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«Если мы представим себе, как велико число судебных разбирательств, 

в которых участие судебного врача необходимо, 

если мы примем во внимание, 

что в большинстве таких случаев весь дальнейший ход судебного дела и, 

главным образом, тот или иной приговор 

зависят от исследования и заключения судебного врача, 

что таким образом ему вверяются не только первостепенной важности 

общественные интересы, но также и личная судьба, 

честь и свобода, а иногда и жизнь заинтересованных лиц, 

то едва ли нужно приводить доказательства в пользу 

важного значения судебной медицины».

Э. Гофман

ВВЕДЕНИЕ

Знание судебной медицины и умение применять ее возможности в деятельности органов предварительного следствия и дознания–необходимое условие профессиональной подготовки работников правоохранительных и правоприменительных органов. 

Авторами предложен учебник (пособие), в котором в доступной форме отражены теоретические, практические и процессуальные вопросы назначения и проведения судебно-медицинской экспертизы по уголовным, гражданским делам и делам об административных правонарушениях. В полном объёме представлена информация о процессуальном положении субъектов судебно-медицинской экспертизы; порядке проведения осмотра места происшествия и трупа; судебно-медицинской экспертизы и освидетельствования живых лиц. Подробно рассмотрены основные вопросы танатологии, судебной травматологии, токсикологии, работы со следами биологического происхождения.

В конце каждой главы приведен примерный перечень вопросов, которые могут быть вынесены на экспертизу, что, несомненно, облегчит работу сотрудников правоохранительных органов при составлении постановлений (определений) о назначении и производства судебно-медицинской экспертизы.

Учебник (пособие)включает в себя приложение, содержащее нормативно-правовые акты, регулирующие судебно-медицинскую деятельность в Российской Федерации; необходимые для назначения и производства судебно-медицинской экспертизы и правильного понимания сотрудниками органов предварительного следствия и дознания заключения эксперта, знания по анатомии человека и краткий словарь медицинских терминов; общие требования к оказанию первой доврачебной неотложной помощи потерпевшим на месте происшествия; краткие рекомендации следователям по осмотру трупа на месте обнаружения при различных видах смерти.

Учебник (пособие) адресован широкому кругу читателей, прежде всего студентам юридических факультетов и преподавателям судебной медицины, а так же практическим работникам правоохранительных и правоприменительных органов. 

ГЛАВА 1
Предмет и содержание судебной медицины 
Организация судебно-медицинской экспертизы в Российской Федерации
Процессуальные основы судебно-медицинской экспертизы в Российской Федерации 
Судебная медицина – отрасль медицинских знаний, изучающая и разрабатывающая вопросы биологического и медицинского характера для нужд правоохранительных органов и органов здравоохранения.
В соответствии с Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», задачу судебно-медицинской экспертной деятельности можно определить как оказание содействия судам, органам дознания, следователям и прокурорам в установлении обстоятельств, подлежащих доказыванию по конкретному делу, посредством разрешения вопросов, требующих специальных знаний в области медицины и биологии.

Предметом судебной медицины является теория  и практика судебно-медицинской экспертизы, то есть применение медицинских знаний для целей судебно-следственной практики и здравоохранения. 

Методы судебно-медицинских научных исследований можно разделить на три группы:

всеобщий метод – диалектический, позволяющий познавать предметы и явления объективной действительности посредством их отражения в сознании людей на основе практики; 

общенаучные методы – совокупность приемов, способов, рекомендаций, служащие для изучения конкретных  явлений, предметов, объектов: наблюдение, измерение, описание, сравнение, эксперимент;
к специальным методам, применяемым в конкретной отрасли научного знания – судебной медицине относятся: наружное и внутреннее исследование трупа, исследование живых лиц, исследование вещественных доказательств биологического происхождения, лабораторные исследования, эксперименты на животных. 
В соответствии со ст. 10 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», объектами экспертных исследований могут быть: 
живые лица; 
трупы; 
части трупов; 
вещественные доказательства биологического происхождения: кровь, волосы, сперма, слюна, молоко, иные выделения человеческого организма, кости, мышцы, кожа, части внутренних органов; 
образцы для сравнительного исследования; 
материалы уголовных, гражданских дел и дел об административных правонарушениях, а  так же иные документы, по которым производится судебная экспертиза. 
Судебно-медицинская экспертиза в Российской Федерации является частью системы Министерства здравоохранения и социального развития. Важно отметить, что в организационно-методическом отношении производство судебно-медицинской экспертизы не подчиняется органам (правоохранительным и власти), назначившим экспертизу, что служит гарантией независимости и объективности в даче заключений экспертами.

В каждом субъекте Российской Федерации создаются бюро судебно-медицинской экспертизы, которые находятся в ведении главных управлений здравоохранения и социального развития данного субъекта. Районные, межрайонные и городские отделения бюро судебно-медицинской экспертизы организуются на базе лечебных учреждений с учетом объема работы и отдаленности от бюро, а так же являться учебными базами кафедр судебной медицины медицинских ВУЗов. Высшим органом судебно-медицинской службы в стране в настоящее время является Центр судебно-медицинской экспертизы РФ, включающий Бюро Главной судебно-медицинской экспертизы РФ и НИИ судебной медицины, возглавляемый директором центра.
Бюро судебно-медицинской экспертизы состоит из подразделений:
отдел судебно-медицинской экспертизы живых лиц; 
отдел судебно-медицинской экспертизы трупов с судебно-гистологическим отделением; 
отдел сложных экспертиз; 
отдел судебно-медицинской экспертизы вещественных доказательств, в состав которых входят отделения: судебно-химическое, судебно-биологическое, судебно-биохимическое, судебно-бактериологическое, медико-криминалистическое, лаборатория спектральных и молекулярно генетических исследований;
 организационно-методический отдел, административно-хозяйственный отдел.

К основным субъектам  судебно-медицинского исследования относятся: специалист в области судебной медицины и судебно-медицинский эксперт.
Экспертом является лицо, обладающее специальными знаниями и назначенное в порядке, установленном УПК РФ для производства судебной экспертизы и дачи заключения (ст. 57).  Производство судебно-медицинской экспертизы может быть поручено только лицу, имеющему высшее медицинское образование, прошедшему специализацию по судебной медицине, работающему на момент назначения экспертизы в бюро судебно-медицинской экспертизы Министерства здравоохранения и социального здравоохранения. Поручение экспертизы иным врачам допустимо в исключительных случаях, при этом преимущество отдается патологоанатомам.  Результат проведенной судебно-медицинской деятельности оформляется «Заключением эксперта». 

Для решения экспертных задач закон предусматривает процессуальные права и обязанности эксперта.

Эксперт имеет право на: принятие судом, прокурором, следователем, органом дознания и дознавателем мер безопасности при условии реальной угрозы противоправных действий в отношении эксперта, его родственников и близких лиц (ст. 9 УПК РФ); 
уважение чести и достоинства личности (ст. 11 УПК РФ);  
на выступление (дачу заключений и показаний) в суде на родном языке или другом языке, которым он владеет (ст. 18 УПК РФ); 
обжалование процессуальных действий и решений (ст. 19 УПК РФ); заявление ходатайства о производстве процессуальных действий или принятии процессуальных решений для установления обстоятельств, имеющих значение для уголовного дела (ст. 119 УПК РФ); 
ознакомление с протоколом следственного действия, замечания, подлежащие занесению в протокол (ст. 166 УПК РФ); 
заявление в суде возражений и ходатайств, подлежащих занесению в протокол; 
ознакомление с протоколом судебного заседания (ст. 259 УПК РФ); 
в соответствии со  ст. 57 УПК РФ на: ознакомление с материалами уголовного дела, относящимися к предмету судебной экспертизы; ходатайство о предоставлении дополнительных материалов, необходимых для дачи заключения, либо о привлечении к производству судебной экспертизы других экспертов; участие с разрешения дознавателя, следователя, прокурора и суда в процессуальных действиях и задавать вопросы, относящиеся к предмету судебной экспертизы; обжалование действия (бездействие) и решения дознавателя, следователя, прокурора и суда, ограничивающие права эксперта; отказ от дачи заключения по вопросам, выходящим за пределы специальных знаний, а также в случаях, если предоставленные материалы недостаточны для дачи  заключения; дачу заключения в пределах своей компетенции, в том числе по вопросам, хотя и не стоящим в постановлении о назначении судебной экспертизы, но имеющим отношение к предмету экспертного исследования и значение для уголовного дела (статьи 57, 204 УПК РФ); 
ст. 35 ГПК дает право знакомиться с материалами дела, делать выписки из них, снимать копии, заявлять отводы, представлять доказательства и участвовать в их исследовании, задавать вопросы другим лицам, участвующим в деле, свидетелям, экспертам и специалистам; заявлять ходатайства, в том числе об истребовании доказательств; давать объяснения суду в устной и письменной форме; приводить свои доводы по всем возникающим в ходе судебного разбирательства вопросам, возражать относительно ходатайств и доводов других лиц, участвующих в деле; обжаловать судебные постановления и использовать предоставленные законодательством о гражданском судопроизводстве другие процессуальные права;
в соответствии со ст. 85 ГПК РФ знакомиться с материалами дела, относящимися к предмету экспертизы; просить суд о предоставлении ему дополнительных материалов и документов для исследования; задавать в судебном заседании вопросы лицам, участвующим в деле, и свидетелям; ходатайствовать о привлечении к проведению экспертизы других экспертов, а так же 
имеет право рассчитывать на возмещение расходов, связанных с явкой к месту производства процессуальных действий и проживанием (ст. 131 УПК РФ); 
получить вознаграждение за исполнение своих обязанностей в ходе уголовного судопроизводства, за исключением случаев, когда эти обязанности исполнялись в порядке служебного задания (ст. 131 УПК РФ; ст. 95 ГПК РФ);
 возвратить без исполнения постановление, если предоставленных материалов недостаточно для производства судебной экспертизы или если эксперт считает, что не обладает достаточными знаниями для ее производства (ст. 199 УПК РФ); 
рассчитывать на предоставление времени для подготовки ответов при допросе в суде (ст. 282 УПК РФ).

Эксперт, в соответствии со ст. 16 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» (ст. 85 ГПК РФ), обязан: принять к производству порученную ему руководителем соответствующего государственного судебно-экспертного учреждения судебную экспертизу; 
провести полное исследование предоставленных ему объектов и материалов дела, дать обоснованное и объективное заключение по поставленным перед ним вопросам; 
составить мотивированное письменное сообщение о невозможности дать заключение и направить данное сообщение в соответствующий орган или лицу, назначившим судебную экспертизу, если: поставленные вопросы выходят за пределы специальных знаний эксперта; объекты исследований и материалы дела непригодны или недостаточны для проведения исследований и дачи заключения и эксперту отказано в их дополнении; современный уровень развития науки не позволяет ответить на поставленные вопросы; 
не разглашать сведения, которые стали ему известны в связи с производством судебной экспертизы, в том числе сведения, которые могут ограничить конституционные права граждан, а также сведения, составляющие государственную, коммерческую или иную охраняемую законом тайну; 
обеспечить сохранность предоставленных объектов исследований и материалов дела. Однако ни эксперт, ни судебно-экспертное учреждение не несут материальной ответственности за их повреждение или использование, если таковое произведено с разрешения органа или лица, назначившего экспертизу (ст. 10 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации»). Все претензии собственник поврежденных при производстве экспертизы вещественных доказательств и документов может предъявлять в установленном законом порядке к органу или лицу, назначившим данную экспертизу и давшим такое разрешение (ст. 82 УПК РФ; ст. 74 ГПК РФ; ст. 77 АПК РФ).

Эксперт не вправе (ст. 57 УК РФ; ст. 85 ГПК РФ): 
без ведома следователя и суда вести переговоры с участниками уголовного судопроизводства по вопросам, связанным с производством судебной экспертизы;  
самостоятельно собирать материалы для экспертного исследования*; 
проводить без разрешения дознавателя, следователя, суда исследования, могущие повлечь полное или частичное уничтожение объектов либо изменение их внешнего вида или основных свойств; 
давать заведомо ложное заключение; 
разглашать данные предварительного расследования, ставшие известными ему в связи с участием в уголовном деле в качестве эксперта, если он был об этом заранее предупрежден в порядке, установленном статьей 161 УК РФ; 
уклоняться от явки по вызовам дознавателя, следователя или в суд.

* Для производства отдельных видов экспертиз, лицу, назначившему экспертизу необходимо предоставить эксперту образцы для сравнительного исследования.  В соответствии со ст. 9 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» к таковым относятся: объекты, отображающие свойства или особенности человека, трупа, предмета, материала или вещества, необходимые эксперту для проведения исследования и дачи заключения. В ходе предварительного расследования они получаются следователем или дознавателем лично, в порядке, предусмотренном ст. 202 УПК РФ. В случае, когда к отбору необходимых  образцов привлекается специалист (ч. 3 чт. 202 УПК РФ) следователь (дознаватель) обязаны составить протокол отбора образцов для сравнительного исследования в соответствии со статьями 166 и 167 УПК РФ, поскольку именно они являются ответственными лицами за соблюдением закона при совершении данного процессуального действия. Однако ч. 4 ст. 195 УПК РФ гласит, что, если получение образцов для сравнительного исследования является частью судебной экспертизы, то оно производится экспертом, и находит отражение в заключении эксперта. 
При нарушении законодательства экспертом наступает уголовная ответственность за дачу заведомо ложного заключения в соответствии со статьей 307 УК РФ и разглашение данных предварительного расследования в соответствии со статьей 310 УК РФ. 
Так же привлечь к ответственности эксперта можно за нарушение порядка в судебном заседании (ст. 258 УПК РФ); за дачу заведомо ложного заключения при производстве по делу об административном правонарушении (ст. 17.9 КоАП РФ).

Основаниями для отвода эксперта (ст. 61, 70 УПК РФ; ст. 18 ГПК РФ; ст. 18 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации») являются: служебная или иная зависимость от сторон или их представителей; 
*его некомпетентность; 
если он является потерпевшим, гражданским истцом, гражданским ответчиком или свидетелем по данному уголовному делу;  
участвовал в качестве присяжного заседателя, эксперта, специалиста, переводчика, понятого, секретаря судебного заседания, защитника, законного представителя подозреваемого, обвиняемого, представителя потерпевшего, гражданского истца или гражданского ответчика по данному уголовному делу; 
является близким родственником или родственником любого из участников производства по данному уголовному делу;
 если имеются иные обстоятельства, дающие основание полагать, что он лично, прямо или косвенно, заинтересован в исходе данного уголовного дела.

* Компетенция – это обладание знаниями, необходимыми сведениями в определенной области, а также полномочиями принимать решения, судить о чем-либо, делать что-либо
. 

Согласно ст. 57 УПК РФ вопросы, поставленные перед экспертом, и заключение не должны выходить за пределы его специальных познаний. Если среди вопросов, поставленных перед ним, есть такие, которые выходят за пределы его специальных знаний, то эксперт отмечает в своих выводах: «Разрешение этих вопросов не входит в компетенцию эксперта, т.к. не требуют медицинских познаний».

Заключение считается выходящим за пределы экспертной компетенции в двух случаях: 

 –  если врач, отвечая на вопрос, вторгается в сферу немедицинских наук: психологии, юриспруденции, логики, литературы, технических наук и др.;
 –  если для решения поставленного вопроса вообще не требуется никаких специальных знаний, если для его решения достаточно субъективных суждений, основанных на жизненном опыте, здравом смысле и др.

