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                                       ВВЕДЕНИЕ
Судебная медицина- это отрасль медицинской науки и практики, занимающаяся изучением и решением медицинских и биологических вопросов, которые возникают при отправлении правосудия, а также участвующая в разработке проблем, связанных с улучшением работы органов здравоохранения.
 Объектами судебно-медицинской деятельности являются: 

1. Трупы людей (причина смерти, наличие и характер повреждений, механизм образования повреждений, давность наступления смерти и т.д.) 

2. Живые лица /потерпевшие, подследственные, обвиняемые и т. д./ (наличие, характер, механизм образования и степень тяжести телесных повреждений, состояние здоровья, половые состояния)

3. Вещественные доказательства (исследуются выделения тела и вещества похожие на выделения)

4. Материалы  следственных и судебных дел (исследуются документы, протоколы, истории болезни)

ВИДЫ ПРАКТИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СУДЕБНОГО МЕДИКА

В процессе дознания, следствия или судебного разбирательства, может возникнуть множество вопросов, для решения которых  необходимо участие специалистов в области науки, техники, культуре, ремеслах. Специалистов, которых привлекают для решения конкретных вопросов называют экспертами, а процесс их исследований с последующим оформлением результатов - ЭКСПЕРТИЗОЙ.

Следует различать судебного медика как должность (служебную личность) и судебно-медицинского эксперта как личность процессуальную. Врач, который занимает штатную должность судебного медика, только после соответствующего процессуального оформления постановлением следователя или решением суда становится экспертом, получает права, обязанности и несет ответственность за данное им заключение.

Экспертиза, в том числе и судебно-медицинская, назначается только после возбуждения уголовного дела. 

Деятельность судебного медика может быть разделена на процессуальную и ведомственную. Процессуальная состоит из деятельности как эксперта, когда врач исследует объекты на основании постановления, и деятельности как специалиста, когда врач принимает участие в следственных действиях с целью их квалифицированного проведения.

ОСНОВНЫЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ И ВЕДОМСТВЕННЫЕ ИСТОЧНИКИ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЕ ПРАКТИЧЕСКУЮ СУДЕБНО_МЕДИЦИНСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

В настоящее время в Республике Беларусь деятельность судебного медика регламентируют следующие законодательные источники: 

Законодательные источники: 

1. Конституция республики Беларусь 

2. Основы уголовного законодательства Республики Беларусь

3. Основы уголовного судопроизводства 

4. Указы Президента Республики Беларусь

5. Уголовный кодекс Республики Беларусь (УК РБ)

6. Уголовно-процессуальный кодекс Республики Беларусь (УПК РБ)

7. Гражданский кодекс Республики Беларусь (ГК РБ) 

8. Гражданский процессуальный кодекс Республики Беларусь (ГПК)

9. Закон о здравоохранении в Республики Беларусь.

Ведомственные источники: 

1. Инструкция о производстве судебно-медицинской экспертизы в РБ,1998г.

2. Правила судебно-медицинской экспертизы характера и степени тяжести телесных повреждений в РБ, 1999г.

3. Правила судебно-медицинской экспертизы трупа в РБ,1999г.

4. Правила производства судебно-химических экспертиз в РБ,1999г.

5. Правила производства медико-криминалистических экспертиз в РБ,1999г.

6. Правила производства судебно-гистологических экспертиз в        РБ,1999г.

7. Правила работы государственного судебно-медицинского эксперта при наружном осмотре трупа на месте его обнаружения (происшествия) в РБ,1999г.

8.  Инструкция о порядке производства судебно-медицинских экспертиз трупов иностранных граждан в РБ,1999г.

Из приведенных примеров ведомственных источников, которые регламентируют деятельность судебного медика, видно, что все объекты судебно–медицинских исследований охвачены специальными инструкциями, правилами или методическими указаниями. Они призваны обеспечить исполнение экспертных исследований на достаточно высоком научном уровне с обязательным  соблюдением  всех существующих законов.
Судебно-медицинская экспертиза – это исследование объектов на основании постановления проводимое судебным медиком или другим врачом с целью решения вопросов, возникающих при производстве дознания, предварительного следствия или судебного рассмотрения

Виды судебно-медицинской экспертизы. Принято выделять первичную, дополнительную и повторную экспертизы. Первичной считается экспертиза, в процессе которой объект исследуется первый раз. Дополнительная, обычно назначается в случаях, когда возникает необходимость еще раз исследовать некий объект в связи с тем, что при расследовании уголовного дела появились новые, дополнительные, до этого не решенные вопросы или требуется уточнение ранее решенных вопросов. Как правило, проведение дополнительной экспертизы поручается тому же эксперту, который проводил первичное исследование. Повторная экспертиза назначается в случаях, выводы первичной экспертизы следователем или судом признаются не обоснованными. Проведение повторной экспертизы поручается другому, более квалифицированному эксперту (обычно тому, который стоит выше по служебной лестнице), а чаще – комиссии экспертов.

Кроме того, в зависимости от количества и состава экспертов, выделяют: экспертизу, которая проводится одним экспертом, комиссией экспертов (экспертная комиссия), если в состав группы экспертов  входят специалисты одной профессии (например, судебный медик, хирург, невропатолог, психиатр) и комплексную экспертизу, которая проводится специалистами разных профессий (например, судебным медиком, криминалистом, биологом). Такой вид экспертизы назначается в случаях, когда для решения возникших у следствия или суда вопросов недостаточно знаний какой-либо одной дисциплины, а требуется комплекс знаний в разных отраслях науки и практики.

УЧАСТИЕ СУДЕБНО_МЕДИЦИНСКОГО СПЕЦИАЛИСТА В ОСМОТРЕ МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ
ОСМОТР МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ – следственное действие, состоящее в обнаружении и исследовании вещественных доказательств и следов, непосредственном изучении обстановки местности или помещения, где произошло событие, в отношении которого имеются данные о возможном наличии в нем признаков преступления, с последующим процессуальным оформлением полученных результатов.

ЦЕЛЬ ОСМОТРА МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ – выявление вещественных доказательств и следов, свидетельствующих о наличии или отсутствии преступления, способе и лицах, совершивших его, непосредственное изучение обстановки происшествия.

ЭТАПЫ ОСМОТРА МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ

1. Подготовка к проведению осмотра места происшествия.

2. Предварительные действия  на месте происшествия.

3. Общий обзор места происшествия.

4. Осмотр объектов места происшествия:

а) осмотр места или помещения;

б) осмотр трупа;

в) осмотр, фиксация и изъятие вещественных доказательств и следов.

5. Оформление результатов осмотра.

6. Действия после окончания осмотра.

7. Анализ полученных данных, построение и проверка версий, проведение оперативно-розыскных действий.

ПОВОДЫ К ОСМОТРУ МЕСТА ПРИСШЕСТВИЯ – устное или письменное сообщение граждан о событии, которое содержит или может содержать признаки преступления.

ОСНОВАНИЕ ОСМОТРА МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ – решение следователя о том, что событие является или может быть преступлением и проводить осмотр места происшествия целесообразно.

УЧАСТНИКИ ОСМОТРА МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ.

1. ЛИЦА, ПРОИЗВОДЯЩИЕ ОСМОТР МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ (руководящие осмотром места происшествия): 1.Следователь; 2. Прокурор; 3.Судья; 4.Дознаватели (работники милиции и др.).

2. ЛИЦА, УЧАСТВУЮЩИЕ В ОСМОТРЕ ПРОИСШЕСТВИЯ: 1.Судебный медик или иной врач;2. Другие специалисты, не заинтересованные в исходе дела; 3.Обвиняемый, подозреваемый; 4.Свидетели; 5.Потерпевший; 6.Сотрудники милиции; 7.Проводник с розыскной собакой.

3. ЛИЦА, ПРИСУТСТСТВУЮЩИЕ ПРИ ОСМОТРЕ МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ: 1.Понятые (не меньше двух); 2.Представители администрации учреждения, предприятия и т.д., на территории которых проводиться осмотр места происшествия.

МЕТОДИКА И ПОРЯДОК ОСМОТРА ТРУПА НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ 

1. Общие данные о трупе: а) место обнаружения трупа (характер местности, помещения, ложе трупа); б) положение тела (поза, расположение частей тела, ориентировка трупа).

2. Осмотр одежды: а) общая характеристика одежды (название предметов одежды, цвет, рисунок, характер материала, размер, покрой, метки и т.п., степень износа, профессиональные, бытовые и др. повреждения и загрязнения); б) повреждения и загрязнения одежды; в) предметы, обнаруженные при осмотре одежды.

3. Осмотр тела: а) общий вид трупа (пол, телосложение, питание, возраст на вид, рост); б) первоначальные признаки смерти или трупные явления;  в) регионарный осмотр и осмотр повреждений; г) осмотр других изменений на трупе.

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ


Травматология (от гр. trauma – рана, повреждение и logos – учение) – учение о повреждениях, их диагностике, лечении и профилактике.

Телесное повреждение с медицинской точки зрения – это нарушение анатомической целостности или физиологической функции органов и тканей возникшие в результате воздействия факторов внешней среды (физических, химических, биологических, психических и др.).

ЭКСПЕРТНЫЕ ВОПРОСЫ, РЕШАЕМЫЕ ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ

1. Наличие и характер повреждений.

2. Каким предметом нанесены повреждения (его групповые и индивидуальные особенности; что решается исходя из морфологических особенностей повреждения (например, рана, с неровными, осадненными краями – тупыми и др.).

2. Механизм нанесения повреждений.

3. Локализация ударов (место приложения силы).

4. Количество ударов.

5. Направление действия силы.

6. Силу удара (очень затруднительно).

7. При жизни или посмертно причинены повреждения.

8. Давность причинения повреждений (решается по степени заживления)

9. Последовательность нанесения повреждений.

10.  Степень тяжести телесных повреждений.

11.  Исход повреждений;

12.  Причину смерти

13.
Установление возможности причинения повреждений самим пострадавшим

13. Признаки борьбы и обороны.

14. Взаиморасположение нападавшего и потерпевшего.

15. Возможность образования повреждений при конкретных обстоятельствах.

16. Положение тела в момент нанесения повреждений. 
17. Возможность сознательных действий после получения повреждений.

