоропостижной смерти.

13. Причина и генез смерти.

14. Ранние трупные изменения.

15. Поздние трупные изменения.

16. Поводы и задачи судебно-медицинского исследования трупа.

17. Порядок и методика судебно-медицинского исследования трупа.

18. Документальное оформление судебно-медицинского исследования трупа.

19. Определение давности наступления смерти по трупным изменениям. Определение давности пребывания трупа в воде и земле.

20. Особенности исследования трупов неизвестных лиц, расчлененных и скелетированных.

21. Особенности исследования эксгумированного трупа.

22. Общие вопросы осмотра трупа на месте его обнаружения. Определение места происшествия. Регламентирующие документы осмотра трупа на месте происшествия (ст.180 УПК, ст.73 и 82 УПК.)

23. Последовательность осмотра трупа на месте его обнаружения.

24. Особенности осмотра трупа при некоторых повреждениях и видах смерти (при повреждении острыми и тупыми предметами, при падениях с высоты, при повешении, от действия низкой и высокой температуры, при детоубийстве).

25. Участие врача специалиста в следственном эксперименте.

26. Установление пола. Виды гермафродитизма.

27. Определение половой зрелости. 

28. Установление девственности.

29. Определение производительной способности у мужчин.

30. Установление производительной способности у женщин.

31. Судебно-медицинская экспертиза криминального аборта.

32. Изнасилование (ст.131 УК РФ).

33. Гомосексуализм, виды (ст.132 УК РФ).

34. Развратные действия (ст. 135 УК РФ).

35. Заражение венерической болезнью и ВИЧ-инфекцией (ст. 121, 122 УК РФ).

36. Понятие повреждения (судебно-медицинское, юридическое). Классификация и характеристика внешних факторов.

37. Классификация механических повреждений. Ссадины, кровоподтеки, их судебно-медицинское значение.

38. Классификация механических повреждений. Раны, переломы, повреждения внутренних органов, их судебно-медицинское значение.

39. Автомобильная травма. Специфические, характерные повреждения при столкновении.

40. Повреждения при автомобильной травме в салоне автомобиля и при переезде пострадавшего колесом автомобиля.

41. Повреждения при падении с высоты.

42. Повреждения, причиняемые острыми предметами. 

43. Характеристика входного и выходного отверстия при огнестрельных повреждениях.

44. Признаки огнестрельного ранения в зависимости от дистанции выстрела. Определение расстояния выстрела.

45. Поводы и организация судебно-медицинской экспертизы по определению степени тяжести вреда здоровью. Квалифицирующие признаки легкого вреда здоровью.

46. Квалифицирующие признаки  тяжкого вреда здоровью и вреда здоровью средней степени тяжести.

47. Методика определения степени тяжести вреда здоровью. Определение степени стойкой утраты трудоспособности.

48. Какие вопросы решаются при проведении судебно-медицинской экспертизы живого лица.

49. Яды. Определение. Классификация.

50. Что изымается из трупа для судебно-химического исследования при отравлении, когда отравляющее вещество неизвестно.

51. Отравление кислотами, признаки.

52. Основные понятия о преступлении. Классификация профессиональных правонарушений медицинских работников.

53. Преступление против жизни и здоровья личности.

54. Особенности проведения судебно-медицинской экспертизы при привлечении медицинских работников к уголовной ответственности.

Методические рекомендации по написанию реферата

По судебной медицине студент пишет реферат. Тема реферата утверждается преподавателем. Реферат является формой самостоятельной работы студента и подтверждает его способность анализировать научную литературу и положения нормативно-правовых актов по уголовно-исполнительному праву. Реферат должен выполняться студентом самостоятельно.

Основной целью написания реферата является анализ различных позиций учёных по вопросам заявленной темы и действующего законодательства.

В ходе написания реферата студент должен использовать не только учебную, но и научную литературу.

Требования к выполнению реферата

Реферат является научной работой, поскольку содержит в себе элементы научного исследования. В связи с этим к реферату должны предъявляться требования по оформлению, как к научной работе. 