Судебно-медицинский эксперт не может и не должен решать вопросы правового характера
: противоправности или вины; категории и рода смерти; умысла (о борьбе и самообороне, о возможности нанесения повреждений собственной рукой)*;
бытового характера (силы нанесения травмы); 
о правильности выводов первичной экспертизы; 

о наличии у подозреваемого или потерпевшего психического заболевания, о вменяемости (это компетенция судебно-психиатрической экспертизы) 
.

* Критериев установления факта борьбы или самообороны по морфологическим признакам в судебной медицине не существует. Косвенно о возможной самообороне или причинения повреждения собственной рукой  может свидетельствовать лишь локализация повреждений и их количество. В любом случае необходимо проведение следственного эксперимента, при котором обязательно учесть данные судебно-медицинской экспертизы.
Заключение эксперта – представленное в письменном виде содержание исследования и выводы по вопросам, поставленным перед экспертом лицом, ведущим производство по уголовному делу, или сторонами (ч. 1 ст. 80 УПК РФ), состоящее из вводной, исследовательской частей и выводов. Оно содержит ответы на вопросы, поставленные лицом, назначившим экспертизу. Составляется в двух экземплярах, один из которых передается в трехдневный срок лицу, назначившему экспертизу, а другой остается на хранении у руководителя бюро судебно-медицинской экспертизы. 
Специалист – лицо, обладающее специальными знаниями, привлекаемое в порядке, установленном законодательством РФ,  к участию в процессуальных действиях для помощи в обнаружении, закреплении, изъятии предметов и документов, в применении технических средств, в исследовании материалов дела, для постановки вопросов эксперту, а также для разъяснения сторонам и суду вопросов, в ходящих в его профессиональную компетенцию (ст. 58 УПК РФ). В качестве специалиста в области судебной медицины может быть привлечено любое совершеннолетнее лицо, которое обладает медицинскими и иными необходимыми познаниями. Привлечение любого врача в качестве специалиста происходит по вызову суда, судьи, следователя, дознавателя, прокурора, лица, рассматривающего дело об административном правонарушении. Судебный медик (судебно-медицинский эксперт) также может быть привлечен в качестве специалиста для участия в первоначальных следственных действиях (осмотре места происшествия, осмотре трупа на месте происшествия) до возбуждения уголовного дела, в дальнейшем этот факт не будет являться препятствием для привлечения его в качестве эксперта по данному уголовному делу
. Он может быть привлечен к следующим видам судебно-следственных действий: 
осмотр местности, жилища ... в целях обнаружения следов преступления (ст. 164, 166 – 168, 176, 177, 251, 270, 287 УПК РФ); 
осмотр трупа на месте его обнаружения (ст. 164, 166 – 168, 178 УПК) в случая необходимости проведения проверочных действий, направленных на выявление наличия или отсутствия оснований для возбуждения уголовного дела, когда сообщение или заявление касается фактов смерти человека или причинения ему какого – либо вреда (при обнаружении трупов лиц без признаков насилия, умерших в условиях неочевидности от неизвестной причины). В результате проведенных исследований специалистом – судебным медиком может быть оформлен «Акт судебно-медицинского исследования трупа»*;
эксгумация (извлечение трупа из места захоронения) (ст. 164, 166 – 168, 178 УПК РФ); специалист – судебный медик оказывает консультативную помощь следователю в правильном вскрытии могилы и гроба, опознании трупа, фиксации в протоколе эксгумации обнаруженных в её процессе особенностей; 
освидетельствование подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, свидетеля (ст. 164, 166 – 168, 179. 251, 270, 290 УПК РФ, Приказ  МЗ  РФ от  14.07.2003 № 308 «О медицинском освидетельствовании на состояние опьяне​ния») – установления на их теле следов преступления или наличия особых примет, если при этом не требуется проведения судебно-медицинской экспертизы. По результатам проведенных исследований специалист оформляет «Акт судебно-медицинского освидетельствования живого лица»*; 
следственный эксперимент (ст. 164, 166 – 168, 181, 251, 270, 288 УПК РФ). Специалист – судебный медик при производстве следственного эксперимента помогает следователю установить возможность получения конкретным лицом в определённых условиях тех или иных повреждений, возможность совершения конкретным лицом в определённых условиях тех или иных действий;

 обыск (ст. 164, 166 – 168, 182 УПК РФ); личный обыск (ст. 164, 166 – 168, 184 УПК РФ); выемка (ст. 164, 166 – 168, 183 УПК РФ). При этом специалист-врач  оказывает следователю содействия в розыске трупа или его частей, орудия преступления, одежды со следами вещественных доказательств (в том числе, биологического происхождения – крови, спермы, слюны и др.), в извлечении объектов, спрятанных в естественных отверстиях и полостях человеческого тела, под бинтами и гипсовыми повязками
, а также документов, имеющих значение для дела; 
допрос (ст. 164, 166 – 168. 187 – 191 УПК РФ); очная ставка (ст. 164, 166 – 168, 192 УПК РФ). Участие специалиста – медика необходимо, когда в деле участвуют лица, имеющие какие-либо заболевания или отклонения в здоровье. При наличии медицинских показаний продолжительность допроса этих лиц устанавливается на основании заключения врача (ст. 187 УПК РФ). Особую актуальность приобретает участие судебного медика в допросах лиц, являющихся медицинскими работниками
; 
получение образцов для сравнительного исследования (ст. 164, 166 – 168, 202 УПК РФ) – специалист-врач оказывает помощь следователю в получении образцов крови, волос и выделений человека (ст. 81 ГПК: в случае получения образцов подчерка у людей с различными заболеваниями и физиологическими состояниями, влияющими на подчерк, если данное обстоятельство имеет значение для дела); 
осмотр вещественных доказательств (ст. 251, 270, 284 УПК РФ; ст. 58 ГПК РФ) биологического происхождения; документов чаще всего медицинского содержания (истории болезни стационарных больных, амбулаторные карты, выписные эпикризы, больничные листы и т.д.).

Свои суждения и пояснения по вопросам, поставленным перед ним заинтересованным лицом, данное процессуальное лицо может оформить письменно в виде заключения специалиста, так же специалист оказывает помощь и подписывает все протоколы следственных действий, в которых участвовал. Деятельность специалиста существенным образом отличается от деятельности эксперта, в отличие от последнего он не производит исследования, целью которого является установление новых фактов, имеющих значение для дела. 

* «Акт судебно-медицинского исследования трупа» и «Акт судебно-медицинского освидетельствования живого лица» по действующему УПК являются «иными доказательствами» (ст. 74 УПК РФ). Эти документы, а равно как другие медицинские документы: медицинские карты стационарного или амбулаторного больного, индивидуальные карты беременной и родильницы, карты выбывшего из стационара и другие, относящиеся к «иным документам», содержат сведения, имеющие значение для установления обстоятельств дела, определяя время, способ, характер, размер причиненного вреда (ст. 84 УПК РФ). Своеобразием таких документов является то, что получают их не в ходе следственных или судебных действий, а за пределами уголовного судопроизводства. Поэтому они оцениваются только с точки зрения относительности к материалам дела, если подписаны изготовителем, причем даже в том случае, если не соответствуют действующим стандартам. Но во всех случаях специальным постановлением они должны приобщаться к делу. При этом предварительно проводится осмотр документов и в протоколе отмечаются их индивидуальные особенности. С точки же зрения допустимости, они должны быть оценены при проведении расследования следователем, либо другим лицом, осуществляющим судопроизводство. Эксперт, проводящий экспертизу по документу, не вправе давать им оценку (ст. 86 УПК РФ). Документы, признанные недопустимыми, не подлежат включению в обвинительный акт. Оценка доказательств, в соответствии со ст. 88 УПК РФ, включает и такую характеристику документа, как достоверность изложенного, означающую, что процессуально допустимый документ содержит сведения, соответствующие объективной истине.

Как и заключение эксперта, заключение специалиста, а так же показание эксперта и специалиста являются доказательствами в суде (ст. 74 УПК РФ; ст. 55 ГПК РФ) и подлежат оценке с точки зрения относимости, допустимости, достоверности, достаточности (ст. 87, 88 УПК РФ; ст. 67 ГПК РФ). Никакие доказательства, в том числе и заключение эксперта, не имеют заранее установленной силы и должны оцениваться судьей, прокурором, следователем и лицом, производящим дознание, по своему внутреннему убеждению, основанному на совокупности имеющихся в уголовном деле доказательств, руководствуясь при этом законом и совестью (ст.17 УПК РФ).

Показания судебно-медицинского эксперта  и специалиста в области судебной медицины содержат: 
разъяснение смысла и содержания отдельных медицинских терминов и формулировок; 
дополнительные сведения о сущности и возможностях методики судебно-медицинского экспертного исследования; 
более подробные данные о специальности эксперта и его компетентности; 
дополнительное обоснование полученных выводов (в частности, объяснение причин расхождения в выводах с другими экспертами при повторной и комиссионной экспертизе); 
дополнительную доказательную информацию
. 
За дачу заведомо ложных показаний наступает уголовная ответственность (ст. 307 УК РФ). 
Вызов специалиста и порядок его участия в уголовном судопроизводстве определяются статьями 168 и 270 УК РФ. Права и обязанности, а так же ответственность практически идентична таковым эксперта.

В гражданско-процессуальном законодательстве, равно как в административном законодательстве, заключения судебно-медицинского эксперта и специалиста для суда не обязательны и оцениваются «по внутреннему убеждению» (ст. 67, 86 ГПК РФ; ст. 26.4 КоАП РФ).

 Заключение, данное экспертами негосударственных медицинских экспертных учреждений, не является в процессуальном смысле таковым, и приобщается к делу в качестве «иного документа» (ст. 84 УК РФ).
Признав необходимым назначение судебно-медицинской экспертизы, следователь выносит постановление о назначении экспертизы (ст. 195 УПК РФ), которое передается непосредственно руководителю государственного судебно-экспертного учреждения. В соответствии со ст. 14 и 15 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» руководитель: 
поручает производство экспертизы конкретному эксперту (комиссии экспертов), который обладает специальными знаниями в объеме, требуемом для ответов на поставленные вопросы, о чем уведомляет лицо, орган, назначившие экспертизу;  
выясняет отношение эксперта к лицу, в отношении которого назначено проведение экспертизы, а также устанавливает, нет ли оснований, препятствующих участию данного эксперта в деле; 
разъясняет эксперту его права, обязанности и ответственность (по уголовным делам – по ст. 57,  161  УПК РФ, ст. 307 и 310 УК РФ; 
по гражданским делам – по ст. 85, 86, 171 ГПК РФ, 
по делам об административных правонарушениях – по ст. 25.9; 17.9 КоАП РФ), о чем эксперт дает расписку, которую впоследствии руководитель вместе с объектами исследования, материалами дела и заключением эксперта направляет лицу, назначившему судебно-медицинскую экспертизу; 
обеспечивает контроль над соблюдением сроков производства экспертиз, полнотой и качеством проведенных исследований (не нарушая принцип независимости экспертов) и условия, необходимые для сохранения конфиденциальности исследований и их результатов.
Назначение и проведение судебно-медицинской экспертизы в Российской Федерации регламентируется: 
Конституцией Российской Федерации;
Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации»;
 Уголовно-процессуальным кодексом Российской Федерации (ст. 57, 70, 79 – 87, 187, 195 – 207, 269, 282, 283);
Гражданским процессуальным кодексом Российской Федерации        (ст. 79 – 87); 
Арбитражным процессуальным кодексом Российской Федерации      (ст. 18 – 21, 79 – 87, 187); 
Кодексом Российской Федерации об административных правонарушениях (ст. 25.9, 25.12, 25.13, 26.4, 26.5); 
Законодательством Российской Федерации о здравоохранении (ст. 46, 48, 49, 52, 67, 69); 
другими федеральными законами, а также нормативно правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, регулирующих организацию и производство судебной экспертизы (Порядок организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации, утв. приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12 мая 2010 г. N 346н;  Закон РФ от 22.12.1992 N 4180-1 «О трансплантации органов и (или) тканей человека» и т.д.). 
Судебная экспертиза – процессуальное действие, состоящее из проведения исследований и дачи экспертом заключения по вопросам, разрешение которых требует специальных знаний в области науки, техники, искусства или ремесла и которые поставлены перед экспертом судом, судьей, органом дознания, лицом, производящим дознание, следователем или прокурором в целях установления обстоятельств, подлежащих доказыванию  по конкретному делу (ст. 9 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации»). 
Судебно-медицинская экспертиза – научно-практическое исследование, производимое судебно-медицинским экспертом по постановлению судьи, дознавателя, прокурора, следователя или по определению суда, а так же лица, рассматривающего дело об административном правонарушении, для дачи заключения по медицинским и некоторым биологическим вопросам, возникающим в процессе расследования уголовного, рассмотрения гражданского дела, дела об административном правонарушении или в ходе судебного разбирательства.

Назначение судебно-медицинской экспертизы производится в соответствии с выявившейся необходимостью, по усмотрению лица, расследующего или рассматривающего конкретное дело, которое по уголовным и гражданским делам оформляется постановлением судьи, прокурора, следователя, дознавателя, определением суда, а по делам об административных правонарушениях – определением лица, рассматривающего дело. Постановление о назначении судебно-медицинской экспертизы выносится после возбуждения уголовного дела. 
Судебно-медицинская экспертиза считается назначенной со дня вынесения соответствующего постановления или определения.

Данное постановление состоит из трех частей: вводной, описательной и резолютивной. 
Во вводной части указываются: дата и место вынесения постановления; кем вынесено (должность, звание или классный чин должностного лица и ведомственная принадлежность);  по какому делу. Обязательно должен быть указан вид (род) экспертизы и оговорено, если она является комиссионной, комплексной, повторной, дополнительной. 
В описательной части приводятся основания назначения экспертизы, указывается, для установления каких обстоятельств и какие именно специальные знания требуются. Если экспертиза является дополнительной или повторной, то это должно быть аргументировано. 
В резолютивной части фиксируются: решение о назначении экспертизы, с указанием ее вида (рода);  приводится наименование судебно-медицинского экспертного учреждения или фамилия, имя, отчество эксперта, которому поручается проведение судебно-медицинской экспертизы. Если она поручается конкретному судебно-медицинскому эксперту, то следует указать его специальность, место работы, стаж работы по специальности, ученую степень и звание (если таковые имеются); приводятся вопросы, поставленные перед экспертом. Здесь также указываются материалы, объекты исследования и образцы, предоставляемые в распоряжение эксперта. 
Вопросы, выносимые на экспертизу должны отвечать следующим требованиям
: 
они не могут выходить за пределы специальных знаний эксперта, а также носить правовой характер;
формулировки вопросов должны быть определенными, конкретными и по возможности краткими;
перечислять вопросы необходимо в логической последовательности;
перечень вопросов должен быть полным, с тем, чтобы заключение эксперта носило исчерпывающий характер; 
вопросы должны соответствовать компетенции эксперта и возможностям современной науки.
Обязательное назначение и производство судебной экспертизы (ст. 196 УПК РФ) предусмотрено в случае: установления причины смерти; характера и степени вреда, причиненного здоровью; 
психического или физического состояния подозреваемого, обвиняемого, когда возникает сомнение в его вменяемости или способности самостоятельно защищать свои права и законные интересы в уголовном судопроизводстве; 
психического или физического состояния потерпевшего, когда возникает сомнение в его способности правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для уголовного дела, и давать показания;
возраста подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, когда это имеет значение для уголовного дела, а документы, подтверждающие его возраст, отсутствуют или вызывают сомнение.
Для проведения экспертизы подозреваемого, обвиняемого, подсудимого, потерпевшего согласие данных лиц не требуется. Судебная экспертиза в отношении свидетеля производится с его согласия или согласия его законных представителей (ст. 195 УПК РФ). Указанное процессуальное лицо не может быть принудительно подвергнуто судебной экспертизе в соответствии со ст. 56 УПК РФ.