Решение этого вопроса особенно при смертельных повреждениях в некоторых
КЛАССИФИКАЦИИ ТЕЛЕСНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ

По морфологическим признакам:

Ссадины                 Вывихи              Разрывы                            Ожоги

Кровоизлияния      Переломы          Отрывы (отделения)        Отморожения

Раны                        Растяжения       Размятия (размозжения)  Электрометки

По исходу:

Несмертельные – не состоят в прямой или косвенной причинной связи с наступлением смерти.

Смертельные – находятся в прямой или косвенной причинной связи с наступлением смерти:

- безусловно смертельные (всегда и у всех людей заканчиваются смертью)

- условно смертельные


а) индивидуально смертельные (смерть обусловлена сочетанием травмы с неблагоприятными особенностями организма потерпевшего)


б) случайно смертельные (смерть обусловлена сочетанием травмы с неблагоприятными особенностями внешней среды).

По степени тяжести:

1 Тяжкие телесные повреждения.

2  Менее тяжкие телесные повреждения.
3 Легкие телесные повреждения, повлекшие кратковременное расстройство здоровья или незначительную стойкую утрату трудоспособности.

4 Легкие телесные повреждения, не повлекшие кратковременного расстройства здоровья или незначительную стойкую утрату трудоспособности.

Методика описания повреждений

1. Локализация. Указывается анатомическая область и расстояние, чаще в сантиметрах от опознавательных общепринятых анатомических линий и пунктов до близлежащих точек повреждений, а при дорожно-транспортной травме и огнестрельных повреждениях дополнительно указывается расстояние каждого повреждения до подошв (отдельно указывается толщина подошвы обуви и каблука. Повешение измеряют длину тела с вытянутой рукой.

2. Характер (вид) повреждения – ссадина, кровоподтек, рана и т.д.

3. Форма повреждения – указывается в сравнении с геометрическими фигурами или буквами (треугольная, линейная, веретенообразная, Т-образная,  когда форма не может быть определена указывают, что неопределенная). Форма ран отмечается до и после сведения краев. Указывают имеется или отсутствует дефект ткани.

4. Ориентация повреждения по отношению к продольной оси тела (кости, органа), направление его длинника по отношению к вертикальной и горизонтальной плоскостям.

5. Размеры – указывается длина, ширина (обычно по двум взаимно перпендикулярным линиям). У звездчатых отмечают длину отдельных лучей от центра; У Т, Г, У – образных и подобных им определяют длину отдельных отрезков.

6. Характер углов, краев – края могут быть ровные, неровные, кровоподтечные, осадненные, скошенные, подрытые и т.д. Углы (или концы) – острые, закругленные, П-образные, отмечают наличие в их области насечек.

7.  Стенки – ровные, неровные, гладкие, указывают наличие тканевых перемычек между ними.

8. Дно (поверхность – ровное, бугристое, наличие или отсутствие на дне размозженных тканей и переломов костей и т.д.

9. Цвет – кровоподтека, корочки, раны и т.д.

10. Посторонние внедрения и загрязнения в область повреждений – место обнаружения, характер, размер и т.д.

11. Состояние окружающих тканей – наличие отека, следов крови, отложения копоти, порошинок, загрязнение смазочными веществами, дорожной грязью и т.д.

12. Наличие или отсутствие признаков заживления и его течения.

13. Другие особенности, имеющие судебно-медицинское значение: направление раневого канала, соответствие повреждениям на разных слоях одежды.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ

Для решения экспертных вопросов, помимо макроскопического осмотра и изучения повреждений чаще применяют дополнительные методы исследования, из которых можно отметить следующие:

Непосредственная микроскопия в падающем свете при помощи стереомикроскопа МБС – 1,2, 11, Лейка - для выявления особенностей краев, углов повреждений и инородных включений (порошинки, частицы ткани, копоть).

Микроскопическое исследование в проходящем свете с помощью биологических микроскопов МБР 1,3, МББ. Сюда входит и гистологическое исследование.

Трасологическое исследование, которое заключается в процессе установления тождества предмета (объекта) по его внешним признакам, отобразившимся в следе (например, на хряще или костной ткани).

Рентгенологическое исследование, которое позволяет получить фиксированное теневое негативное или позитивное изображение внутренней структуры исследуемого объекта (локализация, форма перелома, инородные тела (пуля).

Судебно-химическое исследование, позволяющее установить те или иные химические вещества.

Контактно-диффузионное исследование (метод цветных отпечатков). Сущность этого метода сводится к растворению металла на объекте исследования в электролите, переходу его с исследуемого объекта на фотобумагу за счет диффузии ионов, выявление металла на бумаге чувствительными  качественными химическими реакциями, под действием реактива-проявителя  (на ранах причиненных острыми предметами и огнестрельным оружием.)

Электрографическое исследование. Аналогичное контактно-диффузному, только в данном случае перенос ионов металла с объекта исследования на подложку абсорбент происходит за счет электродвижущей силы, для чего требуется источник постоянного тока с напряжением 2-8 В.

Спектральное исследование позволяет решать задачи, связанные с изучением состава тканей, органов и выделений человека, а также загрязнения металлами в процессе того или иного происшествия.

Исследовательская фотография, куда входят следующие виды: масштабная, цветная, цветоделительная, стереоскопическая, в инфракрасных и ультрафиолетовых лучах. Фотографирование видимой люминистенции.

Биологическое (цитологическое) исследование - установление наличия, вида, крови, наложений и т.д.).

Бактериологическое.

Вирусологическое.

КЛАССИФИКАЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПО ИСХОДУ
Несмертельные – не состоят в прямой или косвенной причинной связи с наступлением смерти.

Смертельные – находятся в прямой или косвенной причинной связи с наступлением смерти:

- безусловно смертельные (всегда и у всех людей заканчиваются смертью)

- условно смертельные


а) индивидуально смертельные (смерть обусловлена сочетанием травмы с неблагоприятными особенностями организма потерпевшего)


б) случайно смертельные (смерть обусловлена сочетанием травмы с неблагоприятными особенностями внешней среды).

КЛАССИФИКАЦИЯ ТЕЛЕСНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПО СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
В соответствии с Уголовным кодексом Республики Беларусь телесные повреждения подразделяются на три степени: тяжкие телесные повреждения, менее тяжкие телесные повреждения, легкие телесные повреждения, повлекшие за собой кратковременное расстройство здоровья или незначительную стойкую утрату трудоспособности и легкие телесные повреждения, не повлекшие за собой кратковременное расстройство здоровья или незначительную стойкую утрату трудоспособности.

ПРИЗНАКИ ПРИЖИЗНЕННОСТИ ТЕЛЕСНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ, ОБНАРУЖИВАЕМЫЕ ПРИ ОСМОТРЕ МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ И ПРИ ЭКСПЕРТИЗЕ ТРУПА

Для дифференциальной  диагностики прижизненных и посмертных повреждений необходимо найти изменения в органах и тканях, обусловленные функционированием живого организма. 
Безусловным признаком прижизненных повреждений является процесс заживления (образование корочки на ссадинах, изменения цвета кровоподтеков, грануляции раневых поверхностей и др.)

Универсальной ответной реакцией живого организма на механическое, термическое или химическое воздействие является воспаление.

Наличие кровотечений и кровоизлияний, а также свертывание излившейся крови считаются признаками прижизненности повреждений.

О прижизненных повреждениях в полостях свидетельствует наличие фибрина на плевре или брюшине. При черепно-мозговой травме со временем наступает гемолиз эритроцитов, возникшая лейкоцитарная реакция, изменения цвета гематомы, которая срастается с твердой  мозговой оболочкой.

Следы артериального кровотечения в виде веерообразного разбрызгивания крови. Наличие форменных элементов крови в ближайших к травмируемому участку региональных лимфоузлах, обнаруживаемое микроскопически.

Жировая эмболия (при переломе костей).

Кроме того, о прижизненного образования повреждения свидетельствуют следующие признаки:

· Признак Руднева тромбоз артерии. Описан в 1878г.

ПРИЗНАКИ НАНЕСЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ СОБСТВЕННОЙ РУКОЙ

При решении этого вопроса судебно-медицинский эксперт учитывает следующие особенности повреждений:

а) локализация повреждений на доступных частях тела;

б) множественные, однотипные повреждения различной глубины и тяжести;

в) параллельное направление повреждений (ссадин, ран и т.п.);

г) отсутствие повреждений одежды в местах повреждений тела;

д) наличие признаков выстрела в упор или с близкого расстояния;

е) наличие копоти и брызг крови на руке (при огнестрельных повреждениях).

Основные смертельные осложнения механических повреждений

Кровопотеря является одной из самых частых причин смерти при механических повреждениях. В процессе наступления смерти большое значение имеет не только величина, но и скорость кровотечения. При медленном кровотечении человек может остаться в живых, потеряв даже значительную часть крови (до1/2). Признаками острой кровопотери являются:

- большое количество (лужи) крови на месте происшествия;

- следы артериального кровотечения (веерообразное разбрызгивание крови);

- пропитывание одежды кровью;

- большое количество крови на кожных покровах;

- слабая выраженность трупных пятен;

- скопление больших количеств крови в серозных полостях и просвете полых органов;

- скопление больших количеств крови в тканях (например, в забрюшинной клетчатке);

- малокровие внутренних органов;

- пятна Минакова (кровоизлияния под эндокард левого желудочка П. А. Минаков (1902) объяснял образование   субэндокардиальных экхимозов резким падением артериального давления с развитием отрицательного давления в полости левого желудочка во время диастолы. Их появление связывают с анемической аноксией головного мозга, воздействующей через блуждающий нерв на сердце. (Десятов, 1951г.)

Травматический шок является тяжелой реакцией организма на травму, характеризуется перевозбуждением нервной системы с последующим расстройством нервной регуляции. Устанавливается на основании клинических данных.

Аспирация крови – наблюдается в случаях, когда кровотечение сопровождается попаданием крови в дыхательные пути. Это может иметь место при обширных резаных ранах шеи, переломах основания черепа, костей носа и решетчатой кости.

Эмболия (воздушная, жировая, тканевая, тромбоэмболия).

Инфекция.

Интоксикация продуктами распада поврежденных тканей.

К другим осложнениям после травмы можно отнести аспирационную и гипостатическую пневмонии, травматическую эпилепсию, непроходимость кишечника, аневризмы и др.