Правила оформления научных работ являются общими для всех отраслей знаний и регламентируются государственными стандартами, в частности ГОСТом 7.1 - 84. "Библиографическое описание документа: Общие требования и правила составления", "Правилами составления библиографического описания". Для рефератов необходимо выполнять следующие требования: общие требования, правила цитирования, правильное оформление ссылок, библиографического списка, правила сокращения и использования числительных. Очень полезно запомнить данные правила сразу, чтобы впоследствии не уделять этому много времени

Правила оформления реферата

При оформлении текста реферата следует учитывать, что открывается работа титульным листом, где указывается полное название ведомства, университета, факультета, кафедра, тема реферата, фамилии автора и руководителя, место и год написания. На следующей странице, которая нумеруется сверху номером 2, помещается оглавление с точным названием каждой главы и указанием начальных страниц.

Общий объем реферата не должен превышать 15-20 страниц для печатного варианта. При печатании текста реферата абзац должен равняться четырем знакам (1,25 см.). 

Поля страницы: левое - 3 см., правое - 1,5 см., нижнее 2 см., верхнее - 2 см. до номера страницы. Текст печатается через 1,5  интервала. Если текст реферата набирается в текстовом редакторе Microsoft Word, рекомендуется использовать шрифты: Times New Roman Cyr или Arial Cyr, размер шрифта - 14 пт. 

Каждая структурная часть реферата (введение, главная часть, заключение и т.д.) начинается с новой страницы. Расстояние между главой и следующей за ней текстом, а также между главой и параграфом составляет 2 интервала.

После заголовка, располагаемого посредине строки, не ставится точка. Не допускается подчеркивание заголовка и переносы в словах заголовка. Страницы реферата нумеруются в нарастающем порядке. Номера страниц ставятся вверху в середине листа. 

Титульный лист реферата включается в общую нумерацию, но номер страницы на нем не проставляется (это не относится к содержанию реферата).
По тексту работы обязательно оформление постраничных ссылок в тех случаях, когда студент использует мысль какого-либо автора или непосредственно цитирует какой либо источник.

Библиографический список (список использованных нормативно-правовых актов и литературы) должен состоять из 3-х разделов. Размещение источников происходит по следующей схеме:

1. Нормативно-правовые акты

· Конституция РФ

· Федеральные конституционные законы

· Федеральные законы

· Законы субъектов РФ

· Указы Президента РФ

· Постановления правительства РФ

· Акты министерств и ведомств РФ

· Акты органов исполнительной власти субъектов РФ и местного самоуправления

Следует указывать полное наименование нормативного акта (в том числе номер и дату), редакцию, которая использована (то есть должны быть указаны даты и номера всех актов, которые вносили изменения и дополнения в использованный в реферате акт), а так же источники официального опубликования как первоначальной редакции нормативного акта, так и всех актов, вносящих в него изменения или дополнения.

2. Научная литература
В данном разделе библиографического списка источники распределяются в алфавитном порядке, обычно по фамилии автора, если она указана в выходных данных. Если фамилия автора отсутствует, источник помещается в список по первому слову его названия. В любом случае обязательно указание на название источника, город публикации, издательство, год публикации, а так же на количество страниц данном источнике.

3. Учебная литература

Оформляется аналогично списку научной литературы.

Примерный перечень тем рефератов

1. История развития судебно-медицинской экспертизы в развитых странах и в РФ. 

2.  Организация судебной медицины в РФ.

3. Смерть, косвенные и достоверные признаки смерти.

4. Ранние трупные явления.

5. Поздние трупные явления.

6. Установление давности наступления смерти.

7. Судебно-медицинское исследование трупа.

8. Повреждение и смерть от крайних температур.

9. Повреждения и смерть от действия электрической энергии.

10. Повреждения и смерть от действий ионизирующего излучения.

11. Особенности исследования расчлененных и измененных трупов.

12. Судебно-медицинская экспертиза по установлению давности захоронения.

13. Понятие о повреждении и повреждающих факторах.

14. Понятие о механизме образования повреждений, изменчивость и оценка повреждений.

15. Повреждения тупыми предметами.

16. Падение с высоты.

17. Автомобильная травма.

18. Повреждения железнодорожным транспортом.