Судебно-медицинская экспертиза по уголовным делам в зависимости от стадии производства подразделяется на два вида: 
экспертиза досудебного производства (предварительного расследования); 
экспертиза судебного производства. 
Ходатайствовать о проведении судебно-медицинской экспертизы (ст. 159 УК РФ) могут: подозреваемый или обвиняемый, его защитник, а также потерпевший, гражданский истец, гражданский ответчик или их законные представители, если обстоятельства, об установлении которых они ходатайствуют, имеют значение для данного уголовного дела. При этом указанные лица (ст. 198 УК РФ) имеют право: знакомиться с постановлением о назначении судебной экспертизы; заявлять отвод эксперту или ходатайствовать о производстве судебной экспертизы в другом экспертном учреждении; ходатайствовать о привлечении в качестве экспертов указанных ими лиц либо о производстве судебной экспертизы в конкретном экспертном учреждении; ходатайствовать о внесении в постановление о назначении судебной экспертизы дополнительных вопросов эксперту; присутствовать с разрешения следователя при производстве судебной экспертизы, давать объяснения эксперту; знакомиться с заключением эксперта или сообщением о невозможности дать заключение, а также с протоколом допроса эксперта. Однако следователь, дознаватель, суд, судья могут мотивированно отказать в удовлетворении ходатайства.
По ходатайству сторон или по собственной инициативе суд в ходе судебного производства может назначить судебно-медицинскую экспертизу. В этом случае председательствующий суда предлагает сторонам в письменном виде представить вопросы эксперту, которые должны быть оглашены, и по ним заслушано мнение участников судебного разбирательства. Рассмотрев указанные вопросы, суд своим определением или постановлением отклоняет те из них, которые не относятся к делу или компетенции эксперта, формулируя новые. Назначенная судом в ходе судебного производства Судебно-медицинская экспертиза производится в порядке, установленном Законом «О государственной судебно-экспертной деятельности» и процессуальным законодательством (ст. 195 – 207, 283, 300 УПК РФ; ст. 79 – 87, 187 ГПК РФ).
В гражданском процессе ходатайствовать о назначении судебно-медицинской экспертизы (ст. 79 ГПК РФ, глава 59 ГК РФ) могут все лица, участвующие в нем, поводами для которой являются: наличие вреда, причиненного здоровью (травма, иные патологии, профессиональное заболевание и т.д.); установление  причинной связи между установленным заболеванием, иным повреждением здоровья и действием ответчика; определение степени утраты профессиональной или общей трудоспособности; степени уменьшения/увеличения трудоспособности при длящихся последствиях повреждения здоровья; определения тяжести вреда здоровью людей причиненного в результате нарушения водителем правил дорожного движения или эксплуатации транспортных средств; *установление отцовства/материнства.
Критериями использования специальных знаний в гражданском (арбитражном, уголовном) процессе являются: норма права (материального или процессуального), содержащая специальные элементы в определенной форме; уровень развития научных знаний, позволяющий использовать их для практических целей (профессиональной оценки специальных элементов); наличие объективной связи между способом применения определенных научных знаний и юридической целью их использования
.
*Назначение экспертизы (генотипоскопической) возможно по инициативе лиц, участвующих в деле, а также по инициативе суда с учетом их мнения. Так, в соответствии с п. 6 Постановления Пленума Верховного Суда РФ от 25 октября 1996 г. № 9 «О применении судами Семейного кодекса Российской Федерации при рассмотрении дел об установлении отцовства и о взыскании алиментов», при подготовке дела об установлении отцовства к судебному разбирательству и в ходе рассмотрения дела судья (суд) в необходимых случаях для разъяснения вопросов, связанных с происхождением ребенка, вправе с учетом мнения сторон и обстоятельств по делу назначить экспертизу. В случае уклонения стороны от участия в экспертизе (неявки на экспертизу, непредставления экспертам необходимых предметов исследования и т.п.), когда по обстоятельствам дела без участия этой стороны экспертизу провести невозможно, суд в зависимости от того, какая сторона уклоняется от экспертизы, а также какое для этой стороны она имеет значение, вправе признать факт, для выяснения которого экспертиза была назначена, установленным или опровергнутым. Так, неявка стороны на экспертизу по делам об установлении отцовства, когда без этой стороны экспертизу провести невозможно, либо непредставление экспертам необходимых предметов исследования сами по себе не являются безусловным основанием для признания судом, установленным или опровергнутым факта, для выяснения которого экспертиза была назначена. Этот вопрос разрешается судом в каждом конкретном случае в зависимости от того, какая сторона, по каким причинам не явилась на экспертизу или не предоставила экспертам необходимые предметы исследования, а также какое значение для нее имеет заключение экспертизы, исходя из имеющихся в деле доказательств в их совокупности.
Статьи 927, 931, 934, 935, 944, 945, 958 ГК РФ и некоторые другие в той или иной степени связаны со страхованием жизни и здоровья человека. Процесс заключения страхового договора и его реализации при наступлении страхового случая включает в себя необходимость решения некоторых вопросов, которые по свой сути таковы, что могут быть решены методами судебной медицины: в  частности:  ретроспективная и текущая оценка здоровья страхователя;  установление факта наступления страхового случая; установление взаимосвязи факта наступления страхового случая и какого – либо события в жизни страхователя; оценка механизма наступления страхового случая;  оценка степени утраты профессиональной, общей и даже специальной трудоспособности;  установление личности страхователя и иных заинтересованных в деле лиц.

Сроки проведения судебно-медицинской экспертизы – не более одного месяца со дня получения всех материалов от органа (лица), назначившего экспертизу и могут быть продлены при наличии достаточно веских оснований.
В соответствии с Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» (ст. 20 – 23); ст. 82, 83, 87 ГПК РФ выделяют следующие виды экспертиз:
первичная – первоначальное судебно-медицинское исследование объекта с составлением заключения эксперта;
повторная экспертиза назначается в случае необоснованности заключения эксперта или сомнений в его правильности по тем же объектам и для решения тех же вопросов, по которым дано заключение предыдущей вызвавшей сомнение экспертизы и поручается другому эксперту (экспертам);
дополнительная экспертиза назначается в случае недостаточной ясности или полноты заключения по вопросам, которые ранее уже решались, и поручается тому же эксперту. Необходимо отметить, что не является дополнительной экспертиза по тем же объектам, но по вопросам, которые раннее эксперту не задавались. В этом случае экспертиза будет самостоятельная – первичная; 
единоличная – экспертиза, проводимая одним экспертом;
комиссионная экспертиза производится более чем 2 экспертами одной специальности (судебными медиками) по одному и тому же объекту с вынесением единого заключения и едиными выводами. В случае возникновения разногласий между экспертами каждый из них или эксперт, который не согласен с другими, дает отдельное заключение;
комплексная экспертиза производится более чем 2 экспертами разных специальностей (судебными медиками, криминалистами и т.д.) по разным объектам в соответствии с компетенцией эксперта (например, медико-криминалистическое исследование огнестрельных повреждений на теле и одежде человека).  В заключении экспертов, участвующих в производстве комплексной экспертизы, указывается, какие исследования и в каком объеме провел каждый эксперт, какие факты он установил и к каким выводам пришел. Каждый эксперт, участвующий в производстве комплексной экспертизы, подписывает ту часть заключения, которая содержит описание проведенных им исследований, и несет за нее ответственность. Общий вывод делают эксперты, компетентные в оценке полученных результатов и формулировании данного вывода. Если основанием общего вывода являются факты, установленные одним или несколькими экспертами, это должно быть указано в заключении.
ГЛАВА 2

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ТАНАТОЛОГИЯ 
ОСМОТР МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ И ТРУПА НА МЕСТЕ ЕГО ОБНАРУЖЕНИЯ
 СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ТРУПА
Танатология – учение о смерти, рассматривает процессы умирания, смерть, ее причины и посмертные проявления. 
Судебно-медицинские аспекты учения о смерти исследует судебно-медицинская танатология. Этот раздел частной танатологии рассматривает вопросы, связанные с насильственной и скоропостижной смертью в интересах следственно-судебных органов.

Смерть – неизбежная стадия жизни любого биологического объекта и представляет собой прекращение всех функций организма, включая взаимодействие с внешней средой. 
Категории смерти:


1. ненасильственная смерть наступает вследствие тяжелых заболеваний, физиологического недоразвития, глубоких изменений в старости. 
К ненасильственной смерти относятся скоропостижная и внезапная смерти. 
Скоропостижная смерть наступает вследствие неустановленного заболевания при кажущемся благополучии и неожиданно для окружающих. Причиной чаще всего могут служить хронические заболевания сердечнососудистой системы, системный атеросклероз, аномалии развития сосудов головного мозга (аневризмы, мальформации), вызывающие инфаркт миокарда, инсульт.

Внезапную смерть констатируют на фоне установленного ранее заболевания, и хотя каких-либо угрожающих для жизни признаков в этот период не усматривалось, возникшее осложнение или непредсказуемое развитие болезни внезапно вызывают смерть.

2.   насильственная
 смерть наступает как последствие телесных повреждений и в этом случае судебный медик решает вопрос о ее виде, определяемом по характеру фактора внешней среды, вызвавший ее.
Виды смерти:


от механических повреждений

от механической асфиксии

от изменений барометрического давления

от действия высокой и низкой температуры

от воздействия техногенного и природного электричества
от воздействия лучистой энергии
вследствие отравления

В случае насильственной смерти правоохранительными органами решается вопрос о роде смерти, на основании чего выносится постановление о возбуждении уголовного дела:

убийство – есть умышленное причинение смерти другому человеку. 
самоубийство – намеренное лишение себя жизни.
несчастный случай – причинение смерти вследствие непреодолимой внешней силы.
Умирание как процесс перехода от жизни к смерти обычно состоит из пяти сменяющих друг друга этапов
:

1. предагональное состояние: сознание угнетено, пульс не прощупывается, тоны сердца резко ослаблены, артериальное давление прогрессирующе снижается, дыхание частое и поверхностное, реакция на раздражители резко снижена.

2. терминальная пауза: сознание, пульс, рефлексы и дыхание отсутствуют, артериальное давление близко к нулю. Длительность этапа – от 3 до 10 минут.
3.  агония: сознание утрачено, но эпизодически на короткое время возвращается. Наблюдаются некоторое учащение сердцебиений и небольшой подъем артериального давления, дыхание редкое и глубокое с подключением почти всех скелетных мышц. Иногда появляется на первый взгляд координированная деятельность, проявляющаяся в движении конечностей, головы, тела. Человек, длительно находящийся в коме, может открыть глаза и произвести какие-то звуки. Но это лишь проявление последнего рывка организма, который, собрав все имеющиеся энергетические резервы, пытается бороться со смертью. Окончание этапа характеризуется еще большим урежением дыхания и падением артериального давления. Длительность агонии составляет от нескольких минут до получаса, иногда дольше. Иногда 1 – 3 этапы отсутствуют вовсе при тяжелых черепно-мозговых травмах, расчленении, геморрагическом инсульте. 
4. клиническая смерть: полное угнетение сознания, рефлексов, сердечной деятельности и дыхания. На этом этапе сохраняется возможность восстановления всех основных жизненных функций, если произвести реанимационные мероприятия.  Его продолжительность в среднем составляет 5 – 6 минут (именно столько может прожить головной мозг в отсутствии кислорода), однако при низкой температуре окружающей среды она может продлиться до 15 – 20 минут. 
5. биологическая смерть: наступают необратимые изменения функций центральной нервной системы, кровообращения и дыхания, когда реанимационные мероприятия бесперспективны. И, даже восстановив дыхание и кровообращение, получим лишь биологический объект в «вегетативном состоянии», у которого полностью и  безвозвратно утрачиваются все социальные функции. 
Диагностика факта смерти основывается на ориентирующих (не всегда являются признаками смерти и могут проявляться при различных патологических состояниях у живого человека, таких как кома, шок и т.д.) и достоверных признаках.

Признаки смерти

	Ориентирующие признаки
	Достоверные признаки

	1. неподвижность тела

2.бледность кожных покровов

3.отсутствие реакции на звуковые, болевые, термические и иные раздражители

4.максимальное расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет

5.отсутствие реакции роговицы на механическое воздействие

6.отсутствие пульса на крупных артериях

7.отсутствие сердцебиения при прослушивании и на электрокардиограмме

8.отсутствие дыхания визуально и при поднесении к носу зеркала
	Ранние трупные изменения:

1.охлажденние

2.высыхание

3.окоченение

4.трупные пятна

5.аутолиз

Поздние трупные изменения:

Трансформирующие

1.гниение

Консервирующие

1.мумификация

2.торфяное дубление

3.жировоск


После наступления биологической смерти в трупе начинают развиваться посмертные процессы. По времени возникновения они подразделяются на ранние и поздние. 

Ранние трупные изменения

Охлаждение трупа. Биологическая смерть сопровождается постепенным охлаждением трупа вследствие прекращения обмена веществ и отдачи тепла телом. У живого человека температура тела находится в пределах 36 – 37 °С. Во внутренних органах и в тканях тела она выше на 0,3  –  0,5 °С. После смерти температура тела начинает снижаться до температуры окружающей среды, фиксирование на уровне или  ниже +20 °С является достоверным признаком смерти. Однако при смерти от тяжелых инфекционных заболеваний (холеры, столбняка, сепсиса и др.) может наблюдаться кратковременное повышение температуры тела (на 1 – 3 °С).

Скорость падения температуры тела связана со многими внутренними и внешними факторами, такими как: возраст и масса тела трупа; причина смерти (заболевания при жизни); выраженность подкожно-жировой клетчатки; условия окружающей среды (температура, влажность, сила и направление ветра и т.д.); наличия и состояния одежды и т.д. Части тела, не покрытые одеждой, трупы истощенных людей и детей охлаждаются быстрее. Медленно охлаждаются трупы лиц, умерших от инфекционных заболеваний, сопровождающихся гипертермией, теплового удара.

В среднем температура тела трупа понижается при комнатной температуре (от +18 до +20) °С примерно на 1 °С  в час, следовательно, к концу суток сравнивается с температурой окружающего воздуха (при температуре +20 °С – приблизительно 30 часов, при +10 °С – 40 часов, при 5 °С – 50 часов). При низких температурах (ниже -4 °С) охлаждение переходит в замораживание.