ТРАВМАТИЗМ И ЕГО ВИДЫ


Некоторые виды повреждений встречаются чаще при одинаковых условиях и возникают при сходных обстоятельствах у определенных групп населения. Поэтому выделяют понятие «травматизм» - это совокупность травм, повторяющихся при определенных обстоятельствах у людей, находящихся в сходных (одинаковых) условиях труда, быта и перемещения.


По условиям и обстоятельствам происхождения повреждений травматизм делится на следующие виды:


Производственный – промышленный, с/х.


Непроизводственный – бытовой, спортивный (при организованных занятиях спортом и неорганизованных).


Транспортный – автодорожный, ж/д, водный, воздушный.


Военный – мирного времени, военного времени (боевая и не боевая травма).

Краткая характеристика основных видов.

Ссадины (Excoriationes) - поверхностные нарушения целости кожи (слизистой оболочки), закрывающие эпидермис и сосочковый слой дермы. Возникают от действия, как правило, тупых предметов. Важное значение имеют для установления давности нанесения повреждений.

В основе заживления ссадины лежит асептическая воспалительная реакция, в которой можно выделить три стадии: стадия отека и формирования лейкоцитарного вала, стадия некроза и стадия пролиферативная с регенерацией поврежденного эпидермиса.

При внешнем осмотре в первые часы после образования ссадины дно ее запавшее, поверхность розово-красная, влажная за счет постоянного выделения лимфы. В тех случаях, когда повреждается сосочковый слой, к лимфе примешиваются капельки крови.

Через 6 ч дно ссадины, как правило, подсыхает, а  вокруг нее формируется зона гиперемии шириной до 1.0 см. В то же время  нарастает припухлость (отек) и отмечается болезненность. Этот процесс продолжается до конца первых суток. На дне образуется корочка, имеющая желтовато-бурый цвет.  Формирующаяся корочка выполняет защитную биологическую роль, предохраняя поврежденную поверхность от загрязнения и инфицирования.

Развивающиеся отек и клеточная инфильтрация приподнимают корочку, которая к концу суток располагается на уровне окружающей кожи.

В конце суток и в начале вторых корочка становится выше уровня неповрежденной кожи за счет развития пролиферативного процесса – восстановления поврежденного эпидермиса. Корочка к этому времени приобретает постоянный темно-коричневый цвет.

На 3-5-е сутки начинается периферическое отслоение корочки, которое заканчивается к 7-10-му дню.

На месте отпавшей корочки остается розовая поверхность, исчезающая к концу второй недели. 

Кровоподтеки

В первые два часа кровоподтек проявляется в виде красно-багровой припухлости за счет наличия в кровоизлиянии оксигемоглобина. В течение следующих 6-12 ч он приобретает сине-багровую окраску в результате перехода оксигемоглобина в восстановленный гемоглобин; к концу первых и вначале вторых суток восстановленный гемоглобин переходит в метгемоглобин, что придает кровоподтеку сине-фиолетовую окраску (коричневую); в конце вторых – начале третьих суток присоединяется зеленоватое окрашивание по краям (образование биливердина и вердогемохромогена), интенсивность которого увеличивается и сохраняется до 5-6 суток, иногда – 10 дней. К концу недели по периферии кровоподтека появляется желтоватое (желтовато-коричневое) окрашивание за счет образования билирубина и гемосидерина. К этому времени кровоподтек в центральной части сохраняет синюю окраску, в средней зоне – зеленоватую, т.е. кровоподтек «трехцветный». такая картина может наблюдаться до 10 суток посттравматического периода. На 10-15-е сут, на стадии желтой окраски кровоподтек постепенно исчезает. 

Cудебно-медицинская экспертиза вещественных доказательств

Одним из источников доказательств в уголовном процессе являются вещественные доказательства, т.е. предметы, которые связаны с происшествием и помогают раскрывать его обстоятельства. Определение понятия вещественных доказательств дано в ст.       УПК РБ: «Вещественными доказательствами являются предметы, которые служили орудиями преступления, или сохранили на себе следы преступления, или были объектами преступных действий, а также деньги и иные ценности нажитые преступным путем, и все другие предметы, которые могут служить средствами к обнаружению преступления, установлению фактических обстоятельств дела, выявлению виновных либо к опровержению обвинения или смягчению ответственности обвиняемого».

Судебно-медицинская классификация вещественных доказательств


Вещественные доказательства, подлежащие лабораторному судебно-медицинскому исследованию. 

 
Вещественные доказательства, не подлежащие лабораторному судебно-медицинскому исследованию, но имеющие судебно-медицинское значение. 

Прочие вещественные доказательства.

Виды следов крови

     
Следы крови могут быть весьма разнообразны. Форма, размеры и другие особенности их зависят от механизма образования, выяснение которого имеет важное значение для установления обстоятельств происшествия.

Классификация следов крови по Н.В. Попову

           1 Следы крови, возникшие от растекания:
лужи – большое количество крови разлитой на поверхности;

потеки – следы крови, у которых длина резко преобладает над шириной.
2 Следы крови, возникшие от падения на расстоянии:
капли – следы круглой или овальной формы диаметром от 0.3см до 1.7см;

брызги – следы по форме напоминающие восклицательный знак, острый конец которого показывает направление полета.

           3  Следы крови, возникшие от соприкосновения с окровавленным предметом:

отпечатки – следы, которые повторяют форму прикоснувшегося предмета;

помарки - следы, которые не повторяют форму прикоснувшегося предмета.
Пятна, пропитывающие материалы. Разнообразной формы и размеров пятна образованные на впитывающих материалах при кровотечении Следы крови в воде и других жидкостях.

Судебно-медицинское определение наличия крови на исследуемом объекте
Для установления наличия крови существуют ориентировочные (предварительные) и доказательные (достоверные) методы.

Ориентировочные (предварительные) методы

Исследование в ультрафиолетовых лучах – пятна крови имеют темно-коричневый цвет и бархатистую поверхность. Пятна крови большой давности, когда под влиянием экзогенных факторов произошло изменение гемоглобина до стадии гематопорфирина, приобретают оранжево-красный оттенок.

Проба с перекисью водорода – проба основана на способности крови разлагать перекись водорода с образованием воды и свободного кислорода. На пятно похожее на кровь, стеклянной палочкои или пипеткой наносят 3% р-р перекиси водорода образуется пена или пузырьки кислорода.

Реакция на пероксидазные свойства крови (реакция с бензидином) – если в пятне присутствует кровь, то в месте соприкосновения реактив окрашивается в синий цвет.

Доказательные (достоверные) методы

Спектральный метод – основан на способности гемоглобина и его дериватов поглощать волны света определенной длины, т.е. образовывать спектры поглощения (темные полосы), вертикально расположенные на фоне видимого спектра.

Микрокристаллические реакции. Реакция получения кристаллов гидрохлорида гемина (кр. Тейхмана). 
Реакция получения кристаллов гемохромогена. 
Метод хроматографии.

Определение видовой принадлежности крови

Реакция преципитации Чистовича – Уленгута.

Имея сыворотку, преципитирующую белок человека и белки животных, можно установить человеку или какому именно животному принадлежит кровь.

Один из вариантов реакции преципитации в жидкой среде – кольцепреципитация. При этом вытяжка из пятна крови (антиген) и преципитируящая сыворотка (антитело) наслаиваются друг на друга, и на границе между ними появляется кольцо преципитации.  Нередко применяют реакцию преципитации в агаре или реакцию встречного иммуноэлектрофореза (электропреципитации).

Определение групповой специфичности крови

Группа крови (изосерологическая система АВО),

Определение группы ж и д к о й  к р о в и  производят по агглютиногенам и по агглютининам. Для этого используют стандартные сыворотки и эритроциты. Агглютинация производится в пробирках или на стекле.  В судебно-медицинской практике рекомендуется исследование в пробирках, как более точное. 

Групповые факторы определяются и  в  в ы с у ш е н н о й  к р о в и.  Агглютинины в сухой крови сохранятся от нескольких дней до нескольких лет. Агглютиногены в сухой крови при  отсутствии гниения и действия каких-либо разрушающих внешних условий (высокой температуры, ультрафиолетовой радиации и т.п.) сохраняются десятки, сотни и даже тысячи лет. Поэтому для определения агглютиногенов в сухой крови применяются реакция абсорбции агглютиногенов в количественной модификации.

Для улучшения результатов предложены различные модификации реакции абсорбции.

В последние годы широкое распостранение получили также реакции абсорбции-элюции и смешанной аглютинации которые позволяют определить антигены в пропитанной кровью ниточке длиной 4-5 мл..

Исследование волос

При борьбе и самообороне во время убийств, изнасилований и др. случаях в руки, на одежду потерпевших и обвиняемых, орудия преступления и различные предметы места происшествия могут попадать вырванные и выпавшие волосы с различных частей тела потерпевших и нападавших. Волосы и подобные им объекты обнаруживают при осмотре невооруженным глазом и с лупой. Вопросы разрешаемые при исследовании волос

1. Являются ли присланные объекты волосами?

2. Вид волос, т.е. принадлежит он человеку или животному? И какому именно?

3. С какой части тела волосы? (регионарная принадлежность).

4. Может ли волос принадлежать определенному лицу (сходство)

5. Вырван волос или выпал? (Вырван быстро или медленно)

6. Какие повреждения и изменения имеются на исследуемых волосах? Происхождение этих изменений? (Высокая температура, огнестрельные повреждения, тупыми, острыми предметами, окраска)

7. Содержатся ли в них яды?

Механическая асфиксия
Недостаточное поступление кислорода в кровь из воздуха или нарушение его утилизации в самом организме вызывает кислородное голодание – гипоксию.  Выделяют 6 типов гипоксии, развивающихся вследствие различных причин:

1. экзогенный тип гипоксии возникает при снижении парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе. 

2. респираторный тип развивается вследствие заболеваний органов дыхания, но чаще от механических препятствий;

3. циркуляторный – при нарушении гемодинамики в связи с заболеваниями сердечно-сосудистой системы;

4. гемический – как следствие уменьшения кислородной емкости крови при обильной кровопотере, заболеваниях крови или блокаде гемоглобина (например, образование карбоксигемоглобина, метгемоглобина и др.);

5. тканевой – при нарушении процессов биологического окисления (например, при отравлениях цианистыми соединениями);

6. смешанный – наблюдается наиболее часто как следствие комбинации упомянутых выше патогенетических механизмов.