19. Авиационная травма.

20. Повреждения от острых орудий.

21.  Основные понятия судебно-медицинской экспертизы огнестрельных повреждений.

22. Огнестрельное оружие и его боеприпасы.

23. Повреждающие факторы выстрела.

24. Классификация огнестрельных повреждений.

25. Механическая асфиксия.

26. Удавление петлей и руками.

27. Компрессионная и обтурационная асфиксии.

28. Смерть в воде при утоплении.

29. Отравление. (классификация ядов, классификация отравлений).

30. Отравления кислотами.

31. Отравление щелочами.

32. Отравление деструктивными ядами.

33. Отравление солями тяжёлых металлов.

34. Отравление ядами действующими на кровь.

35. Отравление этиловым спиртом.

36. Отравление наркотическими веществами.

37. Экспертиза живых лиц (поводы для проведения экспертизы).

38. Критерии определения тяжести вреда здоровью.

39. Повреждения не опасные для жизни, но причиняющие тяжкий вред здоровью.

40. Судебно-медицинская экспертиза состояний здоровья.

41. Судебно-медицинская экспертиза притворных и искусственных болезней.

42. Судебно-медицинская экспертиза половых состояний.

43. Судебно-медицинская экспертиза половых преступлений.

44. Судебно-медицинская экспертиза половой неприкосновенности.

45. Судебно-медицинская экспертиза криминального аборта.

46. Судебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств.

47. Идентификация орудий преступлений и личности человека 

48. Судебно-медицинская экспертиза по установлению возраста.

49. Судебно-медицинская экспертиза по материалам дела.

50. Ответственность медицинских работников за профессиональные правонарушения.

6. Правила аттестации студентов по учебной дисциплине

Для оценки достижений студентов в ходе изучения дисциплины применяется бально-рейтинговая система. Суммарный рейтинг студента в баллах за семестр складывается из оценки его деятельности в течение семестра и оценки, полученной на зачете, в соотношении 80:20. Поскольку курс "Судебная медицина" является односеместровым, суммарный рейтинг студента по дисциплине рассчитывается как среднее арифметическое баллов, набранных за один семестр. Таким образом, максимальный балл, который может набрать студент за один семестр и в ходе изучения дисциплины в целом, равен 100. Максимальный балл проставляется за качественное и своевременное выполнение работ и требований к ним по всем видам деятельности студентов.
	Характеристика работы студента
	Диапазон баллов рейтинга
	Оценка ECTS
	Традиционная (4-уровневая) шкала оценки

	«Отлично» -
работа высокого качества, уровень выполнения отвечает всем требованиям, теоретическое содержание курса освоено полностью, без пробелов, необходимые практические навыки работы с освоенным материалом сформированы, все предусмотренные программой обучения учебные задания выполнены, качество их выполнения оценено числом баллов, близким к максимальному
	97-100
	А+
	отлично
	зачтено

	
	94-96
	А
	
	

	
	90-93
	А-
	
	

	«Очень хорошо» -
работа хорошая, уровень выполнения отвечает большинству требований, теоретическое содержание курса освоено полностью, без пробелов, необходимые практические навыки работы с освоенным материалом в основном сформированы, все предусмотренные программой обучения учебные задания выполнены, качество выполнения большинства из них оценено
числом баллов, близким к максимальному.
	87-89
	B+
	
	

	
	84-86
	B
	хорошо
	

	
	80-83
	B-
	
	

	«Хорошо» -
уровень выполнения работы отвечает всем основным требованиям, теоретическое содержание курса освоено полностью, без пробелов, некоторые практические навыки работы с освоенным материалом сформированы недостаточно, все предусмотренные программой обучения учебные задания выполнены, качество выполнения ни одного из них не оценено минимальным числом баллов, некоторые из выполненных заданий, возможно, содержат ошибки.
	77-79
	C+
	
	

	
	74-76
	C
	
	

	
	70-73
	C-
	удовлетворительно
	

	« Удовлетворительно» -
уровень выполнения работы отвечает большинству основных требований, теоретическое содержание курса освоено частично, но пробелы не носят существенного характера, необходимые практические навыки работы с освоенным материалом в основном сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий выполнено, некоторые виды заданий выполнены с ошибками.
	67-69
	D+
	