Температура тела трупа измеряется в полости рта, пищеводе, чаще всего в прямой кишке. Для того чтобы судить о давности наступления смерти необходимо измерять температуру тела  в начале и в конце осмотра места происшествия, далее  через равные промежутки времени (лучше через каждые два часа), а затем после поступления трупа в морг (с учетом температуры окружающей среды). При отсутствии термометра о температуре тела можно судить примерно путем ощупывания подмышечных впадин трупа ладонью.

Определение давности наступления смерти по ректальной термометрии (по В.В.Билкуну, 1985) 

	Давность смерти, часы
	Температура в прямой кишке
	Давность смерти, часы
	Температура в прямой кишке

	2
	35,8
	16
	27,0

	3
	34,6
	17
	25.4

	4
	33,9
	18
	26,2

	5
	33,4
	19
	25,7

	6
	32,8
	20
	25,0

	7
	32,1
	21
	24,4

	8
	3.1,3
	22
	24,0

	9
	30,7
	23
	23,5

	10
	30,1
	24
	23,2

	11
	29,7
	25
	22,4

	12
	29,2
	26
	21,7

	13
	28,7
	27
	21,2

	14
	28,1
	28
	21,1

	15
	27,6
	29
	20,9


Определение давности наступления смерти по температуре трупа в подмышечной впадине (по Ю.Л.Мельникову и В.В.Жарову, 1978)
. 

	Температура

 тела, °С 
	Время после смерти, ч
	[image: image12.png]


         Температура             Время после смерти, ч

                тела, °С

	36,4
	0,5
	28,0
	10,0

	36,0
	1,0
	27,5
	10,6

	35,5
	1,5
	27,0
	11,1

	35,0
	2,2
	26,5
	11,7

	34,5
	2,7
	26,0
	12,2

	34,0
	3,3
	25,5
	12,8

	33,5
	3,8
	25,0
	13,4

	33,0
	4,4
	24,5
	13,9

	32,5
	5,0
	24,0
	14,5

	32,0
	5,5
	23,5
	15,1

	31,5
	6 1
	23,0
	15,5

	31,0
	6,6
	22,5
	16,2

	30,5
	7,2
	22,0
	16,7

	30,0
	7,8
	21,5
	17,3

	29 5
	8,3
	21,0
	17,9

	29,0
	8,9
	20,5
	18,4

	28 5
	9,5
	20,0
	19,0


Трупные пятна – это изменение цвета кожных покровов трупа вследствие посмертного перераспределения и накопления крови в его тканях. После остановки сердца и прекращения движение крови по сосудам, кровь под действием силы тяжести постепенно опускаться в нижерасположенные части трупа, переполняя и расширяя капилляры и небольшие венозные сосуды, которые просвечиваются через кожу в виде пятен синюшно-багрового цвета (трупных пятен). Появляются они примерно через 2 часа (иногда через 20 – 30 минут) после смерти. Степень выраженности трупных пятен позволяет судить о скорости наступления смерти, а динамика развития трупных пятен – о времени наступления смерти. 
В развитии трупных пятен условно можно выделить три стадии:

1 –   гипостаз;

2 –   диффузия;

3 –   имбибиция.

Гипостаз – перемещение крови в сосуды нижележащих отделов трупа, развивается через 5 – 6 часов после наступления смерти и длится 6 – 12 часов (иногда до 14 часов). В стадии гипостаза трупные пятна при надавливании исчезают полностью, но через несколько секунд после надавливания цвет вновь восстанавливаются. При перемене положения трупа трупные пятна полностью переместятся в соответствии с новой позой. Если разрезать ткани в области трупных пятен, видны расширенные венозные сосуды, из которых вытекает жидкая кровь темно-красного цвета.

Вторая стадия образования трупных пятен – диффузия (просачивание) развивается через 10 – 12 часов после наступления смерти и длится примерно 8 – 24 часов (иногда до 36 часов). В этот период плазма (жидкая часть крови), окрашенная в красный цвет гемоглобином распавшихся эритроцитов, просачивается через сосудистую стенку и располагается вдоль сосудов, пропитывая окружающие ткани. Трупные пятна при надавливании пальцами уже полностью не исчезают, а лишь бледнеют и более медленно восстанавливают свой цвет. Если изменить положение тела в этой стадии, пятна могут частично переместиться (исчезнуть на прежних и появиться на новых нижележащих участках тела), они частично сохранятся в месте их исходной локализации (окраска сохранившихся трупных пятен будет несколько бледнее). При рассечении кожи в области трупного пятна с поверхности разреза стекает красноватая, кровянистая жидкость, в сосудах содержится незначительное количество густой крови, выделяющейся из разреза медленно, каплями.

Имбибиция характеризуется полным выходом всех компонентов крови в ткани и пропитанием (окрашиванием) тканей плазмой крови. В этой стадии трупные пятна при надавливании пальцем не меняют свой цвет и не исчезают, а также не перемещаются, если изменить положение трупа. При разрезе в области пятна кровь из порезанных сосудов не вытекает, с поверхности разреза стекает розоватая жидкость. 
Определение давности наступления смерти по трупным пятнам

	Характер изменения  окраски
	Время восстановления окраски
	Давность

	трупных пятен
	трупных пятен
	смерти, часы

	
	При быстро наступившей смерти
	При смерти с длительной

агонией
	

	
	
	
	

	Полностью исчезают
	3 – 5 сек
	5 –  10 сек
	2

	(гипостаз)
	5 –  10 сек
	10 – 30 сек 
	4

	
	10 – 20 сек
	30 – 40 сек
	6

	
	20 – 40 сек
	40 – 60 сек
	12

	Частично  исчезают
	1 –  2 мин
	3 – 5 мин
	18

	(диффузия)
	5 – 10 мин
	5 – 30 мин
	24

	
	30 – 40 мин
	40 – 60 мин
	до 30

	Не изменяют  окраски

(имбибиция)
	Не изменяют окраски
	Свыше 36 – 48


Знание информации о стадиях развития трупных пятен позволяет определить не только давность наступления смерти, но и судить о положении трупа после наступления смерти, а также то, перемещался ли тело. Например, если труп лежит на спине, а трупные пятна расположены на передней поверхности тела, это свидетельствует об изменении положения трупа через сутки и более после смерти. 
Степень выраженности трупных пятен, их цвет и распространенность также зависят от возраста, физиологического состояния человека, перенесенных заболеваний. У здоровых и молодых трупные пятна обычно хорошо выражены, сине-багрового цвета, располагаются по всей нижележащей поверхности тела. При большой кровопотере,  у трупов лиц пожилого возраста или у истощенных больных трупные пятна обычно развиваются медленно и выражены слабо, ограничены по занимаемой площади и имеют голубовато-синеватый цвет. При некоторых отравлениях трупные пятна изменяют окраску на: розовато-красную (окись углерода), вишневую (синильная кислота и ее соли), серовато-коричневую (бертолетова соль, нитриты).

Цвет трупных пятен зависит от изменения состояния окружающей среды. Например, при извлечении трупа утопленника имеющиеся на его теле трупные пятна сине-багрового цвета вследствие проникновения кислорода воздуха через разрыхленную кожу могут изменить цвет на розово-красный. Под предметами одежды (тугим воротником, шарфом и т.д.) трупные пятна могут не образовываться, и такие участки выглядят светлыми полосами на фоне синюшных трупных пятен, при этом их можно ошибочно принять за странгуляционную борозду.
Трупное окоченение. После наступления смерти в мышцах трупа происходят биологические и биохимические процессы, приводящие вначале к их расслаблению, а через 3 – 4 часа после смерти к сокращению и затвердению. Трупное окоченение имеет нисходящее развитие: сначала проявляется – вначале окоченению подвергаются жевательные мышцы лица, затем мышцы шеи, груди, живота, верхних и нижних конечностей. Полное развитие трупного окоченения во всех группах мышц достигается в среднем к концу суток. Еще около 12 часов окоченение держится на одном уровне, а спустя 1,5 – 3 суток исчезает (разрешается), что выражается в расслаблении мышц. Разрешается трупное окоченение в обратном порядке (снизу вверх). Если трупное окоченение искусственно нарушить (например, применив усилие, разогнуть конечности), то в первые 10 – 12 часа после смерти оно способно восстанавливаться, но в более слабой степени; после этого срока трупное окоченение не восстанавливается, и мышцы остаются в расслабленном состоянии. Такое нарушение трупного окоченения возможно при перемещении трупа, при снятии с него одежды и других обстоятельствах. Поэтому при осмотре трупа на месте происшествия необходимо не только установить наличие трупного окоченения, что важно для определения давности наступления смерти, но и сопоставить степень его выраженности в различных группах мышц. 

Развитие трупного окоченения ускоряется в условиях высокой температуры (через 2 – 4 часа), а при низкой температуре отмечается его задержка (через 10 – 12 часа). Окоченение трупов истощенных лиц наступает быстрее, так как масса мышц невелика и времени для их окоченения требуется меньше, чем для окоченения хорошо развитых мышц. 
Сроки возникновения и разрешения трупного окоченения
 
	Группы мышц
	Время проявления трупного окоченения, часы
	Время разрешения трупного окоченения, часы

	
	Минимум
	Максимум
	Минимум
	Максимум

	Нижняя челюсть
	2
	6
	24
	40

	Шея, пальцы рук, ног
	3
	7
	28
	41

	Предплечья
	4
	8
	30
	44

	Плечи
	6
	10
	31
	46

	Бедра
	7
	11
	31
	46

	Стенка живота
	8
	12
	35
	50


Трупное высыхание. Наступление смерти сопровождается потерей жидкости и высыханием. В первую очередь подсыхают участки, покрытые роговым слоем эпидермиса или увлажненные при жизни. Сравнительно быстро (через 5 – 6 часов после наступления смерти) высыхают роговицы, они мутнеют, приобретают белесовато-желтоватый цвет – пятна Лярше и слизистая оболочка и кайма губ (становится плотной, морщинистой, буровато-красного цвета). Кончик языка, выступающий из полости рта, становится плотным и бурым. Подобные изменения слизистых и кожных покровов иногда ошибочно принимают за прижизненное осаднение вследствие механической травмы.

Участки прижизненных и посмертных осаднений (полученных при транспортировке трупа, оказании пострадавшему помощи и т.д.) также быстро высыхают, приобретают при этом пергаментную плотность и буроватый с красном оттенком или восковидный цвет называются пергаментными пятнами. Для установления прижизненного или посмертного происхождения таких пятен необходимо их микроскопическое исследование, так как нередко в первое время после смерти осадненные участки кожи могут быть незаметными. По мере же подсыхания они приобретают характерный вид. Пергаментные пятна прижизненного происхождения, в ряде случаев могут указывать на характер и место приложения силы при механических повреждениях, а в совокупности с другими данными – и на характер насилия (сдавливание шеи руками при удавлении, повреждения в области половых органов при изнасиловании, сдавливание переднебоковых поверхностей грудной клетки в результате проводимого пострадавшему искусственного дыхания и др.).

Значительно быстрее подвергаются высыханию кожа и слизистые оболочки новорожденных, детей и стариков. Признаки трупного высыхания используются при наружном осмотре трупа для констатации смерти, решения вопроса о времени ее наступления, о прижизненных или посмертных повреждениях кожных покровов.

Аутолиз (трупное самопереваривание). Под воздействием ферментов желудочного сока, поджелудочной железы и других желез внешней секреции (надпочечниках, печени, кишечнике) ткани и органы трупа подвергаются самоперевариванию:  тускнеют, становятся дряблыми, пропитываются окрашенной в красный цвет кровяной плазмой. Иногда явление аутолиза в желудочно-кишечном тракте ошибочно принимают за действие разрушающих ядов (кислоты, щелочи и др.) или за воспалительные процессы. По признакам аутолиза, как и по другим трупным явлениям, решают вопросы о давности наступления смерти.

Поздние трупные изменения

 Гниение. Этот процесс развивается в результате разложения тканей трупа микроорганизмами. Развитию гниения способствует повышенная температура окружающей среды (оптимальная от +25 до +30 °С) и высокая влажность. Ряд заболеваний, предшествующих смерти (сепсис, гангрена и т.д.) способствует более интенсивному распаду, а введение перед смертью антибиотиков несколько задерживает развитие гниения. При температуре ниже 0 °С, недостатке влаги и кислорода процесс гниения замедляется и даже прекращается.

Наиболее подвержены гниению органы, густо заселенные микроорганизмами, в частности – толстый кишечник. Бурная жизнедеятельность микроорганизмов в отсутствии ингибирующего влияния иммунитета живого организма человека сопровождается образованием большого количества газов, которые приводят к вздутию кишечника. Увеличения объема живота можно отметить уже через 6 – 12 часов после смерти человека. Далее появляются первые признаки гниения (при комнатной температуре 19 – 20 °С обычно на 2 – е сутки после смерти) в виде трупной зелени в подвздошной (на передней брюшной стенке) и паховых областях. Затем (на 3 – 5-е сутки) гниение распространяется по кровеносным сосудам на другие области тела с образованием, так называемой гнилостной венозной сети – хорошо видимого грязно-зеленого рисунка вен. Образующиеся при гниении газы пропитывают подкожную клетчатку и раздувают ее (трупная эмфизема). Труп резко увеличивается в объеме, особенно лицо, молочные железы, живот, мошонка. Вследствие загнивания в сосудах крови в коже образуются гнилостные пузыри, которые со временем лопаются. В дальнейшем мелкие ткани трупа постепенно на протяжении 3 – 4 лет размягчаются и превращаются в зловонную кашицеобразную массу, обнажая кости, которые сохраняются неопределенное время. У трупов, находящихся в земле, меняется цвет волос. 

Необходимо помнить, что резкие гнилостные изменения трупа не препятствуют судебно-медицинскому исследованию. При этом могут быть выявлены различные повреждения (особенно на костях), следы-наложения, некоторые патологические (например, атеросклероз, переломы, аномалии развития) и другие образования, имеющие важное экспертное значение. Степень развития гнилостного разложения трупа используется для ориентировочного суждения о давности смерти. Следует также отметить, что резкие гнилостные изменения существенно затрудняют, а иногда делают невозможным определение прижизненного или посмертного происхождения имеющихся на трупе повреждений, а также причины смерти при заболеваниях.

Разрушение трупа может наступать не только вследствие процессов гниения, но и при повреждении личинками мух, муравьев, насекомыми - трупоедами, животными, птицами, рыбами, ракообразными т.д. В сырых местах это может быть связано с действием плесени. Из насекомых особенно сильно разрушают труп, которые уже в первые часы после смерти откладывают яички в виде беловатых крупинок в области глаз, вокруг отверстий носа и рта, у заднепроходного отверстия, вокруг ран. Через 1 – 3 дня при теплой погоде из яичек появляются личинки, которые впоследствии интенсивно поедают ткани трупа. Личинки проникают внутрь тела и там продолжают свое развитие в течение 1,5 – 2 недель, превращаясь в куколок, из которых через 2 недели появляются мухи. Затем начинается новый цикл размножения мух. При благоприятных условиях мухи полностью скелетируют труп взрослого за 2 – 4 месяца, а новорожденного ребенка за 2 – 3 недели. Знание жизненного цикла развития мух можно довольно точно определить время наступления смерти.
Мумификация. Нахождение трупа в песчаной, крупнопористой, хорошо проветренной почве или в сухом, хорошо вентилируемом помещении при высокой температуре начавшееся гниение может приостановиться за счет быстрого высыхания трупа – мумификации. Ткани при этом уплотняются и уменьшаются в объеме. Кожа мумифицированного трупа приобретает вид плотного пергамента буровато-коричневого цвета, иногда становится очень ломкой; внутренние органы полностью высыхают, теряют свой внешний вид, резко уменьшаются в размерах и представляют собой сухие, бесформенные образования в виде пленок. В некоторых случаях мумификации подвергаются лишь отдельные части трупа, чаще конечности.