По темпу развития  гипоксию подразделяют на острую, развивающуюся в течение секунд или нескольких минут, подострую (несколько часов) и хроническую, длящуюся несколько месяцев и даже лет.

Под асфиксией понимают такую форму острого кислородного голодания, когда, наряду с недостаточным поступлением кислорода в организм, в нем накапливается избыточное количество углекислоты.

Механическая асфиксия – это острая форма респираторной гипоксии, вызванная механическими факторами. 
КЛАССИФИКАЦИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ
1. От сдавления:

· странгуляционная асфиксия: шеи: повешение, удавление петлей и удавление руками.

· компрессионная асфиксия: от сдавления груди и живота.

2. От закрытия: обтурационная (закрытие рта и носа, закрытие дыхательных путей инородными телами); аспирационная (аспирация сыпучих веществ, жидкостей, желудочного содержимого); утопление (истинное – «мокрое», асфиктическое – «сухое»).

3. Асфиксия в ограниченном замкнутом пространстве. 
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРИЖИЗНЕННОЙ ЧАСТИ АСФИКТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА
Течение механической асфиксии имеет определенную закономерность. Различают два периода в прижизненном течении механической асфиксии.

Первый период – предасфиктический, продолжительностью около 1 мин.: вследствие острого недостатка кислорода и накопления углекислого газа рефлекторно возникают усиленные и углубленные дыхательные движения. Если препятствие для дыхания в этот период не устраняется, то развивается состояние, характеризующееся нарастающей острой гипоксией.

Второй период – асфиктический, продолжительностью 5-6 мин. – имеет несколько стадий, последовательно переходящих одна в другую.

Стадия инспираторной одышки продолжается около 1 мин. Организм усиленными дыхательными движениями стремится максимально компенсировать недостаток кислорода, что обусловлено накоплением углекислого газа и рефлекторным действием его на ЦНС. 
Стадия эспираторной одышки характеризуется преобладанием выдыхательных движений. Продолжительность ее составляет также около 1 мин. В организме накапливается большое количество углекислого газа. 
Стадия кратковременной остановки дыхания. Ее продолжительность составляет 30-40 с. В результате дальнейшего развития гипоксии уменьшается возбудимость дыхательного центра продолговатого мозга, наступает его переутомление. Дыхательные движения на короткий промежуток времени прекращаются. Артериальное и венозное давление падает, мышцы находятся в расслабленном состоянии.

Стадия терминальных дыхательных движений. Продолжительность ее около 1 мин, характеризуется беспорядочными дыхательными движениями, которые постепенно затихают и вскоре прекращаются полностью.

Стадия асфиксии в этой стадии происходит полная остановка дыхания. Отмечаются слабые, частые сокращения сердца, продолжающиеся в течение нескольких минут (редко до 30 мин), после его полной остановки наступает состояние клинической смерти.

Повешение

Повешением называется сдавление шеи петлей под воздействием тяжести всего тела или части его.

Основным признаком повешения является странгуляционная борозда, которая представляет собой чаще всего ссадину – след от давления петли на кожу шеи. 

Чаще всего борозда при повешении располагается в верхней части шеи имеет косовосходящее направление незамкнутая, неравномерная с кровоизлияниями.

Удавление петлей

При удавлении петля затягивается на шее руками или иным способом, но не весом тела. Иногда применяется так называемая «закрутка» - палочка или другой удлиненный предмет, вставленный в петлю, с помощью которого ее затягивают. В некоторых случаях петлю набрасывают на шею и тянут за концы петли кзади, сдавливая переднебоковую поверхность шеи. Петли, используемые для удавления могут быть изготовлены из различных материалов. Роль петли могут играть различные предметы одежды (галстуки, шарфы, платки и т.п.), концы которых иногда попадают в движущиеся части машин. 

Странгуляционная борозда при удавлении петлей в типичном случае будет горизонтальной, замкнутой, равномерной, расположенной на уровне или ниже щитовидного хряща.

Удавление руками
Удавление руками – это такой вид странгуляционной асфиксии, который возникает при сдавлении органов шеи пальцами рук или между предплечьем и плечом.

Генез смерти при удавлении руками в целом соответствует танатогенезу при удавлении петлей.

От действия пальцев рук на шее возникают небольшие овальные или круглые кровоподтеки. Число их варьирует, однако обычно не превышает 6 или 8. Кровоподтеки располагаются группами по 2 – 4 на небольшом расстоянии друг от друга. Иногда на фоне кровоподтеков образуются дугообразные или короткие полосовидные ссадины от ногтей. Расположение кровоподтеков не всегда симметрично и зависит от положения пальцев рук в момент сдавления шеи. Объем и выраженность внутренних повреждений значительно больше чем наружных. Как правило, это массивные и глубоко расположенные кровоизлияния муфтообразно окружающие сосудисто-нервные пучки шеи, трахею, пищевод. Нередки переломы подъязычной кости, хрящей гортани и трахеи. 

Жертва очень часто оказывает сопротивление, что приводит к повторным попыткам удавления руками. В результате на шее образуются дополнительные повреждения, взаимное расположение которых принимает беспорядочный характер.

Сдавление груди и живота

Сдавление груди и живота – это такой вид компрессионной механической асфиксии, который возникает вследствие ограничения дыхательных экскурсий легких и резкого нарушения общего кровообращения от сильного давления на грудь и живот.

О сдавлении груди и живота как виде механической асфиксии говорят в тех случаях, когда компрессия туловища не приводит к множественным переломам костей, разрывам внутренних органов и другим грубым повреждениям. Компрессионная асфиксия может развиться при обвалах грунта, при транспортных происшествиях и др.

В танатогенезе асфиксии от сдавления груди и живота наряду с последствиями нарушения внешнего дыхания из-за ограничения дыхательных экскурсий значительная роль принадлежит резким нарушениям общего кровообращения. Их сущность сводится к невозможности поступления артериальной крови в большой круг кровообращения, а венозной – в легкие. В результате легкие переполняются обогащенной кислородом кровью, повышается проницаемость сосудистых стенок и при медленном темпе наступления смерти развивается отек легких. Морфологические проявления этих процессов получили название «карминового отека легких». 

Сдавление груди и живота приводит к нарушению кровообращения в системе верхней полой вены. Результатом этих нарушений является резкий цианоз и множественные мелкие кровоизлияния на лица и верхних отделах груди, получивших название «экхимотическая маска». В скелетных мышцах головы, шеи и верхних отделах туловища могут быть очаговые кровоизлияния. Иногда наблюдается кровь в полости среднего уха и ячейках решетчатой кости.

Закрытие рта и носа
Закрытие рта и носа – это такой вид обтурационной асфиксии, который возникает в результате закрытия отверстий рта и носа руками или мягкими предметами. Танатогенез соответствует классическому течению механической асфиксии от полного прекращения внешнего дыхания.

При закрытии дыхательных отверстий руками на коже вокруг рта и носа беспорядочно расположены царапины, дугообразные и короткие полосовидные ссадины, небольшие круглые или овальные кровоподтеки. Слизистая оболочка губ может быть повреждена от сильного придавливания их к зубам.

При закрытии отверстий рта и носа мягкими предметами (подушка, одеяло) повреждений на лице может и не быть. Однако в полости рта, гортани могут обнаруживаться текстильные волокна, пушинки.

Закрытие дыхательных путей инородными телами

Закрытие дыхательных путей инородными телами – это такой вид обтурационной асфиксии, при которой препятствием для внешнего дыхания является инородное тело, оказавшееся в дыхательных путях.

Инородные тела могут быть единичными и плотными (кусок мяса, пуговица, зубной протез и тп.), полужидкими (пищевые и рвотные массы), сыпучими (песок, зерно), жидкими (кровь).

Инородное тело может располагаться глубоко в полости рта, перекрывая вход в гортань, в гортани, закрывая голосовую щель, в трахее и у ее бифуркации.

Полужидкие пищевые массы обычно проникают в глубокие отделы дыхательных путей. В таких случаях легкие вздуты, поверхность их бугристая. Окраска легких на разрезе пестрая, при надавливании на них из мелких бронхов на поверхность зареза выступают частицы пищевых масс.

Задушение кровью может быть при ее аспирации пострадавшими с переломами основания черепа, резаными ранами гортани и трахеи, обильным носовым кровотечением. Аспирированная кровь проникает до альвеол.

Утопление

Под утоплением понимают вид механической асфиксии, когда препятствием для поступления воздуха в легкие является закрытие дыхательных путей жидкость, чаще всего водой.

Различают истинный и асфиктический типы утопления. Истинный тип связан с быстрым заполнением легких значительным объемом воды и проникновением ее в кровь с развитием гиповолемии, гемолиза. При афиктическом типе утопления раздражение водой верхних дыхательных путей приводит к стойкому спазму голосовой щели, который продолжается на протяжении всего процесса умирания.

Истинный тип утопления характеризуется светлой окраской трупных пятен, наличием вокруг отверстий рта и носа стойкой мелкопузырчатой пены (признак Крушевского). Легкие увеличены в размерах – острая эмфизема легких. Под висцеральной плеврой светло-красные кровоизлияния размером до 0.4-0.5см с нечеткими границами (пятна Рассказова – Лукомского – Пальтауфа. Жидкость может проникать в пазуху основной кости (признак Свешникова)

Вместе с водой в кровяное русло поступает планктон, проникающий практически во все органы.

Отек печени и ложа желчного пузыря – признак Шкаравского, Русакова.

Повышенное содержание жидкости в плевральных полостях – признак Моро.

Кроме признаков, свидетельствующих об утоплении различают признаки пребывания трупа в воде:

1. Влажная одежда и тело, ил и песок на них.

2. Розовый оттенок трупных пятен.

3. «Гусиная кожа» и приподнятые пушковые волосы.

4. Набухание, сморщивание, мацерация и последующее отделение эпидермиса («кожа прачки», «перчатки смерти»).

При длительном пребывании в воде труп обрастает водорослями.

Смерть в воде может последовать и от острой сердечно-сосудистой недостаточности, обусловленной хроническими заболеваниями системы кровообращения.