	

	
	64-66
	D
	
	

	
	60-63
	В-
	
	

	«Посредственно» -
работа слабая, уровень выполнения не отвечает большинству
требований, теоретическое содержание курса освоено частично, некоторые практические навыки работы не сформированы, многие предусмотренные программой обучения учебные задания не выполнены, либо качество выполнения некоторых из них оценено числом баллов, близким к минимальному.
	50-59
	E
	
	

	«Неудовлетворительно» (с возможностью пересдачи) –

теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы не сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий не выполнено, либо качество их выполнения оценено числом баллов, близким к минимальному; при дополнительной самостоятельной работе над материалом курса возможно повышение качества выполнения учебных заданий.
	25-49
	FX
	неудовлетворительно
	Не зачтено

	«Неудовлетворительно» (без возможности пересдачи) -
теоретическое содержание курса не освоено, необходимые практические навыки работы не сформированы, все выполненные учебные задания содержат грубые ошибки, дополнительная самостоятельная работа над материалом курса не приведет к какому-либо значимому повышению качества выполнения учебных заданий.
	0-24
	F
	
	


6.1. Выполнение рефератов
В ходе изучения дисциплины запланировано написание реферата.

Выполнение реферата оценивается в диапазоне от 30 до 64 баллов. Срок (неделя) сдачи реферата на проверку определяется в соответствии с календарным планом занятий, но при необходимости может быть продлен. В случае качественного выполнения задания, а также последующей успешной защиты, при сдаче работы в срок студент получает 55 баллов. При досрочной сдаче реферата оценка повышается, а при сдаче позже установленного срока снижается в соответствии с таблицей 

	Время сдачи 

реферата
	в срок (в течение недели)
	позже срока

	Оценка в баллах
	55
	– 1 балл в день


За углубленную проработку отдельных вопросов темы реферата, отличное оформление, балл за указанный вид деятельности студента может быть повышен вплоть до максимального (64). Если студент сдает на проверку не свой вариант, полученный балл за реферат обнуляется независимо от результатов его защиты. 
6.2. Присутствие на лекции

Работа студента на лекционных занятиях оценивается по 2 балла за каждую лекцию.

Оценка в баллах за лекционные занятия

	
	зачетная

	за 1 лекцию
	2

	за 8 лекций
	16


6.2. Зачёт

Итоговая аттестация по дисциплине «Судебная медицина» осуществляется в форме зачета, в устной форме. Допуск на зачёт осуществляется в случае выполнения студентом всей программы курса. Минимальный балл для допуска к зачету равен 40. В случае, если студент в течение семестра регулярно не посещал лекционные занятия, на зачёте он получает дополнительные вопросы по пропущенным темам.
Студент должен ответить на два вопроса предложенных преподавателем, а также на дополнительные вопросы. Длительность подготовки составляет 15 минут. Предлагаемые вопросы к зачёту, приведены в разделе 5.
Студент получает зачет,  если:

· Ориентируется в основных понятиях пройденного курса «Судебная медицина»;

· знает действующие уголовно-процессуальные основы и поводы  проведения судебно-медицинской экспертизы;
Студент получает незачет, если его знания и умения не соответствуют требованиям, указанным выше.

Для определения рейтинга студента, сдача зачёта переводится в баллы в соответствии с таблицей.

	Не зачтено
	0 –9 баллов

	зачтено
	10-20 баллов


Таким образом минимальный балл за работу в семестре 40 баллов, минимальный балл за зачет равен 10. Итого минимальный балл равен 50 согласно системе ECTS , т.е. оценка удовлетворительно за работу в семестре.

7. Список литературы

Основная

1/ Гурочкин, Ю. Д. Судебная медицина : учебник для юридических и медицинских вузов по специальности 350600 "Судебная экспертиза" / Ю. Д. Гурочкин, Ю. И. Соседко. - М., 2006. - 319 с. : ил.