В среднем для полной мумификации трупа требуется от 10 месяцев до года. При очень благоприятных условиях труп взрослого человека среднего телосложения может мумифицироваться за 3 – 6 месяцев. Частичная мумификация иногда обнаруживается уже через 1 – 2 месяца. Трупы детей и лиц с пониженным содержанием подкожно-жировой клетчатки мумифицируются быстрее. 

Судебно-медицинское исследование мумифицированных трупов дает возможность решить вопросы, связанные с причиной смерти, так как на кожных покровах могут сохраниться различные повреждения (странгуляционная борозда, повреждения от действия тупых твердых и острых предметов, огнестрельного оружия и т.д.), а также перенесенные заболевания костной системы и групповую специфичность белков тканей и органов, что может оказать помощь при идентификации человека. Определить давность наступления смерти по трупам, мумификация которых закончилась, крайне трудно.

Жировоск (омыление). Жировоск – серовато-белого цвета зернистая масса с сальным блеском и характерным запахом прогорклого сыра. Основными условиями для его образования являются высокая влажность среды нахождения трупа и минимальный доступ воздуха. Развитию жировоска способствует повышенное содержание жира в тканях трупа. Суть процесса заключается в постепенном разложении жира, содержащегося в трупе, и вымывании части образующихся при этом производных. Оставшиеся нерастворимые в воде жирные кислоты соединяются с солями щелочных и щелочноземельных металлов и образуют вещество, которое называется жировоском.

Образование жировоска становится заметным через 3 – 5 недель. Полное омыление трупа взрослого наступает примерно через 8 – 12 месяцев (встречается и через 6 месяцев). Труп новорожденного полностью превращается в состояние жировоска обычно через 5 – 8 недель.

Трупы в состоянии жировоска пригодны для опознания, на них могут сохраниться следы повреждений и болезненных состояний. 
Торфяное дубление – как и мумификация, жировоск это позднее трупное явление консервирующего характера, суть которого состоит в уплотнении тканей под действием гуминовых кислот и танина при попадании трупа в болотистую почву или торфяные болота. При этом кожа трупа дубится, становится плотной, темно-бурого цвета, внутренние органы уменьшаются в размере, растворяются и вымываются из трупа, кости приобретают мягкость и легко режутся ножом, напоминая по своей консистенции хрящи. В таком состоянии трупы сохраняются в течение длительного времени. Торфяное дубление фиксирует имеющиеся на трупе повреждения и позволяет проводить опознание погибшего.

Естественная консервация трупа может наступить и при других условиях, способствующих прекращению процесса гниения в самом начале его развития (в нефти, леднике и др.). 
Нередко условия нахождения трупа от момента смерти до времени его осмотра на месте обнаружения и исследования меняются, в связи с чем наблюдается комбинированное развитие поздних трупных явлений. Например, если труп обнаружен на почве, то со стороны земли он загнивает и разрушается насекомыми - трупоедами, а с другой стороны, за счет проветривания и высыхания, мумифицируется и может сохраняться довольно долго.

Один из основных вопросов, разрешаемых судебно-медицинской экспертизой трупа это определение времени наступления смерти – экспертного установления ее срока в часах для раннего периода (до 2 – 3 суток), в днях и даже месяцах – при наличии поздних изменений трупа. 

Таблица для установления давности наступления смерти при исследовании трупа
 

	Признаки, выявляемые при исследовании трупа
	Давность наступления смерти

	1.* Признак Белоглазова
	10 – 15 минут

	1. **Механическая электровозбудимость мышц
	2 – 4 часов

	2. **Реакция зрачков на атропин и пилокарпин
	

	3. Начальные признаки охлаждения
	

	4. Пятна Ларше. Отсутствие трупных пятен и окоченения
	

	1. Трупные пятна в стадии гипостаза
	От 4 до 8 – 14 часов

	2. Охлаждение трупа
	

	3, Различная выраженность трупного окоченения
	

	4. Реакция зрачков на атропин и пилокарпин
	

	5. Механическая и электрическая возбудимость мышц
	

	1 . Трупные пятна в стадии диффузии
	От 8 – 1 4 до 24 – 36 часов

	2. Трупное окоченение
	

	3. Охлаждение трупа
	

	4. Реакция зрачков на атропин и пилокарпин
	

	1 . Трупные пятна в стадии имбибиции
	1 – 2 суток

	2. Трупное окоченение выражено
	

	3. Охлаждение трупа
	

	4. Отсутствие признаков гниения
	

	1 . Трупные пятна в стадии имбибиции
	2 – 3 суток

	2. Трупное окоченение отсутствует или в стадии разрешения
	

	3. Начальные признаки гниения
	

	1 . Трупные пятна в стадии имбибиции
	3 – 5 суток

	2. Трупное окоченение отсутствует
	

	3. Начальные признаки гниения
	

	4. Нередко наличие яиц и личинок мух
	

	1. Выраженная трупная зелень
	1 – 2 недели

	2. Гнилостная эмфизема
	

	3. Образование гнилостных пузырей
	

	4. Наличие личинок и куколок мух
	

	1 . Дальнейшее развитие гниения
	3 – 4 месяца

	2. Выраженное гнилостное размягчение трупа
	

	3. Начало образования жировоска и мумифика​ция
	

	1 . Частичное скелетирование трупа
	6 – 12 месяцев

	2. Мумификация
	

	3. Образование жировоска
	

	Полное скелетирование трупа
	5 лет и более


* Первые достоверные признаки смерти появляются на трупе уже через 10 – 15 минут после превращения сердцебиения. При отсутствии функции нервной системы прекращается иннервация мышцы, суживающей зрачок, и тонус ее отсутствует. Кроме того, в глазных яблоках значительно падает внутриглазное давление, вследствие этого при боковом сдавливании глазных яблок изменяется форма зрачка: из круглой она становиться овальной, трансформируясь в веретенообразную щель.

** Суправитальные реакции. После смерти человека отдельные органы и ткани некоторое время продолжают жить и функционировать, т.е. имеет место факт переживаемости тканей и органов. К ним относятся:
Электромеханические мышечные реакции – способность скелетных мышц реагировать изменением тонуса или сокращением в ответ на механическое или электрическое воздействие. Эти реакции исчезают к 8 – 12 часам посмертного периода. При механическом воздействии (удар металлическим стержнем) на двуглавую мышцу плеча в раннем посмертном периоде образуется так называемая идиомускулярная опухоль (валик). В первые 2 часа после смерти она высокая, возникает и исчезает быстро; в период от 2 до 6 часов она невысокая, появляется и исчезает медленно; при давности наступления смерти 6 – 8 часов определяется лишь пальпаторно в виде локального уплотнения в месте удара.

Сократительная активность мышечных волокон в ответ на раздражение их электрическим током. Порог электровозбудимости мышц постепенно нарастает, поэтому в первые 2 – 3 часа после смерти наблюдается сокращение всей мускулатуры лица, в период от 3 до 5 часов – сжатие только круговой мышцы рта (в которую вводят электроды), а через 5 – 8 часов заметны лишь фибриллярные подергивания круговой мышцы рта.
Зрачковая реакция на введение в переднюю камеру глаза вегетотропных медикаментов (сужение зрачка при введении пилокарпина и расширение от действия атропина) сохраняется до 1,5 суток после смерти, но время реакции все более замедляется.

Реакция потовых желез проявляется посмертной секрецией в ответ на подкожное введение адреналина после обработки кожи йодом, а также синим окрашиванием устьев потовых желез после нанесения проявляющей смеси крахмала и касторового масла. Реакция может быть выявлена в пределах 20 часов после смерти.

Назначению судебно-медицинской экспертизы предшествует осмотр места происшествия и трупа, отбор объектов исследования и изъятие сравнительных образцов. 

Осмотр места происшествия – непосредственное изучение лицом, производящим расследование, участков местности, помещений и т.д. в целях обнаружения следов преступления, вещественных доказательств, выяснения обстановки происшествия, а равно иных обстоятельств, имеющих значение для дела (ст. 176, 177 УПК РФ).

Осмотр является первоначальным, неотложным следственным действием, которое разрешено проводить до возбуждения уголовного дела в случаях, не терпящих отлагательства. Однако после окончания осмотра, при наличии к тому оснований, уголовное дело должно быть немедленно возбуждено (ст. 176 УПК РФ).

В качестве понятых не рекомендуется приглашать сотрудников правоохранительных органов и лиц, постоянно не проживающих в данной местности, так как это может повлечь необоснованные обвинения в предвзятости понятых либо затруднит их последующий вызов к следователю или в суд. Следователь должен разъяснить понятым их обязанность удостоверить факт, содержание и результаты действий, при производстве которых они присутствуют, и право делать замечания по поводу производимых действий, подлежащие занесению в протокол соответствующего следственного действия. 

Выделяют первичный осмотр, дополнительный и повторный осмотр места происшествия. 

Прибыв на место происшествия следователь обязан:

отметить время своего прибытия;

убедиться в том, что потерпевшим оказана необходимая помощь и принимаются меры по ликвидации последствий происшествия, а если это не сделано, принять соответствующие меры;

принять дополнительные меры к охране места происшествия, в том числе удалить с него всех лиц, не являющихся участниками предстоящего осмотра, а также меры к сохранению следов;

пригласить понятых, если они не прибыли вместе с остальными участниками осмотра, и убедиться в том, что понятые отвечают предъявляемым к ним требованиям; разъяснить понятым их права и обязанности и предупредить о недопустимости разглашения сведений, полученных в ходе осмотра места происшествия;

получить максимально полную информацию о происшествии, в том числе, кем и какие изменения внесены в обстановку места происшествия;

в случае предстоящего осмотра территории и помещений предприятия или организации пригласить их полномочного представителя.

Осмотр трупа (наружный) на месте его обнаружения является частью осмотра места происшествия, проводится следователем с участием понятых, судебного медика, а при невозможности его участия – врача (ст. 178 УПК РФ). Привлечение специалиста в области судебной медицины  является не правом, а обязанностью следователя. В качестве такого специалиста, как правило, выступает штатный судебно-медицинский эксперт. В необходимых случаях к осмотру трупа могут быть привлечены и иные специалисты-криминалисты, автотехники и др.

В задачи врача – специалиста в области судебной медицины при осмотре трупа на месте его обнаружения в соответствии с Порядком организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации (утв. приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12 мая 2010 г. N 346н) входит: 
выявление признаков, позволяющих судить о факте и времени наступления смерти, характере и механизме образования повреждений, предполагаемом орудии травмы;
 консультация следователя по вопросам, связанным с наружным осмотром трупа и последующим проведением судебно-медицинской экспертизы трупа; 
оказание следователю помощи в обнаружении и изъятии следов, похожих на кровь, сперму и другие выделения человека, волос, различных веществ, предметов, орудий и иных объектов; 
помощь в описании результатов осмотра трупа и других биологических объектов, в составлении протокола осмотра места происшествия; 
помощь следователю в формулировании вопросов, подлежащих разрешению судебно-медицинскими экспертами.
Последовательность наружного осмотра трупа на месте его обнаружения.
Прибыв на место происшествия, где имеется обездвиженное тело человека с телесными повреждениями насильственного характера, необходимо констатировать факт смерти. При этом, если у человека имеются признаки жизни, то необходимо немедленно начать реанимационные мероприятия (непрямой массаж сердца, искусственную вентиляцию легких), ход, последовательность и результативность которых отражаются в протоколе осмотра места происшествия (протоколе осмотра трупа).  Только после появления достоверных признаков смерти, о которых было сказано выше, реанимационные мероприятия прекращаются.
После констатации смерти приступают к статической стадии осмотра трупа, в которую входит осмотр и фиксация в протоколе точного местоположения, окружающей обстановки (температура воздуха, влажность, направление ветра, замкнутость помещения и т.д.), характеристики поверхности, на которой расположен труп (ложе трупа), позы трупа, а также всех предметов, обнаруженных в непосредственной близости с трупом и их взаимное расположение.
После визуального осмотра переходят к динамической стадии. Начинают описание с одежды, которую производят послойно, в порядке ее расположения на трупе (необходимо указывать цвет одежды, материал из которого она сделана, бирки, особые приметы, признаки изношенности, содержимое карманов и т.д.). Снятие одежды не рекомендуется, за исключением случаев ее изъятия в качестве вещественного доказательства. 

Затем описывается пол, приблизительный возраст, тип телосложения, питания, рост, цвет кожных покровов, расовая принадлежность.
На следующем этапе исследуются трупные явления, и устанавливается давность наступления смерти.

Далее последовательно описываются все области тела человека: волосистая часть головы, лицо, шея, туловище, конечности, уделяя особое внимание естественным отверстиям и костям, врожденным и приобретенным особенностям (родинки, рубцы, уродства, татуировки и т.д.).
Следом регистрируют телесные повреждения, визуально и на ощупь, определяемые на трупе с указанием точной локализации по областям тела, формы, цвета, размеров. Не допускается зондирование, дополнительное рассечение ран, вынимание из ран инородных предметов. В случае перемещения трупа и нанесения ему каких-либо повреждений во время осмотра (хотя это категорически запрещено), необходимо указывать об этом в протоколе осмотра.
Минимальный перечень сведений, отражаемых в протоколе осмотра
: 

 –  положение трупа по отношению к окружающим предметам;

 –  поза трупа, положение головы и конечностей, следы и предметы на трупе, рядом и под ним;

 –  наличие одежды, характер повреждений и загрязнений на ней, состояние и целость застёжек, петель и пуговиц, наличие следов, похожих на кровь, и выделений;

 –  пол, приблизительный возраст, рост, телосложение, цвет кожных покровов, индивидуальные признаки (наличие физических недостатков, рубцов, татуировок, родимых пятен и др.);

 –  состояние зрачков, роговиц, слизистых оболочек глаз, наличие выделений и постороннего содержимого в естественных отверстиях;

 –  признаки, свидетельствующие о давности смерти (с обязательным указанием на время исследования): 

 –  степень охлаждения открытых и прикрытых одеждой участков поверхности тела;

 –  температура тела в прямой кишке и температура окружающего воздуха;

 –  наличие, расположение, интенсивность и окраска трупных пятен, изменение их цвета при дозированном давлении и время восстановления первоначальной окраски;

 –  наличие и степень выраженности трупного окоченения в различных группах скелетных мышц;

 –  характер реакции двуглавой мышцы плеча на ударное механическое воздействие;

 –  характер ответной реакции на электрическое возбуждение | мимических мышц лица;

 –  характер реакции зрачков на введение в переднюю камеру глаза растворов атропина и пилокарпина;

 –  наличие и степень выраженности поздних трупных явлений;

 –  наличие на трупе насекомых и характер их жизнедеятельности (часть особей, находящихся в различных стадиях развития, должна быть помещена в пробирку и залита спиртом или формалином, другая часть высажена в биологический садок, где в дальнейшем проводят наблюдение за временем и стадиями развития насекомого);

 –  следы посмертного действия животных;

 –  наличие зажатых в кистях волос и других предметов, а также состояние подногтевого содержимого;

 –  наличие и характер повреждений на трупе, состояние кожи вокруг повреждений, другие особенности;

 –  обнаруженные на трупе и около него следы, похожие на кровь, выделения и др.;

 –  характер и топография следов на месте происшествия, их положение по отношению к трупу;

 –  наличие специфических запахов изо рта при надавливании на грудную клетку.