Причина внезапной смерти в воде молодых людей чаще всего связана с развитием сосудистого коллапса, возникающего вследствие предшесвовавшего физического перенапряжения, эмоционального стресса, «холодового шока» от раздражения кожи и гортани холодной водой, особенно после перегревания на солнце.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ТОКСИКОЛОГИЯ


Токсикологией (от греческого toxikon – яд) называется наука о ядах и отравлениях.
Под ядом в судебной медицине понимают вводимое извне и резорбтивно действующее вещество, которое в малых дозах, в силу своих химических или физико-химических свойств вызывает расстройство здоровья или смерть.

Отравление – расстройство здоровья или смерть, вызванные действием яда.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ЯДОВ

Едкие яды
Едкие кислоты органические и неорганические (соляная, серная)

Едкие щелочи (едкий натр, едкое кали)

Едкие соли (азотно-кислое серебро, марганцово-кислый калий)

Другие едкие вещества (перекись водорода, иод)

ДЕСТРУКТИВНЫЕ ЯДЫ

Соли тяжелых металлов (сулема, гранозан)

Мышьяк и его соединения (мышьяковистый ангидрид)

Другие деструктивные вещества (фосфор и его соединения, соединения цинка)

ЯДЫ, ДЕЙСТВУЮЩИЕ НА КРОВЬ

Яды, образующие карбоксигемоглобин (окись углерода)

Яды, образующие метгемоглобин (бертолетова соль, анилин, нитриты)

Гемолитические яды (мышьяковистый водород, змеиный яд)

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЯДЫ

Яды, парализующие ЦНС (ФОС, сероводород, цианистый калий)

Яды, угнетающие ЦНС (этиловый алкоголь, наркотики, снотворные)

Яды, возбуждающие ЦНС (атропин, стрихнин)

Яды, действующие на периферическую нервную систему (никотин, мускарин, пахикарпин)

В большинстве случаев вещдоки приобретают значение для следствия и суда только после специальных исследований, которые могут носить самый разнообразный характер, и поэтому к ним могут привлекаться лица различных специальностей. Наиболее часто вещдоки исследуют судмедэксперты и эксперты-криминалисты. Судебно-медицинская экспертиза вещдоков производится в лабораториях отделов по исследованию вещдоков.

Изъятие вещественных доказательств и направление их на экспертизу
Следы крови, выделений и другие биологические объекты становятся вещественными доказательствами по делу после того, как они будут найдены, зафиксированы в соответствующих документах, правильно изъяты, направлены на экспертизу и должным образом исследованы. Перед изъятием вещдоки тщательно осматривают, фотографируют, делают схематические зарисовки. Подробное описание их вносят в протокол осмотра или освидетельствования. Указывается где обнаружен предмет, его наименование с обозначением материала, формы, размеров, цвета и др. особенностей; точная локализация подозрительных следов, их характер, цвет, форма, размеры, особенности краев, степень пропитывания и уплотнения материала, наличие на поверхности корочек, наслоений и т.д.


Если имеется возможность, то лучше направить предмет с подозрительными следами целиком (одежда, оружие). Осмотр этих объектов в лаборатории может выявить следы, не замеченные ранее. Кроме того, на целом предмете лучше решать вопросы о механизме образования следов. При невозможности доставить в лабораторию громоздкий предмет направляют его часть со следами, подлежащими исследованию, и обязательно соседние части, свободные от следов, для контрольных исследований.


Когда нет возможности  изъять даже часть предмета, прибегают к соскобу или смыву. При этом обязательно делают соскоб или смыв с соседнего спятном места для контрольных исследований. Соскоб пятна делают скальпелем или острым ножом. Смыв делают небольшим кусочком влажной чистой марли, после чего просушивают при комнатной температуре, без доступа прямых солнечных лучей. Часть чистой ткани от того же куска направляют в лабораторию для контрольных исследований. При изъятии следов крови и выделений, обнаруженных на земле, следует посылать для контроля частицы земли из соседнего участка. При обнаружении следов крови на снегу – они и примерно равное количество чистого снега из соседнего участка помещаются на две тарелки, на дно которых положена чистая марля в 4 слоя. После таяния снега при комнатной температуре марлю высушивают досуха и отправляют на экспертизу.


Все предметы, направляемые в лабораторию, следует пересылать в сухом состоянии. При необходимости их высушивают при комнатной температуре, т.к. на влажных вещах кровь и выделения быстро загнивают, что усложняет или делает невозможным проведение судебно-медицинской экспертизы.

Вещдоки упаковывают так, чтобы следы не были повреждены при транспортировке.


Следователи и работники милиции не всегда достаточно хорошо осведомлены как и в каком количестве изымать вещдоки и направлять на исследование. Иногда они посылают слишком малые количества, в других напрасно изымают большое количество различных предметов и направляют в лабораторию.


Как то в суд.-мед. Лабораторию поступило извещение с железной дороги о поступлении для нее большого нестандартного груза. Это был ящик размерами 5х2.5х2 м. Когда его привезли и распаковали – внутри оказались сани вместе с оглоблями. Оказалось, что на этих санях совершили наезд на человека и следователь просил подтвердить, что на одной из оглобель имеется кровь человека.


В другом случае автоинспектор доставил своим ходом за 70 км автобус «ЛАЗ» на котором, по его мнению, в области переднего бампера была кровь.

Судебно-медицинское исследование следов крови

Следы крови являются основным объектом исследования в судебно-медицинских отделах и составляют почти 2/3 всех экспертиз, проводимых в суд.-биологических лабораториях. 

Исследование следов, подозрительных на кровь, проводится для решения следующих вопросов: определение наличия крови в пятнах; установление видовой принадлежности крови; определение групповой специфичности крови; принадлежит ли кровь мужчине, женщине, взрослому человеку, младенцу, беременной женщине; установление регионального происхождения; давность образования следов крови; определение количества крови, образовавшей пятно; механизм образования следов крови; содержатся ли в крови яды.

Методы установления наличия крови

Для установления наличия кр. существуют ориентировочные (предварительные) и доказательные (достоверные) методы.

Ориентировочные методы

Исследование в УФ лучах – пятна кр. имеют темно-коричневый цвет и бархатистую поверхность. Пятна кр. большой давности, когда под влиянием экзогенных факторов произошло изменение гемоглобина до стадии гематопорфирина, приобретают оранжево-красный оттенок.

Проба с перекисью водорода – проба основана на способности крови разлагать перекись водорода с образованием воды и свободного кислорода. На пятно похожее на кровь, стеклянной палочкои или пипеткой наносят 3% р-р перекиси водорода. Под воздействием каталазы, содержащейся в строме эритроцитов, Н О разлагается с образованием пены или пузырьков кислорода.

Реакция на пероксидазные свойства крови (реакция с бензидином) – основана на способности крови с помощью содержащейся в ней пероксидазы переносить кислород от одного вещества к другому. Пероксидазные свойства крови определяют с помощью бензидина. С этой целью вату смачивают 1% спиртовым р-ром основного бензидина и 5% р-ром перекиси водорода. Вату прикладывают к пятну, и если в пятне присутствует кровь, то в месте соприкосновения реактив окрашивается в синий цвет.

Применение флюоресцентной микроскопии – заведомое и исследуемое пятна крови помещают на два предметных стекла и на каждое закапывают небольшое количество конц. Серной кислоты. Препараты исследуют на плоскости под УФ лучами. Наличие пурпурно-красного свечения свидетельствует о наличии крови.

Хемолюминисценция – реакция основана на возникновении свечения, которое возбуждается энергией, освобождающейся (при определенном рН). Реакцию проводят в темноте. Несколько капель р-ра (0.1г люминала, 0.5г двууглекислой соли на 1л дист. воды и 10г пергидроля на 1л р-ра) наносят на подозрительный участок. При положительной реакции происходит вспышка голубого цвета длительностью до 65с и образуется белая пена. При отр. рез-те вспышки нет.

Прежде чем говорить о экспертизе волос кратко остановимся на их строении. 

В каждом волосе различают:

1. Корень – часть волоса, расположенная в коже и заканчивающаяся утолщением – луковицей. Корень окружен влагалищем волоса.

2. Стержень – часть волоса, расположенная над кожей.

3. Верхушка – свободный конец волоса.

Стержень волоса состоит из 3-х слоев: кутикулы (или чешуйчатого слоя), коркового вещества и сердцевины (или мозгового слоя).

Кутикула – состоит из одного ряда ороговевших клеток, расположенных черепицеобразно в связи с чем край волоса, особенно у животных имеет зубчатый вид.

Корковое вещество – состоит из вытянутых клеток веретенообразной формы, содержащих пигмент меланин а виде зерен.

Сердцевина – представляет тяж или островки клеток, расположенных в центре коркового вещества.

Многие объекты растительного и искусственного происхождения внешне, макроскопически могут напоминать волосы, например, волокна льна, хлопка. 

Определение видовой принадлежности волос.

Волосы чел. и животных отличаются по своему строению, что позв. дифференцировать их. 

Повреждения и смерть от действия высоких и низких температур, электричества и других физических факторов
Повреждения от действия высокой температуры
Организм человека обладает способностью удерживать температуру на уровне 36-37С, несмотря на значительные колебания температуры окружающей среды. Изменение температуры тела, как в сторону повышения, так и в сторону снижения вызывает различные болезненные расстройства, и даже смерть, т.к. жизненные процессы в организме человека могут протекать в довольно низких температурных границах - от +22-25С, до +42-43С.          Повышение температуры живых тканей за пределы +45-+47С сопровождается их необратимыми измерениями и прекращением жизни из-за свертывания белков и инактивации ферментов.
Повреждения, возникающие от высокой температуры, могут явиться следствием ее местного (ожоги) или общего (перегревания) действия.
Местное действие высокой температуры (ожоги)
Повышение температуры поверхностных тканей, в первую очередь кожи выше +45 - +50 С сопровождается образованием термических ожогов, глубина которых зависит от характера термического агента, его температуры, продолжительности действия и длительности наступившей тканевой гипертермии. Кроме того, имеет значение локализация ожога, на участках тела с тонкой кожей при прочих равных условиях образуется более глубокое поражение.
Ожоги могут вызываться пламенем, горячими жидкостями, газами, паром, раскаленными предметами, действием различных излучений. 
Классификация ожогов основана на определении глубины поражения тканей. В настоящее время наибольшее распространение получила 4-х степенная классификация.
Ожоги 1 степени характеризуются  обратимыми нейроциркуляторными изменениями в коже, которые сопровождаются быстро проходящим покраснением и припуханием ее. После смерти краснота и отек обычно исчезают и обнаружить их на трупе в большинстве случаев удается с трудом. На месте ожога кожные покровы обычно желтоватого цвета, суховатые, нередко шелушащиеся. 