2.Судебная медицина : учебник для вузов по специальности 030502 "Судебная экспертиза" / [И. В. Буромский и др.] ; под общ. ред. В. Н. Крюкова. - М., 2006. - 437 с. : ил.

Дополнительная

1. Попов В.Л. Судебная медицина (учебник). – СПб., 1994.- 314с.

2. Авдеев М.И. Судебно-медицинская экспертиза живых лиц. – М.: Москва. – 1968. – 367с.

3. УПК РФ  и УК РФ.

1.Судебная медицина. Руководство для врачей: Под редакцией А.А.Матышева. 3-е издание переработанное и дополненное. СПб. Гиппократ, 1998.-544с. С-Петербург.
2. В.В. Хохлов  «Судебная медицина»: Руководство. Издание 2-е переработанное и дополненное. – Смоленск.- 2003г.-699с.»

3. Судебная медицина. Учебник для ВУЗов под общей редакцией доктора медицинских наук, проф. В.В. Томилина. – М.: - издательская группа ИНФА. – М. – НОРМА. – 1996. – 376с.

3. Материалы лекций.

Дерягин, Г. Б. Расследование половых преступлений : руководство для юристов и врачей / Г. Б. Дерягин. - М., 2008. - 526 с. : ил., табл.
9.Дополнительная информация

Краткий терминологический словарь

1. Танатология – наука о смерти.

2. Общая судебно-медицинская танатология – научные знания о понятии смерти, о процессе умирания и критерии диагностики смерти, о понятии причин и генезе смерти, о трупных явлениях и диагностики времени наступления смерти.

3. Естественная смерть – это исход, обусловленный физиологическими причинами, делающими невозможным существование целого живого организма: от наступающего в глубокой старости полного исчерпания физиологических ресурсов организма, от недостатка физиологических ресурсов молодого организма.

4. Неестественная смерть – это исход жизни, наступивший ранее физиологического предела в результате болезней и повреждений.

5. Ненасильственная смерть – это смерть, при наступлении которой не нарушаются какие-либо правовые нормы.

6. Насильственная смерть – это смерть происшедшая в результате убийства, самоубийства или случая.

7. Причина смерти – это основное повреждение или заболевание, которое само или через свои осложнения привело к смерти.

8. Генез смерти – это цепь последовательно возникающих патоморфологических нарушений основного повреждения (или заболевания), развивающихся под влиянием свойств конкретного организма и условий окружающей внешней среды.

9. Скоропостижная смерть – это исход жизни, возникающий неожиданно для окружающих от скрыто протекающего острого или хронического заболевания.

10. Симуляция – ложное изображение симптомов заболевания, которого свидетельствуемый не имеет.

11. Диссимуляция – сокрытие имеющегося заболевания. 

12. Аггравация – преувеличение больным симптомов действительно имеющегося заболевания.

13. Членовредительство – умышленное противоправное причинение вреда здоровью путём повреждения органов и тканей или вызывания искусственного заболевания.

14.Ятрогенное заболевание – это патологические процессы, состояния, реакции, возникновение которых однозначно обусловлено медицинским воздействием в ходе обследования, лечения больных, выполнения диагностических или профилактических процедур.

15. Асфиксия – острое кислородное голодание, когда, наряду с недостаточным поступлением кислорода в организм, в нем накапливается избыточное количество углекислого газа.

16. Общая трудоспособность – способность человека к неквалифицированному труду, т.е. к выполнению простейших трудовых процессов.

17. Профессиональная трудоспособность – способность человека к работе в определенной профессии (строитель, юрист, музыкант).

18. Специальная трудоспособность – способность человека к профессиональной деятельности по определенной специальности (рабочий-строитель-штукатур, юрист-следователь, музыкант-пианист).

19. Половая зрелость – это степень развития организма, при которой половая жизнь является физиологически нормальной функцией, не вызывает расстройства здоровья и не наносит ущерба дальнейшему развитию организма.

20. Эксгумация – следственное действие с извлечение трупа из могилы. Производится по требованию органов юстиции в тех случаях, когда труп был захоронен без вскрытия, или первичная экспертиза проведена недостаточно полно, или выявились в ходе следствия новые обстоятельства, требующие дополнительных исследований.
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