На основании данных наружного осмотра трупа и места его обнаружения врач-специалист в области судебной медицины в устной форме может ответить на следующее вопросы:
Какова приблизительно давность наступления смерти?

Есть ли признаки перемещения трупа, изменения его позы после того, как наступила смерть?

Имеются ли на трупе наружные повреждения, каким, предположительно, орудием (оружием) они нанесены?

Является ли место обнаружения трупа местом, где были нанесены повреждения, выявленные при осмотре трупа?

Имеются ли на трупе или на месте его обнаружения следы, похожие на кровь, выделения или иные следы?

Какова возможная причина смерти?

При необходимости врач-специалист в области судебной медицины может ответить и на другие вопросы, не выходящие за пределы его компетенции и не требующие дополнительных исследований.
Судебно-медицинская экспертиза трупа с целью установления причины смерти обязательна (ст. 196 УПК РФ). Этой процедуре подвергаются трупы лиц, умерших насильственной смертью в результате убийства, самоубийства, несчастного случая, а также при подозрении на таковую; трупы лиц, умерших в лечебных учреждениях (в машине скорой медицинской помощи)  при неустановленном диагнозе в первые сутки после поступления, а равно в случаях наличии жалобы на неправильное лечение, повлекшее смерть; трупы неопознанных лиц; трупы новорожденных, родившихся вне стен лечебного учреждения и при подозрении на детоубийство.
Поводами для судебно-медицинского вскрытия эксгумированного*  трупа являются:

захоронение трупа без судебно-медицинского или патологоанатомического исследования;

существенные дефекты первичного судебно-медицинского исследования, установленные в ходе следствия или на судебном заседании;

вновь открывшиеся обстоятельства, не выясненные при первичном исследовании трупа;

обнаружение трупа, тайно захороненного преступником, случайное обнаружение захороненного трупа;

исследование с научно-историческими целями.

* Эксгумация, производимая с целью последующей судебно-медицинской экспертизы трупа, является следственным действием, которое производит следователь по его постановлению в присутствии понятых, родственников или близких покойного и с участием судебно-медицинского эксперта (ст. 178 УПК РФ).

При производстве судебно-медицинской экспертизы трупа действия эксперта, согласно Инструкции по организации и производству экспертных исследований в бюро судебно-медицинской экспертизы, проходят через следующие основные этапы:

ознакомление с представленной документацией (изучение обстоятельств дела);

планирование исследования трупа;

наружное исследование трупа;

внутреннее исследование трупа;

взятие биологического материала;

оформление протокольной (исследовательской) части заключения эксперта;

составление судебно-медицинского диагноза и выводов;

оформление медицинского свидетельства о смерти; 
оформление запросов о предоставлении материалов;

комплексная оценка результатов вскрытия трупа, лабораторных исследований и данных из представленных материалов;

оформление экспертных выводов.

В процессе производства судебно-медицинской экспертизы трупа эксперт может ответить на  следующие вопросы:

Когда наступила смерть?

Можно ли считать, что смерть наступила в такое-то время и если да, то на основании каких признаков?
Какие повреждения имеются на трупе, каков их характер, расположение, и чем они могли быть причинены? Какие повреждения нанесены при жизни, а какие после смерти?

Какова последовательность нанесения повреждений?

Способен ли был потерпевший после причинения ему повреждений (или иных внешних воздействий) совершать какие-либо самостоятельные действия – передвигаться, кричать и т.д.?

Какова причина смерти?

Что явилось основной причиной смерти – травма или заболевание? В какой степени травма повлияла на течение болезни и время наступления смерти?

Какое именно повреждение явилось причиной смерти?

Если каждое из повреждений не могло повлечь смерть потерпевшего, то не является ли причиной смерти их совокупность?

Есть ли прямая причинная связь между полученным вредом здоровью, тем или иным внешним воздействием и смертью потерпевшего?

Наступила ли смерть сразу после повреждения (иного внешнего воздействия) или через какой-либо определенный промежуток времени?

Где наступила смерть – на месте обнаружения трупа или в ином месте?

Имеются ли на трупе следы, указывающие на возможную борьбу и самооборону?

Возможно ли причинение обнаруженных повреждений обутой ногой или рукой (в том числе вооруженной)?

Имеются ли признаки, указывающие на то, что повреждения причинены рукой самого покойного (возникли в результате собственных действий потерпевшего), или определенные признаки свидетельствуют о том, что повреждения причинены посторонней рукой?

В какой примерно позе находился пострадавший в момент травмы?

Изменилась ли первоначальная поза трупа?

Соответствуют ли повреждения на одежде повреждениям на трупе,  и если нет, то чем это можно объяснить?
Принимал ли потерпевший незадолго до смерти алкогольные напитки, если принимал, то в какой степени опьянения он находился?

Находился ли потерпевший в наркотическом или токсическом опьянении?

Принимал ли потерпевший незадолго до смерти пищу, если принимал, то какую?

Соответствуют ли медицинские данные о локализации, характере и особенностях повреждений, установленных при экспертизе трупа, показаниям обвиняемого, подозреваемого, свидетеля о способе причинения повреждений, приведших к смерти потерпевшего?

Каков возраст и рост покойного?

Решив, какие из общих вопросов необходимы для поставки перед судебно-медицинской экспертизой, и сформулировав их в своем постановлении, следователь должен, определить вопросы, которые специфичны для предполагаемого или установленного следственным путем вида смерти.
ГЛАВА 3

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ТРАВМАТОЛОГИЯ

Повреждения механического происхождения

Повреждение – нарушение структуры и (или) функции органов и тканей под воздействием факторов внешней среды: физических, химических, биологических и социальных.

Различают следующие виды повреждений (травм) по механизму возникновения:

производственные (промышленные и сельскохозяйственные);

транспортные (автодорожные, железнодорожные, авиационные);
уличные;
бытовые;
военные;

спортивные.
По характеру ударяющей поверхности травмирующего предмета все повреждения подразделяются на:
I. повреждения, причиненные тупыми орудиями:

повреждения от ударов тупыми твердыми предметами с ограниченной поверхностью;

повреждения от ударов о тупые твердые предметы с неограниченной поверхностью;

II. повреждения, причиненные острыми предметами:

режущими;

колющими;

колюще-режущими;

рубящими;

колюще-рубящими;

пилящими.

III. повреждения от огнестрельного оружия;

взрывчатых веществ и боеприпасов.

Повреждения, возникающие при воздействии тупых твердых предметов

В результате механической травмы могут возникать ссадины, кровоподтеки, раны, вывихи, переломы, разрывы органов, размозжения и расчленения тела.

Ссадина – нарушение целости эпидермиса, поверхностное или с нарушением лимфатических и кровеносных сосудов. Являясь поверхностным повреждением, не проникает через всю толщу кожи. Они бывают различной формы (круглые, угловатые, полулунные и др.). Линейные ссадины называются экскориациями (царапинами). Форма ссадины зависит не только от формы следообразующей части предмета, но и направления его движения, угла, под которым орудие соприкасалось с телом. Различают ссадины от удара, скольжения, удара со скольжением. Скользить могут как орудие по поверхности кожи, так и поверхность тела по предмету при волочении. Ссадины нередко образуются посмертно, например, при транспортировке трупа в морг. В области посмертных ссадин обычно не бывает кровоподтеков, по их краям не возникает следов воспалительного процесса.
Поверхность ссадины сразу после нанесения вначале влажная, через некоторое время покрывается корочкой свернувшейся плазмы и крови. Корочка по мере эпителизации ссадины отпадает. На месте ссадины некоторое время сохраняется пигментация кожи. 
Различают четыре периода заживления ссадины:

от момента образования ссадины до появления корочки, когда дно садненного участка ниже уровня неповрежденной кожи продолжается примерно 12 часов после;
дно ссадины сравнивается с уровнем окружающей кожи, а затем возвышается над ней в среднем от 12 до 48 часов от момента травмы.

эпителизация, начинается на 4 – 5-й день  и заканчивается отпадением корочки к 7 – 12-у дню.

исчезновением следов, остающихся на месте отпавшей корочки, завершается на 7 – 15-й день после травмы.

Сроки заживления ссадин зависят от возраста, состояния здоровья организма, локализации, величины, загрязнения и последующего нагноения повреждения. Поэтому необходимо детально исследовать подлежащие ткани, где могут быть обнаружены кровоизлияния, переломы и другие повреждения. Заключение о происхождении ссадины от определенного предмета можно сделать лишь в том случае, когда ее размеры и форма отражают особенности повреждающего предмета.

Судебно-медицинское значение ссадин:

свидетельствуют о месте приложения силы и давности нанесенных повреждений, а иногда и о свойствах травмирующей поверхности;

их формы, размеры, локализация могут указывать на характер насильственных действий (например, при задушении они визуализируются на шее; ссадины в области половых органов и на внутренней поверхности бедер могут указывать на попытку изнасилования);

по расположению поврежденного эпидермиса в области ссадин можно установить направление действия повреждающего предмета (чешуйки в основном располагаются в конце ссадины);
можно определить посмертность или прижизненность их причинения;
обнаружение на поверхности ссадин каких-либо частиц (песчинок, мелкого угля, шлака и т.д.) имеет значение для установления места происшествия.
Кровоподтек – кровоизлияние в подкожной жировой клетчатке или глубжележащих тканях, образованное вследствие разрывов сосудов в месте удара или сдавления. Кровоподтеки подразделяют на: 

собственно кровоподтеки (небольшие скопления крови), 

гематомы (массивные скопления крови, которые приподнимают кожные покровы), 

петехии (мелкие округлые скопления крови), 

экхимозы (мелкие скопления неправильной формы). 

Излившаяся кровь просвечивается через кожу в виде сине-багровых пятен различной формы. С течением времени цвет кровоподтека изменяется. В первые часы он имеет сине-багровый цвет, через 1 – 2 дня становится синим, на 3 – 6 день приобретает зеленоватый оттенок, затем желтеет и к концу 2 – 3-й недели исчезает. Кровоподтеки под конъюнктивой глаз, в слизистых оболочках губ, шее не меняют своего первоначального цвета и при исчезновении постепенно бледнеют.

Скорость рассасывания кровоподтека зависит от состояния организма (при некоторых заболеваниях крови процесс замедляется), величины, глубины, локализации, поэтому давность кровоподтека можно определить только приблизительно. Например, небольшие кровоподтеки на лице, где хорошее кровоснабжение, могут исчезать в течение нескольких дней, в то время как крупные кровоподтеки в области ягодиц сохраняются неделями и месяцами.

При описании кровоподтека необходимо указать на его локализацию, цвет, форму, размеры, изменение кожи над кровоподтеком и в близлежащих тканях, какие-либо наложения, загрязнения, осаднения и др. При больших кровоподтеках (гематомах) определяют, есть ли флюктуация (зыбление). В волосистой части головы гематомы (кровоподтеки) не изменяют цвета поверхности кожи, а имеют вид припухлости, иногда флюктуирующей в центре. Глубоко расположенные кровоподтеки (в ягодичной области) могут проявиться иногда через несколько дней.

Судебно-медицинское значение кровоподтеков:

показатель прижизненности повреждений;

указывают на место приложения травмирующей силы. Однако их локализация не всегда соответствует месту нанесения удара (например, симптом «очков» при переломе костей основания черепа), что связано с распространением по подкожной клетчатке, фасциям и мышцам изливающейся из поврежденных сосудов крови;

может отражать форму ударяющей поверхности (при ударе тупым твердым предметом с ограниченной поверхностью под прямым углом к ударяемой поверхности кожи;
позволяют установить давность нанесения травмы.

Рана – повреждение, нарушающее целость всей толщи кожи или слизистых оболочек, проникающее в глубжележащие ткани с нарушением анатомической и функциональной целости органов и тканей и сопровождающееся кровотечением; возможностью внедрения инфекции через поврежденные покровы.

В процессе заживления раны выделяют три периода: 

воспаление; 

затягивание (пролиферация) на 2 – 3 сутки после ранения, в виде образования молодой соединительной ткани, рана закрывается эпителием; 

формирование рубца*.

От ударов тупым предметом образуются рваные, ушибленные, укушенные, размозженные и лоскутные раны. Форма ран зависит от величины и формы ударяющей поверхности, силы удара, от анатомической области, в которой они расположены. Так предметы с широкой поверхностью образуют раны звездчатые, с различным количеством лучей и осаднением вокруг; с ребром – линейные с мелкозубчатыми краями и острыми концами; угловой формы – звездчатые с тремя лучами, величина лучей и угол отхождения зависят от направления удара; цилиндрические – линейной формы с неровными краями, овальными концами, осадненные по краям; округлые – дугообразной формы с осаднением в центре; со сферической поверхностью – раны звездчатой формы с кратерообразным углублением в центре. 

Края ушибленных ран неровные, с надрывами, кровоизлияниями, осаднены. Стенки раневого канала также неровные, рыхлые, на дне раны видны так называемые «тканевые перемычки».  По краям раны и на стенках раневого канала могут оставаться следы металлизации, следы наложения веществ, которые выявляются различными физико-техническими методами и иногда позволяют установить, каким орудием причинено повреждение.

При описании ран рекомендуется придерживаться следующего порядка: указывают точную локализацию раны, ее форму, размеры, дефекты ткани, края раны и их особенности (ровные, размозженные, осадненные и др.); состояние тканей в глубине раны (подкожная клетчатка, мышцы, кость); состояние кожи, окружающей рану (гематомы, припухлости, отек, загрязнение, изменение окраски, наложения, вкрапления и др.). В ране и ее окружности могут быть обнаружены посторонние частички (отломки металла, дерева, порошинки и др.), которые изымаются и далее рассматриваются как вещественные доказательства. 
*В процессе регенерации кожи на месте раны появляется рубцовая ткань, имеющая ряд характерных особенностей. Она образуется в тех случаях, когда организм не может возместить потерю травмированных тканей за счет регенерации. Образовавшийся рубец продолжает претерпевать изменения, в связи с чем по динамике его развития можно предположить сроки его образования. 
На первой стадии формирования – эпителизации рубец сочен, покрыт нежным эпидермисом, слегка плотноват на ощупь и, вследствие обильной васкуляризации имеет красноватый или розовый цвет. Поверхность такого рубца гладкая и блестящая, он слегка возвышается над окружающей кожей. Нормальные складки, имеющиеся обычно в коже, а также поры и волосы в рубце отсутствуют. Молодые рубцы в первое время покрыты чешуйками и сухими корочками. Вокруг рубцов могут быть обнаружены рассасывающиеся внутрикожные или подкожные кровоизлияния в виде желтоватых или зеленовато-желтых пятен и полос. В рубцах после ожогов часто наблюдается сеть поверхностно расположенных сосудов, которые можно видеть и невооруженным глазом. Через 7 – 10 дней рубец начинает грубеть, слегка уплотняться, цвет его из розоватого становится более бледным. В таком состоянии рубец находится 2 – 2,5 недели. 
На второй стадии (набухания) рубец краснеет, объем его увеличивается, и он начинает возвышаться над уровнем окружающей кожи, становится болезненным при прикосновении. Через 3 – 4 недели болезненность его уменьшается, но покраснение еще более усиливается, приобретая цианотичный (синюшный) оттенок. 
Третья стадия – уплотнение. Рубец начинает уплотняться на всем протяжении, местами покрываясь плотными бляшками; он становится бугристым, напоминает келоид. Цианотический оттенок сохраняется. Через 2 – 3 недели рубец в силу некоторых причин может сохранить свой келоидный характер навсегда или, что бывает значительно чаще, переходит в четвертую стадию. 
Четвертая стадия – размягчение. Постепенно рубец становится более плоским, окраска его бледнеет, а болезненность уменьшается. Через 3 – 4 недели он делается мягким, безболезненным, подвижным, отличается от окружающей кожи некоторой пигментацией. 