Ожоги 2 степени сопровождаются развитием в коже острого экссудативного воспаления, отслойкой эпидермиса и образованием на сильно покрасневшей коже пузырей с серозным содержимым, которое через 3-4 дня густеет и становится желеобразным. Заживание происходит путем эпителизации, без формирования рубца. На трупе лопнувшие пузыри подсыхают, дно их становится плотным, приобретает бурый цвет и напоминает ссадины.
При ожогах 3 степени образуются некроз всей толщи эпидермиса и частичное (ожоги 3 А степени) или полное (ожоги 3 Б степени) омертвление дермы. Установить глубину поражения дермы у живых, как правило, удается не сразу. На трупах решить этот вопрос помогает гистологическое исследование.
Ожоги 4 степени сопровождаются гибелью не только кожи, но и глубжележащих тканей (мышц, сухожилий, суставов, костей), а иногда обугливанием небольших участков кожи. Обширное глубокое обугливание и сгорание тканей обычно являются результатом продолжительного посмертного действия пламени.
При глубоких ожогах после отторжения некротических тканей образуются гранулирующие раны, дном которых являются клетчатка или мышцы. Эти раны, как правило, нагнаиваются. Заживление происходит очень медленно, с образованием стягивающих рубцов. Самостоятельного заживления обширных глубоких ожогов вообще не наступает, для их закрытия требуется оперативное вмешательство.
Ожоговая болезнь. Если площадь ожога 2-4 степеней  превышает    10-15% поверхности тела (а 1 степени 50%) и  пострадавший не умирает в ближайшее    время,    то    закономерно    возникают    весьма    серьезные   патологические изменения внутренних органов, которые объединяют   под названием ожоговой  болезни. Ее тяжесть и исходы зависят в основном от площади глубоких ожогов и характера раневого процесса.
В течении ожоговой болезни выделяется 4 периода: ожогового шока, острой токсемии, септикотоксемии и реконвалесценции.
1-й пер., или пер. ожогового шока, характеризуется вначале возбуждением, а затем тяжелым общим угнетением пострадавшего. Обычно длится до суток, иногда затягиваясь на 2-3 дня.
Всасывание продуктов распада белков, образующихся в местах глубоких ожогов, приводит к резкой интоксикации организма, что сопровождается лихорадочной реакцией. Это период острой ожоговой токсемии, продолжается около 8-10 дней и переходит в 3-й период - ожоговой септикотоксемии. В это время ожоговые раны нагнаиваются, появляется бактериемия. Обычными осложнениями в этом периоде являются пневмонии, пиелонефриты, гепатиты, абсцессы и флегмоны, нередко может возникать сепсис и септикопиемия с множественными гнойниками внутренних органов.
В течение этого периода выделяют синдром ожогового истощения, который характеризуется наличием незаживающих вяло гранулирующих ожоговых ран, иногда - полным исчезновением грануляций, быстрым развитием глубоких пролежней, прогрессирующей кахексией, атрофией внутренних органов. Длительность этого периода может достигать 1-1,5 лет.       Заключительный период ожоговой болезни - реконвалесценция, наступающая после заживления ожоговых ран. Характеризуется постепенным восстановлением всех функций организма.
Исходы ожогов. Исходами ожогов могут быть полное выздоровление, заживление ожоговых ран с утратой трудоспособности той или иной степени и смерть пострадавшего.
Как правило, ожоги 1-2 степени занимающие менее 5% поверхности тела не приводят к смерти. В то же время летальность среди пострадавших с обширными, глубокими ожогами (более 25% поверхности тела) достигает даже при современном лечении 80-85 %. Многие клиницисты считают, что глубокие ожоги, занимающие более 45-50% поверхности тела являются несовместимыми с жизнью.
Смерть пострадавшего может наступить в разные сроки. Непосредственной причиной быстрой смерти на месте происшествия (в очаге пожара) или в ближайшие часы и дни могут быть отравление СО, гипоксия (задушение дымом), ожоговый шок, дыхательная недостаточность вследствие тяжелого поражения дыхательных путей. В более поздние сроки смерть наступает от различных осложнений (пневмония, сепсис, кровотечение из язв ЖКТ, перитонит после перфорации язв, тромбоэмболия и др.). Причины смерти, через 50-60 дней являются прогрессирующее ожоговое истощение.
Особенности СМЭ ожоговой травмы.
Диагностика ожогов на трупе обычно не вызывает затруднений. Местные изменения в большинстве случаев настолько характерны, что легко позволяют установить наличие ожога и его степень.
Кроме установленного количества ожогов и их степени - эксперту приходится решать другие вопросы: о площади ожога; степени его тяжести; причине смерти пострадавшего; характере повреждающего фактора; прижизненности ожога; наличие у пострадавшего повреждений, не связанных с действием высокой температуры; идентификации личности пострадавшего и др.
Для ориентировочного решения вопроса о площади ожогов можно пользоваться «правилом девяток» (Wа11асе А. 1951г.). В соответствии с этим правилом считается, что голова и шея занимает 9% поверхности тела взрослого человека, верхняя конечность - 9%, передняя поверхность туловища - 18% (две «девятки»), задняя поверхность тела - 18 %, бедро - 9%, голень и стопа - 9%, промежность - 1%. Площадь небольших ожогов может быть быстро вычислена с помощь ладони, т.к. раскрытая ладонь с ладонными поверхностями пальцев, взрослого человека равна 1-1,1% поверхности его тела.
Установления характера повреждающего фактора в случае быстро наступившей смерти не встречает затруднений. Ожоги пламенем могут поражать все части тела, они не редко циркулярные, часто обжигаются лицо и кисти рук (пострадавший сбивает пламя с загоревшейся одежды руками). Омертвевшая кожа сухая, плотная, коричневого цвета, на отдельных участках нередко обуглена. На коже лица и других открытых частях тела, а также в отверстиях рта и носа, в дыхательных путях, иногда в пищеводе и желудке имеется копоть. Нередко удается выявить опаление волос и ожоги дыхательных путей. Кроме того, в результате действия пламени обгорает одежда.
Обваривание горячей жидкостью обычно не вызывает глубоких ожогов, т.к. ее температура не превышает +100С и в момент соприкосновения с одеждой и телом она быстро остывает. При вертикальном положении пострадавшего жидкость стекает вниз, при этом обычно поражаются нижняя часть передней поверхности туловища, половые органы и ноги. При ожогах 3 степени кожа пепельно-серого или беловатого цвета. На одежде, которая не имеет повреждений можно обнаружить остатки жидкости, вызвавшей ожог.
При длительном переживании пострадавшего разница между действием пламени и обвариванием стирается.
Прижизненное нахождение в очаге пожара и прижизненный характер ожогов приходится устанавливать в тех случаях, когда пострадавший умирает на месте происшествия. Особенно трудно решить этот вопрос при обгорании трупа. Наиболее достоверными признаками прижизненного нахождения в очаге пожара являются обнаружение карбоксигемоглобина в крови, копоти в дыхательных путях, пищеводе и желудке. Копоть проникает до мельчайших бронхов и даже альвеол, иногда может быть обнаружена в пазухах лобной и основной костей (Беликов В.К, 1972г.}. Важное диагностическое значение для доказательства прижизненного действия пламени имеет обнаружение ожога дыхательных путей. При ожоге лица и закопчении его  нередко удается увидеть отсутствие повреждений вокруг глаз на местах бывших складок кожи, образующихся при сильном зажмуривании, а также в носогубных складках. При анализе жидкости из ожоговых пузырей количество общего белка в прижизненных - 4,2-4,9% (вдвое превышает), в посмертных - 2,1-2,3% (Фаин М.А., 1968г.). Артериальные тромбы в поврежденных областях, жировая эмболия сосудов легких.
При вдыхании дыма, СО (окись углерода) попадая в кровь, входит в химические соединения с гемоглобином., образуя карбоксигемоглобин. Наличие карбоксигемоглобина в крови из сосудов глубоко лежащих органов (полости сердца, печени), даже в количестве нескольких десятков % свидетельствует о прижизненности его образования. Посмертно карбоксигемоглобин может образовываться только в поверхностных сосудах. Смертельной следует считать концентрацию карбоксигемоглобина в крови свыше 60%. Обнаружение карбоксигемоглобина в крови до 5% может свидетельствовать о том, что человек курил. Посмертное проникновение СО в сосуды кожи при нахождении трупа на пожарище может достигать 20%.
Общее действие высокой температуры
Неблагоприятные воздействие высоких температур окружающей среды на организм человека может вызвать, разнообразные болезненные расстройства, среди которых различают: преходящее тепловое утомление, тепловой отек, тепловое истощение вследствие обезвоживания или потери организмом солей, тепловые обмороки, судороги, тепловой и солнечный удар. Тот или иной вид тепловых поражений возникает в зависимости от величины средней температуры внешней среды и длительности ее воздействия (Алфимов Н.Н., Т.Н. Новожилов, М.И. Емельянко 1972). Наибольшее значение для судебно-медицинских экспертов имеет тепловой удар.
Тепловой удар наступает вследствие общего перегревания организма и повышения температуры тела выше +41-42 С. Первые симптомы теплового удара (прекращение потоотделения, общая слабость, учащение пульса и дыхания, сухость во рту, жажда) могут проявляться уже через 2-3 часа (или даже раньше) от начала пребывания человека в неблагоприятных условиях.
При тяжелой форме теплового удара смерть может наступить внезапно. Однако чаще тяжесть состояния нарастает постепенно. После появления первых симптомов развиваются серьезные расстройства деятельности сердечно- сосудистой системы (вплоть до коллапса) и ЦНС (бред, судороги, потеря сознания). При длительном переживании выявляются признаки водного и солевого истощения, острой почечной недостаточности. Иногда состояние, напоминающее тепловой удар, наблюдается после продолжительного действия солнечных лучей избирательно на голову. Возникающее при этом тяжелое расстройство деятельности Ц.Н.С. получило название солнечного удара. Солнечный удар может сочетаться с общим перегреванием тела и ожогами.
Морфологическая картина, выявляемая на вскрытии трупов лиц, погибших как от солнечного, так и от теплового удара сходна и не имеет каких-либо специфических признаков. Устанавливается резкое полнокровие, отек головного мозга и его оболочек, иногда мелкие периваскулярные кровоизлияния в мозговом веществе, полнокровие внутренних органов, точечные экхимозы под серозными оболочками.              
Установить смерть от перегревания организма можно только с учетом обстоятельств дела, исключив данными вскрытия другие, возможные в конкретных случаях, причины смерти.
Повреждения от действия низкой температуры
Организм человека относительно легко приспосабливается к низкой температуре окружающей среды, которая до некоторой степени даже активизирует обменные процессы. Жилище и одежда позволяют человеку жить и работать в самых тяжелых температурных условиях.
Однако различные неблагоприятные условия (чрезмерно длительное воздействие низкой температуры, недостаточная одежда, переутомление, вынужденное неподвижное положение и др.) приводят к охлаждению отдельных частей тела или всего организма. Как правило, холодовая травма отмечается при температуре воздуха ниже 0 С. Однако нередко она возникает и при температуре воздуха от 0 до +10С, особенно большое число подобных случаев наблюдалось во время войн среди солдат.
Так же как при действии высокой температуры, принято различать местное (отморожение) и общее (охлаждение) действие холода.
Местное действие холода (отморожение)
Отморожение связано с длительным понижением тканевой температуры отдельных участков тела при сохранении температуры центрально расположенных органов и тканей и организма в целом на достаточном уровне.
Кроме длительности воздействия низкой температуры, большое значение имеют повышенная влажность и сильный ветер, так как при этом резко увеличивается теплопроводность одежды и обуви, что сопровождается быстрой потерей тепла. Сочетание таких неблагоприятных метеорологических условий нередко ведет к отморожениям даже при температурах несколько выше нуля. Кроме того, способствуют отморожению факторы, вызывающие местное расстройство кровообращения (тесная обувь, лыжные крепления), снижающие сопротивляемость организма    (утомление,     истощение,  ранения  и кровопотеря), а также алкогольное опьянение.
Локализация отморожений. Как правило, отморожению подвергаются периферические части конечностей (пальцы стоп и кистей) и выступающие части лица (нос, уши). Чаще всего на стопах страдает 1 палец, а на кистях - 3-4 пальцы.
Механизм патологических нарушений, возникающих при отморожениях, сложен. Кроме прямого повреждающего воздействия низких температур (вплоть до оледенения тканей), большое значение имеет нарушение питания вследствие сосудистых изменений, наступающий спазм и последующий паралич сосудов, в первую очередь капилляров и мелких вен, приводят к стазу, тромбозу, резкому расстройству и полному прекращению кровообращения.
Классификация отморожений. В развитии отморожения различают два периода: скрытый (дореактивный) и реактивный. Скрытый период соответствует сроку понижения температуры тканей. Установить степень поражения в этом периоде не представляется возможным. Реактивный период наступает после согревания отмороженных частей тела, и только тогда становится ясной глубина поражения, в зависимости от которой различают 4 степени отморожения.
Отморожение 1 степени характеризуется изменением окраски кожи и ее оттенком. Кожа становится багрово-красной или темносиней, отек равномерно захватывает всю пораженную поверхность. Субъективные ощущения обычно ограничиваются кожным зудом, иногда возникают жгучие боли, ломота в суставах. К концу недели болезненные явления исчезают, кожа принимает обычный вид.
Для 2 степени характерно образование пузырей, которые появляются в течении первых 2-3 дней. Пузыри содержат желтоватую прозрачную жидкость, но иногда их содержимое желеобразной консистенции. Дном пузырей является неповрежденный ростковый слой эпидермиса. Кожа вокруг синюшна и отечна. В процессе заживления кожный покров восстанавливается полностью. После заживления отморожений 1-2 степени длительное время отмечается повышенная чувствительность к холоду.
При отморожениях 3 степени наступает некроз всей толщи кожи, а иногда и подкожной клетчатки. При этом глубину омертвления тканей обычно удается выявить не сразу. Место поражения покрыто пузырями тёмнокрасного, иногда почти черного цвета с геморрагическим содержимым, дно их темнофиолетовое, нечувствительно к уколам. Иногда пузыри отсутствуют. Резко выраженный отек распространяется далеко за пределы пораженного участка.
Омертвевшие ткани отторгаются в течение длительного времени, этот процесс обычно сопровождается нагноением. Образовавшаяся гранулирующая рана рубцуется и эпителизируется  течение 1½-2 мес. Иногда заживление происходит под струпом (мумифицирующая форма отморожения). После заживления отморожения 3 степени долго держатся трофические расстройства, цианоз и отечность, расстройства чувствительности.
Отморожение 4 степени характеризуется омертвлением всей толщи пораженной части тела, в том числе и костей. Глубина некроза выявляется постепенно, выраженная демаркационная борозда образуется лишь к концу 2 недели. В первые дни кожа пораженных участков синюшная, холодная на ощупь, нередко покрыта темными пузырями с багрово-красным дном. Ногтевые фаланги пострадавших пальцев, особенно рук, довольно быстро мумифицируются; ткани остальных частей кистей и стоп находятся в состоянии влажного некроза.
Отторжение омертвевших тканей затягивается на много недель и даже месяцев. Период рубцевания и эпителизации раны без рационального лечения также затягивается на несколько месяцев. Исходом отморожения 4 степени является образование культи.
Отморожения 4 степени нередко осложняются восходящей гнойной инфекцией (флегмоны, лимфангиты, флебиты, артриты, остеомиелиты, сепсис). В отдаленном периоде отмечаются трофические язвы, эндартериит, асептический остеопороз и другие осложнения.
Общее действие низкой температуры (охлаждение)
Длительное действие низкой температуры окружающей среды на организм человека при повышенной влажности воздуха и сильном ветре может приводить к нарушению механизмов терморегуляции и постепенному понижению температуры тела. Способствует охлаждению недостаточная одежда, истощение, физическое и психическое утомление, неподвижность, обусловленная различными повреждениями, состоянием сна и алкогольным опьянением.
Патогенез и клиническая картина охлаждения. Процесс охлаждения носит фазовый характер (Шейнис В.Н., 1963г.). В начальном периоде организм отвечает на действие низкой температуры усилением функций всех систем (нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной). Резко усиливается обмен веществ, особенно быстро расходуются запасы гликогена в печени и мышцах. Все это увеличивает теплопроизводство. Кроме того, за счет сужения сосудов кожи, уменьшается теплоотдача. Первую фазу охлаждения, когда температура тела еще поддерживается на нормальных цифрах, называют компенсаторной.
В дальнейшем компенсаторные возможности организма истощаются и наступает снижение температуры тела, что сопровождается в первую очередь угнетением деятельности ЦНС. При снижении температуры тела до +30, +27С дыхание и пульс замедляются, сила сердечных сокращений ослабевает, снижается артериальное давление и скорость кровотока, наступает кислородное голодание тканей при наличии кислорода в крови, интенсивность обмена веществ падает. Появляются резкая слабость, апатия,   адинамия,   бессвязность   речи,   бред,   сонливость,   помрачение сознания.
При дальнейшем падении температуры тела все жизненные функции постепенно угасают (заключительная фаза охлаждения), и при температуре +25, +22С наступает смерть.
Особенно быстрый процесс охлаждения протекает при попадании человека в холодную воду: смерть при этой наступает в течении короткого времени (1-1,5 часа). Охлаждение на суше может затягиваться на многие часы и даже сутки. При внезапном попадании человека в холодную воду смерть может наступить еще до развития глубокой гипотермии от сосудистого коллапса или холодового шока.
Признаки смерти от холода. Уже при осмотре трупа на месте его обнаружения следует обращать внимание на его характерную позу - конечности и голова поджаты к туловищу (поза съежившегося от холода человека), однако нередко она может быть и ивой, особенно у пьяного.