Для прохождения рубцом всех этих стадий требуется 4 – 6месяцев
.

Судебно-медицинское значение ран: 
указывают на место приложения травмирующей силы;

дают возможность установить вид ранящего предмета; 

по характеру и особенностям ран можно в ряде случаев судить о направлении движения травмирующего предмета, положении пострадавшего в момент травмы, предположительно возможности или невозможности нанесения повреждения собственной рукой и других особенностях механизма травмы.

Вывихи – смещение костей в суставах возникают при действии силы на дистальный конец конечности, например при падении, реже при непосредственном воздействии на сустав. Вывихам подвергаются все известные суставы в опорно-двигательной системе человека. Наиболее опасны вывихи в области шейного отдела позвоночника, в связи с возможностью травматизации продолговатого и спинного мозга.
Судебно-медицинское значение вывихов состоит в том, что они в ряде случаев позволяют судить о характере и механизме насилия. При их оценке следует учитывать возможность привычных и врожденных вывихов.

Переломы костей – нарушение целости всей толщи костей скелета, обычно сопровождающееся обширными повреждениями близлежащих тканей, кровоизлияниями, разрывами мышц и сосудов. Переломы весьма разнообразны как по характеру, так и по механизму возникновения.

Различают закрытые (без нарушения целости кожи) и открытые переломы костей (с разрывом кожных покровов костными обломками). 
Наибольшее Судебно-медицинское значение представляют переломы костей черепа. При действии предметов с ограниченной ударяющей поверхностью образуются вдавленные (оскольчатые) переломы, предметов с ограниченной поверхностью площадью менее 16 см2, образуется дырчатый перелом. В том случае, если на плоскую кость действует край предмета, предмет с неограниченной поверхностью (стена, земля) происходит неравномерное распределение действующей силы на отдельные участки и возникают так называемые линейные переломы.
Вдавленные переломы нередко сопровождаются образованием трещин, по расположению которых можно в известной степени судить о направлении удара. Если удар наносился перпендикулярно, то трещины (радиальные и концентрические) расходятся от места вдавления по радиусам равномерно; если орудие действует под острым углом в каком-то направлении, то в этом же направлении будет отходить большинство образующихся трещин. В местах большего приложения силы образуется продавливание, в местах с меньшим давлением растрескивание, что придает перелому вид лестницы (террасовидные переломы).
Характер и обширность повреждений головы зависят от многих причин, в том числе от локализации повреждения, скорости движения ранящего предмета и силы удара. Так, удары лобно-теменной областью головы сопровождаются переломами костей черепа при меньших скоростях соударения и силе ударов по сравнению с ударами затылочной областью. Имеются закономерности и в возникновении трещин на основании черепа: поперечные переломы чаще отмечаются при ударах сбоку, особенно если голова находилась на какой-нибудь твердой опоре; продольные – при сильных ударах спереди или сзади.

По виду перелома костей черепа иногда можно говорить о силе удара. Например, если орудие действовало с небольшой силой, то в месте удара наружная костная пластинка, подвергающаяся преимущественно сдавливанию, остается целой, в то время как на внутренней пластинке, где превалирует процесс растяжения, образуется перелом. Если удар наносится с большой силой, то свод черепа уплощается, сдавливаемый участок кости прогибается и, когда предел эластичности кости будет превзойден, образуется вдавленный перелом.

Оскольчатые переломы трубчатых костей часто образуются при действии силы в перпендикулярном направлении к оси кости (так называемый бампер перелом при воздействии бампера автомобиля на кости голени). Образующиеся при этом осколки часто имеют треугольную форму. По отношению к действующему предмету осколки, как правило, располагаются так, что основание треугольника направлено в сторону движения предмета. Обнаружение вколоченных переломов костей голени и бедер, а также продольное расщепление костей свидетельствуют о том, что травмирующая сила действовала параллельно длиннику кости (например, падение на ноги с большой высоты).

В местах большого приложения силы образуется продавливание, в местах с меньшим давлением – только растрескивание, что придает перелому вид лестницы, состоящей из двух – трех ступенек. Такие переломы, носящие название террасовидных, указывают на действие орудия под углом.

Исходы переломов, прежде всего, зависят от возраста. Чем моложе человек, тем благоприятнее исход перелома. Не осложненные переломы (без значительных оскольчатых разрушений кости, повреждений окружающих тканей, нагноительных процессов) требуют для заживления от 25 до 70 дней.

При описании переломов костей, кроме общих признаков повреждений, должны быть отмечены также следующие:

название сломанных костей; 
локализация перелома; 
характер стояния отломков; 
распределение трещин; 
линии переломов, их рисунок; нахождение осколков, их количество, форма, величина; 
повреждения мягких тканей в области перелома; кровоизлияние в области перелома; инородные тела (например, отломок ножа, пуля и т.д.).

Судебно-медицинское значение переломов костей:

установить механизм перелома по его характеру и особенностям;

определить направление приложение силы;

предположить давность причинения перелома;

по характеру повреждения можно судить о виде орудия (предмета), его форме, направлении удара и других деталях механизма травмы (например, трассы на кости как следы распила).

Разрывы внутренних органов возникают либо в результате прямого удара или сдавливания тела (например, разрыв печени при ударе в живот), либо при сотрясениях его (например, разрывы печени, селезенки при падении человека с высоты). Обычно паренхиматозные органы разрываются чаще, чем полостные; наполненные полостные чаще, чем опорожненные. Из паренхиматозных органов наиболее часто повреждается печень, что связано с особенностями ее строения и локализацией  (большой тяжелый орган, расположенный относительно поверхностно и доступно для прямых ударов, а также легко разрывающийся при сотрясениях, поскольку он подвешен на связках), а также селезенка как наиболее переполненный кровью орган. Разрывы внутренних органов сопровождаются массивным внутренним, а при разрыве мягких тканей (мышц и кожи) и наружным кровотечением, быстро приводящим к летальному исходу.
Судебно-медицинское значение разрывов внутренних органов: 
по ним можно судить о механизме травмы, 
опасности ее для жизни, причинной связи со смертью.

Размозжение (размятие) тканей, органов или всего тела наблюдается при сдавлении тела с большой силой между двумя массивными твердыми тупыми предметами (например, при автомобильных и железнодорожных травмах, обрушениях зданий, обвалах в шахтах и т.д.). Оно может быть закрытым, когда целость кожи не нарушается, или открытым, когда наряду с повреждением внутренних органов происходит размятие или разрыв кожи и подлежащих мышц. 
Судебно-медицинское значение размозжения заключается в том, что оно указывает на тяжесть и механизм травмы и иногда дает возможность говорить об орудии или способе, которым травма была причинена.

Расчленения и отрывы частей тела чаще всего наблюдаются при транспортных травмах, при попадании в движущиеся машины, при взрывах и т.д.
Судебно-медицинское значение расчленения тела или отрыва его частей состоит в том, что они дают возможность установить орудие или способ нанесения травмы и механизм возникновения повреждения. 
Помимо повреждений тканей воздействие тупых твердых предметов (как, впрочем, любого механического фактора) могут вызвать нарушения организма: 

физическая боль – естественная реакция организма при повреждении тканей вследствие возбуждения болевых рецепторов;

кровотечение: быстрая кровопотеря 1,5 – 2 л крови обычно сопровождается летальным исходом. При массивном, но медленном кровотечении человек может остаться в живых. Напротив, при быстрой и относительно меньшей по объему кровопотере смерть наступает от падения внутрисердечного давления или острого малокровия мозга. Дети более чувствительны к потере крови. Женщины менее чувствительны к потере крови, чем мужчины. Смерть от сдавления мозга наступает при внутричерепном кровоизлиянии величиной в 100 – 150 мл, при тампонаде сердца 400 – 600 мл крови, излившейся в сердечную сорочку. Однако при почти полном сдавлении одного легкого (гемотораксе) человек может остаться живым. Имеют место случаи, когда кровотечение сопровождается попаданием крови в дыха​тельные пути при обширных резаных ранах шеи, а также при переломах основания черепа, что вызывает аспирационную асфиксию, особенно у лиц, находящихся в бессознательном состоянии;
рефлекторная остановка сердца при ударе в область солнечного сплетения, область сердца, паха, нажатия на рефлексогенные зоны шеи при удушении, утоплении
; 

эмболии (воздушная, жировая) могут явиться непосредственной причиной смерти: воздушная эмболия наблюдается при ранениях крупных вен шеи или криминальных абортах (особенно при введении в полость матки мыльных растворов). Допустимо попадание в кровь 50 – 10 см3 воздуха, который может раствориться в крови без последствий. Жировая эмболия возникает при попадании в вены капелек жира, всасывающегося иногда из костного мозга при переломах длинных трубчатых костей или размятии жировой клетчатки;
шок травматический –  резкое раздражение периферических нервов с истощением центральной нервной системы;

шок токсический – выход продуктов распада тканей в кровь при длительном сдавлении тела;

инфекционные осложнения, возникающие при попадании в раны микроорганизмов;

 сотрясение головного мозга – расстройство функции головного мозга, сопровождающееся потерей сознания, тошнотой, рвотой, ретроградной амнезией. 
Любое из повреждений, причиненных тупыми твердыми предметами, должно быть описано по следующей схеме: 
локализация; 
форма;

размеры;

характер краев, концов, стенок;

состояние тканей, окружающих повреждение (вид и направление потеков крови, расположение загрязнений и каких-либо наложений и т.д.).

При этом во всех случаях должно применяться фотографирование,  поскольку оно не только наиболее точно фиксирует повреждение, но в дальнейшем может пригодиться для идентификации орудия травмы.

При механических повреждениях, сопровождаю​щихся наружным кровотечением, кровь трупа, а также любые жидкости биологического происхождения, обнаруженные на месте про​исшествия должны направляться в судебно-биологические лабо​ратории для установления их групповой и типовой принадлеж​ности. Наряду с этим кровь, моча, внутренние органы трупа должны направляться в судебно-химические лаборатории для исследования на наличие алкоголя (качественное и количе​ственное определение).

Контакт орудия с телом и одеждой пострадавшего, оставляет на нем  различные следы: кровь, волосы, клетки органов и тканей, текстильные во​локна из материалов одежды и т.д. На поверхности тела человека, в раневых каналах, в области травм ранящие предметы также могут оставлять микрочастицы металлов, смол, красок и т.д. Указанные следы изымаются (о чем делается запись в протоколе осмотра места происшествия) и пересылаются в судебно-медицинскую лабораторию с целью установления их природы и происхождения.

При подозрении на повреждения от воздействия тупых твердых предметов на рассмотрение судебно-медицинскому эксперту могут быть поставлены следующие вопросы:

Какие повреждения обнаружены на пострадавшем (живом лице, трупе) и чем они могли быть причинены?

Каково количество повреждений? Каков механизм образования этих повреждений?

Какие повреждения нанесены при жизни, а какие после смерти?

Имеют ли обнаруженные повреждения признаки, позволяющие установить размеры, форму, строение и другие особенности повреждающего предмета, а также идентифицировать его?

Не причинены ли повреждения частями тела человека (головой, ногами, кулаками, зубами)?

Возможно ли причинение обнаруженных повреждений обутой ногой или рукой (в том числе вооруженной)?

Если на пострадавшем обнаружено несколько повреждений, то какова последовательность их причинения? Нанесены они одним или разными предметами?

Какова давность причинения каждого повреждения?

Какова последовательность причинения повреждений?

Могли ли повреждения быть причинены предметами, представленными эксперту?

Каким из представленных на экспертизу предметов могли быть нанесены повреждения?

В каком положении находился пострадавший в момент нанесения повреждения?

Изменилась ли первоначальная поза трупа?

Соответствуют ли повреждения на одежде повреждениям на трупе (по локализации, характеру, количеству и т.д.) и если нет, то чем это можно объяснить?

Каково было взаимное положение пострадавшего и нападавшего в момент нанесения повреждений?

Имеются ли на теле пострадавшего повреждения, характерные для борьбы и самообороны?

Имеются ли признаки, указывающие на то, что повреждения причинены рукой самого покойного (возникли в результате собственных действий потерпевшего), или определенные признаки свидетельствуют о том, что повреждения причинены посторонней рукой?

Принимал ли потерпевший незадолго до смерти алкогольные напитки, если принимал, то в какой степени опьянения он находился?

Находился ли потерпевший в наркотическом или токсическом опьянении?

Принимал ли потерпевший незадолго до смерти пищу, если принимал, то какую?

Соответствуют ли медицинские данные о локализации, характере и особенностях повреждений, установленных при экспертизе трупа, показаниям обвиняемого, подозреваемого, свидетеля о способе причинения повреждений, приведших к смерти потерпевшего?

Что явилось основной причиной смерти – травма или заболевание? В какой степени травма повлияла на течение болезни и время наступления смерти?

Какое именно повреждение явилось причиной смерти?

Если каждое из повреждений не могло повлечь смерть потерпевшего, то не является ли причиной смерти их совокупность?

Есть ли прямая причинная связь между полученным вредом здоровью, тем или иным внешним воздействием и смертью потерпевшего?

Наступила ли смерть сразу после повреждения (иного внешнего воздействия) или через какой-либо определенный промежуток времени?

Где наступила смерть – на месте обнаружения трупа или в ином месте?

Имеются ли на предмете следы крови, волосы, наложения клеток органов и тканей, а также волокон одежды? 

Если на предмете есть кровь, то какова ее видовая, групповая и половая принадлежность?

Если на предмете есть наложения клеток, то какова их органная, тканевая, групповая и половая принадлежность?

Является ли данное повреждение причиной смерти?

К какой категории причинения вреда здоровью должно быть отнесено данное повреждение по характеру и степени тяжести?

Способен ли был потерпевший после причинения ему повреждений (или иных внешних воздействий) совершать какие-либо самостоятельные действия – передвигаться, кричать и т.д.?

Каков возраст и рост покойного?

Решив, какие из общих вопросов необходимо поставить перед судебно-медицинской экспертизой, и сформулировав их в своем постановлении, следователь должен, поставить вопросы, которые специфичны для предполагаемого или установленного следственным путем вида смерти.

В зависимости от характера орудий и способов нанесения,  повреждения, причиненные тупыми твердыми предметами, имеют ряд особенностей, и их можно разделить на следующие группы
:

травмы, причиняемые невооруженным человеком (пальцами, кулаком, ладонью, ногой, зубами и т.д.);
травмы предметами, находившимися в руках человека;
производственная травма;
транспортная травма (автодорожная, железнодорожная, авиационная, воднотранспортная травмы);
повреждения при падении с высоты;
спортивная травма.