У отверстий носа и рта можно  обнаружить сосульки льда,  а на ресницах   -   иней (признак   М.И.Райского).   Это   -   признак прижизненного   охлаждения.   Нередко   под   трупом   удается   обнаружить протаявшее,   а   затем   промерзшее       ложе,   однако   последнее    может свидетельствовать лишь о том, что труп попал на это место еще теплым.  
При наружном исследовании обращает па себя внимание красный или розовато-красный цвет кожи и трупных пятен из-за избытка кислорода в крови трупа. Однако многие исследователи считают это посмертным явлением, происходящим вследствие проникновения кислорода воздуха через разрыхленный эпидермис. Нередкой находкой являются "гусиная кожа", резкое сокращение мошонки и подтягивание яичек ко входу в паховый канал (признак Пупарева).
Если действие холода было длительным, а пострадавший, борясь с охлаждением, пытался согреться, то на трупе могут быть выявлены признаки отморожения, обычно 1, реже 2 степени.
Наиболее важные диагностические признаки смерти от охлаждения выявляются при внутреннем исследовании трупа, среди которых на первое место по значимости следует поставить мелкие кровоизлияния в слизистую оболочку желудка, описанные в 1895 году С.М. Вишневским и получившие широкую известность под названием "пятен Вишневского". Эти пятна имеют вид точечных или несколько больших размеров кровоизлияний буровато-красного, коричневого или почти черного цвета, которые располагаются на вершинах складок слизистой оболочки. Пятна Вишневского выявляются в 80-90% случаев смерти от охлаждения. Иногда их можно обнаружить и на слизистой оболочке двенадцатиперстной кишки.
Пятна Вишневского хорошо сохраняются и могут быть обнаружены даже при повторном исследовании трупа через 6-9 месяцев после захоронения. Внутренние органы груди в живота резко полнокровны. Легкие с поверхности и на разрезе светлокрасного цвета очагового или диффузного характера из-за избытка кислорода в крови. Нередко отмечаются полнокровие и отек головного мозга и его оболочек, мелкие диапедезные кровоизлияния в мозговом веществе; пустой, несколько уменьшенный в размерах желудок (признак В.И. Пухнаревича). 
Биохимическим исследованием в печени, миокарде и скелетных мышцах выявляется полное и почти полное отсутствие гликогена.
Замерзание (оледенение) трупа. Смерть от охлаждения нередко называют замерзанием, хотя это не правильно, т.к. замерзает не живой человек, а труп, если он длительное время находится на морозе. В таком случае замерзнуть может труп человека, умершего от любой причины, а не только от охлаждения. Замерзание может быть полным или поверхностным, когда оледенению подвергаются лишь поверхностные слои ткани.
Судебно-медицинское значение замерзания трупа определяется,   во- первых, тем, что оно может вызвать различные повреждения, которые нередко трудно отличить от прижизненных, и, во-вторых, тем, что оно значительно затрудняет исследование трупа.
Замерзание тканевой жидкости и крови вызывает множественные мельчайшие разрывы мягких тканей и внутренних органов, которые могут быть выявлены при микроскопическом исследовании. Иногда наблюдается отделение эпидермиса от дермы. Полное оледенение головного мозга нередко сопровождается расхождением швов или даже растрескиванием костей черепа и повреждением прилегающих мягких тканей. При оттаивании эти места пропитываются кровью и могут быть ошибочно приняты за прижизненные повреждения.
Переломы черепа при замерзании головы образуются вследствие растяжения костной ткани, поэтому, в отличие от прижизненной травмы, края их без сколов компактного слоя, плоскость перелома отвесная, свободно   лежащих   мелких   костных   отломков   по   краям   переломов   не наблюдается.
Перед вскрытием замерзший труп подвергают оттаиванию. "Правила судебно-медицинского исследования трупов" в РБ рекомендуют оттаивать труп при комнатной температуре, бед ускорения этого процесса с применением высокой температуры. При этом оттаивание может затягиваться на несколько дней что неизбежно влечет за собой загнивание мягких тканей и органов, пропитывание их гемолизированной кровью. Это затрудняет выявление повреждений и патологических изменений и их экспертную оценку.
Электротравма
Электрическая энергия может оказать вредное действие на организм человека посредством электрического тока, электромагнитного поля и ионизированного воздуха. Однако под электротравмой обычно понимают повреждения, вызванные воздействием электрического тока.
Электротравма возможна в результате действия технического или атмосферного электричества. В экспертной практике в абсолютном большинстве случаев встречаются поражения электрическим током.
Повреждения при действии электрического тока
Прикосновение человека к проводнику тока может иметь различные последствия: в одних случаях никакого повреждения вообще не бывает; в других возникают различные по тяжести расстройства здоровья; в третьих - наступает смерть пострадавшего. Это разнообразие исходов объясняется тем, что действие электрического тока на организм человека зависит от многих факторов, которые в каждом конкретном случае электротравмы могут по-разному комбинироваться.
Факторы повреждающего действия электрического тока на организм человека. Среди повреждающих факторов, влияющих на исход электротравмы, различают физическую характеристику тока, условия его действия и особенности организма пострадавшего.
Степень реакции организма на электротравму определяется главным образом величиной (силой) тока, проходящего через тело, временем контакта и путем (петлей) тока в организме.
Опытным путем установлено, что прохождение тока величиной 0,025 А через тело является уже опасным, а ток силой 0,08 0.1 А в большинстве случаев смертелен.
Принято считать, что чем выше напряжение, тем больше опасность смертельного поражения. В экспертной практике наибольшее число смертельных случаев отмечается при контакте с низким напряжением (100-250 В), что, по-видимому, связано, главным образом, с широким распространением данного напряжения в быту.
Существенное значение для исхода электротравмы имеют особенности организма, среди которых главное место занимает сопротивление тканей и органов, в первую очередь кожи. Сопротивление внутренних органов обычно невелико - их можно рассматривать как солевой раствор, сравнительно хорошо пропускающий электрический ток. Сопротивление кожи может колебаться в очень широких пределах - от 10 кОм до 2 МОм. Это зависит от многих факторов: толщины рогового слоя, влажности, количества потовых желез, кровенаполнения, загрязнения кожи я др.
Особенно большое значение имеют толщина рогового слоя и влажность кожи. И.П. Тишков, например, показал, что соскабливание рогового слоя эпидермиса с кожи трупов понижает ее сопротивление почти в 300 раз. Сопротивление кожи, смоченной водой, падает на 40-60%. Поэтому летом, когда потоотделение обычно выше, чем зимой, число смертельных поражений электротоком в несколько раз больше. Многие внешние условия и обстановка на месте происшествия могут оказывать значимое влияние на сопротивление тела человека, уменьшая или увеличивая его. Среди этих условий можно назвать наличие и состояние одежды и обуви, способ включения в электросеть (одно- или двухполюсный), площадь и плотность контакта, влажность окружающей среды и др.
Одежду и обувь можно рассматривать как дополнительную изоляцию тела человека. Большим сопротивлением обладают резиновые, кожаные и шелковые части одежды и обуви; шерсть, лен и хлопок в этом отношении стоят на последнем месте. Однако повышенная влажность одежды и наличие в ней металлических деталей резко снижают ее сопротивление.
Двухполюсное включение предполагает соприкосновение разных частей тела человека с двумя точками находящегося под напряжением проводника, например правой и левой рукой. При таком способе включения имеет значение величина сопротивления как в месте "входа", так и в месте "выхода" тока. При однополюсном включении ток проходит через тело только в случае его заземления.
Продолжительность действия тока на организм (время контакта) - важное условие среди определяющих исход электротравмы, ибо чем оно больше, тем больше количество электричества проходит через тело и тем более тяжелые расстройства возникают во внутренних органах.
Исход злекторотравмы зависит и от пути тока в организме, или так называемой петли тока. В зависимости от места входа и выхода различают до 20 петель тока. Наиболее опасным является прохождение тока через сердце, что бывает при соприкосновении с проводником двумя руками или при однополюсном включении одной рукой и заземлении через нижние конечности. Весьма опасно также прохождение тока через головной мозг.
Кроме указанных факторов и условий, определяющих исход электротравмы, определенное значение имеет тип тока. Считается, что переменный ток более опасен, чем постоянный. Особенно опасен переменный ток с частотой 40-50 Гц, так как при прохождении через сердце он легко вызывает мерцание желудочков. Переменный же ток высокой частоты (сотни тысяч и миллионов герц) не только не представляет опасности для человека, но применяется с лечебной целью (диатермия, УВЧ и др.)
Механизм действия электрического тока на организм человека
Различают местное и общее действие электрического тока.
Местное действие тока на ткани и органы связано с процессом перехода электрической энергии в другие формы в момент прохождения через тело и может проявиться в виде теплового, механического или электролитического. При этом наиболее ярко выражен эффект теплового действия. Образование тепла в местах контакта приводит к ожогам кожи и обугливанию, а также к частичному расплавлению неорганической части костей с образованием "костных бус".В отдельных случаях возможно диффузное нагревание всего тела до + 45, + 60С.
В результате механического действия могут образоваться ссадины, раны, трещины и переломы костей, а также разрывы одежды и обуви. В редких случаях возможны повреждения внутренних органов. Электролитическое действие проявляется в разложении жидкостей организма, однако оно выражено очень слабо, и выявить его обычными методами при исследовании трупа не представляется возможным. 

Общее (или биологическое) действие тока на организм заключается в непосредственном нарушении тех электрических процессов, с которыми тесным образом связаны жизненные явления. Под действием электрического тока нарушаются процессы возбуждения и торможения, в результате чего страдает деятельность сердечно-сосудистой, дыхательной и нервной систем. Возникают рефлексы сокращения как поперечно-полосатых так и гладких мышц. Прямое действие тока на сердце и ЦНС приводит к резким нарушениям жизненных функций и быстрой смерти.
Непосредственной причиной смерти при быстрой гибели пострадавшего на месте происшествия могут быть так называемый электрошок, первичная остановка сердечной деятельности или дыхания. Остановка дыхания наступает либо от рефлекторного раздражения дыхательного центра (при прохождении тока через голову), либо от его непосредственного действия на дыхательный центр. Кроме того, может иметь значение и спазм дыхательной мускулатуры. Прекращение сердечной деятельности происходит от развивающейся фибрилляции миокарда. Однако может наступить и рефлекторная остановка сердца из-за угнетающего влияния через блуждающий нерв.

Непосредственной причиной поздней смерти (через несколько дней и даже недель) обычно являются ожоги или массивные кровотечения из некротизированных сосудов, иногда расположенных на удалении от основного очага поражения.
Изменение тканей и органов при электротравме
Особенно характерные изменения возникают на коже в местах входа и выхода тока, среди которых различают: электрометки, электрические ожоги, механические повреждения, фигуры молнии.
Электрометка, или электрический знак, является наиболее специфическим для действия тока повреждением кожи. Морфология электрометок может быть различной. На участках с толстым роговым слоем эпидермиса (ладони, подошвенные поверхности стоп) нередко возникают электрометки, имеющие вид круглых или овальной формы образований серовато-белого или желтоватого цвета, плотные на ощупь. Края их валикообразно возвышаются над поверхностью кожи, центр несколько западает. Кожа вокруг них не изменена, волосы не опалены. При большой площади контакта электрометки иногда повторяют контур проводника.
Повреждения при действии атмосферного электричества (молнии)
Молния представляет собой разряд атмосферного электричества очень большого напряжения (несколько миллионов вольт) и величины (десятки тысяч ампер). Удар молнии вызывает расщепление и обгорание деревьев, повреждение зданий и сооружений, оплавления металлических предметов и иногда земли. Выделение большого количества тепла в месте удара молнии вызывает мощный взрывоподобный эффект с образованием световой вспышки, ударной воздушной волны и громкого звука.
Поражение человека молнией - редкий вид травмы. Как правило, удар молнии приводит к смерти пострадавшего, хотя описаны случаи и несмертельного поражения. Видимо, при этом повреждения причиняются ударной волной (оглушение, отбрасывание пострадавшего) или через электиризованную в результате удара молнии землю.
Следы действия молнии на кожных покровах трупа могут иметь вид ожогов, ран, иногда - отрывов частей тела. Нередко на коже выявляются характерные знаки (фигуры) молнии в виде древовидно разветвляющихся светло-розовых или красных полос, возникающих вследствие расширения кожных сосудов. Они держатся обычно не долго, исчезая через несколько часов, иногда через сутки. Одежда и обувь трупа часто бывают разорваны и опалены. Лохмотья, оставшиеся    от    одежды,    иногда        обнаруживаются    вокруг    трупа. Металлические детали одежды и металлические предметы, находящиеся в карманах, часто  оплавляются или  сплавляются.    В отдельных  случаях каких-либо следов действия молнии на трупе обнаружить не удается.