Невооруженный человек может нанести повреждения пальцами рук, ладонями, кулаками, ступнями ног, зубами. 
Так, при сдавлении пальцами рук (щипание) на теле остаются кровоподтеки: одиночный округлый кровоподтек на одной стороне и несколько аналогичных – на противоположной,  или ссадины от ногтей, чаще полулунной, но могут быть и линейной формы.

Повреждения от нападения чаще всего ссадины располагаются в окружности рта и носа, на губах и слизистой оболочке щек при попытке к задушению путем закрытия дыхательных отверстий; ссадины на шее при попытке удавления руками, нередко комбинирующиеся с кровоподтеками; ссадины в области женских половых органов и на слизистой преддверия влагалища при изнасиловании. Травмы при самообороне локализуются преимущественно на лице или на ладонных и тыльных поверхностях кистей рук, предплечьях потерпевшего. На теле нападающего чаще всего можно обнаружить повреждения ногтями в виде ссадин полукруглой или линейной формы. Под ногтями как нападавшего, так и обороняющегося можно обнаружить частицы содранного эпидермиса, что может иметь значение при осмотре лиц, подозреваемых в нападении.
 У новорожденных детей сильное сжатие рукой может вызвать перелом костей конечностей, черепа с размозжением мозга.

От ударов кулаком возникают осаднения кожи, особенно в местах, расположенных на костях, костных выступах с тонкой прослойкой подкожно-жировой клетчатки мягких тканей: в области лба, носа, скуловых областей, подбородка, на тыле кистей и др. Также нередки кровоподтеки различной величины и формы, ограниченные и распространенные. Наиболее характерны гематомы век, возникающие при ударе в область спинки носа, переносицы и имеющие форму очков. Другим частым местом расположения гематом являются губы. При этом на слизистой губ наблюдаются осаднение, разрывы и размозжением, проникающие на различную глубину в связи с близким расположением зубов и костей челюсти. При этом нередко одновременно повреждаются и зубы, они вывихиваются из лунок или переламываются в области шеек, либо окалываются фрагменты зуба.

Удар кулаком может причинить раны мягких тканей в виде ограниченных разрывов с ушибленными, размятыми краями в местах костных выступов, по надглазничному краю лобной кости, в области скуловых отростков, надпереносья. 

При этом возможны переломы костей носа, нижней челюсти, верхней челюсти, скуловых отростков. Переломы костей способствуют возникновению вторичных ран, причиненных отломками. Повреждения костей черепа могут сопровождаться травмой мозга. 

От ударов открытой ладонью или плашмя по ушной раковине возникают разрывы барабанной перепонки.

Вырывание волос головы или бороды встречается довольно часто как при нападении, так и при обороне. Волосы, зажатые в руке убитого, на теле пострадавшего или нападающего имеют очень большое значение при расследовании преступлений. 

Травмы, причиняемые стопой, встречаются значительно реже. Удары, наносимые ногой, обутой в обувь, могут оставлять на теле повреждения, повторяющие поверхность подошвы, пригодные для идентификации ранящего объекта. Удары обутой ногой могут вызывать ссадины, кровоподтеки, переломы костей и поскольку они наносятся с большей силой, то и закрытые разрывы внутренних органов.

Сдавление груди коленом может вызвать перелом грудины, непрямые и прямые переломы ребер.

Повреждения, оставленные зубами, являются материальным отображением стоматологического статуса. Повреждения, нанесенные зубами, производятся как при нападении, так и при защите. Первые располагаются на лице, шее, плечах, груди. Вторые чаще всего бывают на пальцах и других частях кисти, на предплечьях, но могут быть также на лице и шее. Эти следы можно использовать для идентификации личности оставившего их человека. Следы зубов подразделяют на укусы, надкусы, откусывания и следы-отпечатки, которые на участке скольжения отображаются в виде ссадин, царапин, поверхностных ран. След-отпечаток – это поверхностный вариант надкуса, в нем отображаются признаки ширины коронок, межзубных промежутков, кривизны зубного ряда, неправильная постановка отдельных зубов; как правило, эти признаки выражены слабо и требуют особенно внимательного изучения и фиксирования. Для проведения полноценной медико-криминалистической идентификационной экспертизы необходима тщательная и подробная фиксация следов зубов на трупе. Сравнительным материалом являются экспериментальные следы зубов., которые можно получить непосредственно от подозреваемого, либо что более удобно и точно, с качественных моделей его челюстей. 

При откусывании остаются рваные раны с элементами разрыва тканей от растяжения; особенности зубов выявляются хуже и с искажениями, но в краях раны могут быть отображены такие же признаки, как и в надкусах; эти раны часто осложняются какой-либо инфекцией.

Действие предметов с плоской ударяющей поверхностью (доски, кирпичи и т.д.), находящихся в руках человека, может быть распространенным, ограниченным и смешанным; зависит это как от величины ударяющей поверхности, так и от части тела, по которой наносится удар.

При распространенном действии ударяющая поверхность (например, доски) больше ударяемого участка тела. В таких случаях образуются круглые или овальные кровоподтеки с нерезко выраженными краями, при скольжении наблюдаются ссадины, а при большой тяжести предмета могут произойти переломы. Распространенное действие плоского предмета проявляется на частях тела, имеющих закругление: на голове, в области плечевого сустава, колена и т.д.

При ограниченном действии ударяющая поверхность меньше повреждаемой поверхности тела. При ударах такими предметами, (например, молотком) образуются кровоподтеки, нередко с осаднениями по краям. При большой силе удара возможны ушибленные, рваные и ушибленно-рваные раны кожи, размозжение мышц и даже дырчатые переломы костей свода черепа. Форма и размеры этих повреждений при нанесении ударяющей поверхности под прямым углом, повторяет форму повреждающего предмета, что может быть использовано для установления вида орудия, а в некоторых случаях и его индивидуальных особенностей. 
При смешанном действии предмет соприкасается с телом, с одной стороны, своим краем, а с другой – ударяющая поверхность предмета выходит за пределы повреждаемой поверхности. На костях свода черепа при подобном действии ранящих предметов нередко возникают террасовидные переломы.

Предметами с закругленной поверхностью являются круглые палки (металлические, деревянные, пластмассовые и т.п.), ломы, бутылки, веревки и т.д. Травмирующее действие таких предметов наиболее отчетливо проявляется на выступающих поверхностях тела: в области головы, плечевых суставов, боковых поверхностях грудной клетки и т.д. 

Предметы с закругленной поверхностью при воздействии вызывают максимальное сжатие тканей в месте соприкосновения. В результате этого происходит выдавливание крови соответственно выпуклым частям ранящего предмета, способствуя возникновению кровоподтеков линейной формы в виде двух полос с разрывом в середине.

Цилиндрическая поверхность предметов (палка, лом, бутылка и т.д.) может давать при ударах длинные, иногда линейные раны с кровоподтечными и осадненными краями. Подобного рода раны нередко сочетаются с переломами подлежащих костей черепа, ребер, грудины, которые наблюдаются и при сохранении целости кожных покровов, по форме и величине вдавления иногда соответствующие форме и размерам ударяющей поверхности орудия.

Предметы со сферической ударяющей поверхностью: шары, гири, ложки и т.д., при действии с небольшой силой часто приводят к образованию кровоподтеков округлой формы. Если удар наносится с большой силой, на коже возникают звездообразной или неправильной формы раны с округлой или овальной зоной осаднения. Края таких ран бывают кровоподтечными. На костях свода черепа в подобных случаях образуются вдавленные переломы.

В зависимости от количества плоскостей, образующих предмет с угловатым краем, различают предметы с двухгранным (края досок), с трехгранным, четырехгранным и многогранным углом (обух топора, молотка и т.д.). Чем острее угол, тем легче образуется рана и тем больше она схожа с рубленной.

При ударах предметами с двухгранным прямолинейным краем (доска и т.д.) образуются продольные кровоподтеки или раны. Предметы же с двухгранным, дугообразным краем как у дна бутылки, будут давать кровоподтеки или раны дугообразной формы.  

Выраженность кровоподтека зависит от величины угла между плоскостями предмета, и чем меньше угол, тем слабее выражено кровоизлияние по краям раны. 
При ударах предметами с многогранными (пирамидальными) углами образуются характерные ранения звездообразной формы, причем число лучей раны нередко соответствует числу краев (ребер), сходящихся под углом. 

Повреждения, нанесенные в производственной обстановке, как правило, отличаются от предыдущих большей массивностью и тяжестью, поскольку действующая сила в таких случаях обычно значительно превышает силу человека. Характер повреждений частями машин весьма разнообразен, что зависит от конструктивных особенностей машин и механизма травмы. Чаще всего имеют место удары какими-либо частями машин, отлетающими деталями, попадание во вращающиеся механизмы, воздействие внутрипроизводственных транспортных средств, падение с высоты и на плоскости и т.д. Главной задачей судебно-медицинской экспертизы производственного травматизма является установление технической (материальной) причины травмы на основании характера и особенностей повреждений. 

В сельском хозяйстве наблюдаются повреждения, нанесенные животными. Так, при ударах копытами лошади возникают характерные дугообразные кровоизлияния или рваные раны, разрывы внутренних органов, переломы ребер, переломы черепа с повреждениями вещества головного мозга. Удары рогами крупного или мелкого рогатого скота часто сопровождаются глубокими рваными ранами, иногда проникающими в полость груди и живота. Повреждения от зубов животных обычно обширны, что зависит от строения челюстей, силы и остроты их зубов.

Характер возникающих при занятиях спортом повреждений зависит от вида спорта. 

Наиболее распространенным видом повреждений при занятиях спортом являются вывихи и переломы, так как спортсменам очень часто приходится делать резкие движения, когда какая-либо часть тела бывает фиксирована. 
Так для футболистов характерны винтообразные переломы костей голени при подаче углового паса, а так же для метателей тяжелых снарядов в момент вращения тела. 
При судебно-медицинской экспертизе спортивных травм важно тщательно изучить правила и особенности конкретного вида спорта, выяснить, каковы были реальные действия пострадавшего в момент травмы, соблюдал ли он спортивные правила, проводился ли врачебный контроль за состоянием здоровья спортсмена при тренировках и проведении соревновании, а также установить причинно-следственную связь между полученной травмой и указанными факторами.
Характер и тяжесть повреждений от падения с высоты зави​сит от высоты падения, осо​бенностей почвы и предметов, на которые произошло падение, позы пострадавшего, область тела, которой пострадавший ударился в момент падения, наличие или от​сутствие выступающих предметов, о которые тело пострадав​шего могло удариться при падении и, конечно, состояние здоровья и индивидуальные особенности потерпевшего. Высота па​дения варьирует в широких пределах: от высоты роста человека (падение на плоскость) до нескольких десятков или сотен мет​ров (падение с большей высоты).

Можно выделить несколько разновидностей падений с высоты
:

прямое падение, при котором тело человека на пути падения не встречает каких-либо препятствий и получает повреждения только в момент приземления;

ступенчатое (непрямое) падение, когда тело человека во время падения ударяется о какие-либо предметы (деревья, столбы, провода, забор);

несвободное падение, когда тело падает вместе с каким-нибудь предметом или внутри него (например, внутри автомобиля при падении его с моста).

Кроме того, выделяют активное падение (предшествующее ускорение  от толчка) и пассивное (без предшествующего ускорения).

Объем и тяжесть повреждений при падении с большой высоты главным образом зависят от высоты падения; жесткости поверхности приземления; траектории падения и положения тела в момент полета и приземления (вертикальное, горизонтальное, иное); массы тела и возраста пострадавшего; наличия или отсутствия одежды и способности одежды к «парашютированию».

Этапы травмирования и механизм образования повреждений при падении с большой высоты:

1 –  непосредственное падение. В эту фазу повреждения возникают только в случае ступенчатых падений.

2 –  приземление (на ноги, ягодицы, туловище, голову). При том возникают первичные местные повреждения вследствие удара о грунт.

При падении на ноги формируются многооскольчатые переломы пяточных и таранных костей; на ягодицы – оскольчатые переломы седалищных костей; спину – оскольчатые переломы лопаток, остистых отростков позвонков и множественные переломы ребер по околопозвоночным и лопаточным линиям; на переднюю поверхность тела – переломы грудины, множественные двусторонние переломы ребер по окологрудинной и среднеключичной линиям, повреждения лицевого скелета, вколоченные переломы дистальных метафизов лучевых костей; на боковую поверхность туловища – прямые переломы ребер на стороне падения и непрямые – на противоположной стороне; при падении на голову – многооскольчатые паутинообразные переломы свода черепа.

Первичные отдаленные повреждения формируются в отдалении от места соударения. Компрессионные переломы тел позвонков и тела грудины могут возникать при падении на ноги (стопы), ягодицы и голову, вколоченные переломы метафизов бедренной и большеберцовой костей – при падении на стопы, кольцевидные (изолированные) переломы основания черепа с грубыми повреждения головного мозга – при падении на ягодицы и на стопы. К отдаленным первичным повреждениям также относятся признаки общего сотрясения тела, которые тем значительнее, чем больше высота падения.

3 –  перемещение тела по инерции кпереди, назад и в сторону. В результате перемещения могут возникать вторичные повреждения от соударения тела пострадавшего при перемещении после приземления. При падении с высоты на ноги с последующим перемещением (падением) вперед возможны переломы костей лицевого скелета, грудины, ключиц, переломы ребер на передней поверхности груди. При перемещении назад (падении навзничь) формируются переломы костей свода и основания черепа, повреждения шейного и верхне-грудного отделов позвоночника, переломы лопаток и остистых отростков грудных позвонков. В случаях падения с высоты с приземлением на голову после перемещения тела вперед могут возникать повреждения передней поверхности туловища, в области рук и колен, при перемещении тела назад – в области спины и ягодиц. 

Вне зависимости от условий, падения с высоты более 20 – 25 м в большинстве случаев оканчи​ваются смертельным исходом, причем падение на спину может сопровождать​ся значительно меньшими повреждениями, чем при падении на ноги. Падение на спину, живот (с опорой на руки) сопровождается переломами верхних конечностей, ушибами, отрывами, размозжениями внутренних органов, переломами костей черепа (при падении на спину – переломы затылочных костей с тяжелыми открытыми черепно-мозговыми травмами). При падениях на ноги возникают опасные вколоченные переломы трубчатых костей, отрывы стоп, переломы пяточных костей, переломы позвоночника. 
Серьезными травмами может сопровождаться падение с высоты роста человека. В частности у пожилых людей, в силу возрастных особенностей костной системы, могут возникать переломы шейки бедренной кости, почти всегда приводящие к инвалидности.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при падениях с высоты таковы:

Какие повреждения обнаружены при экспертизе постра​давшего? Каков механизм их образования? Характерны ли они для падения с высоты?

В каком положении находилось тело пострадавшего в момент удара о поверхность? На какую часть тела произошло падение?

Можно ли по особенностям повреждений определить, пытался ли пострадавший координировать процесс падения? 

Все ли повреждения образовались от падения с высоты? Нет ли на потерпевшем повреждений иного происхождения? Если такие повреждения имеются, то каким предметом они причинены?

Возможно ли образование всех повреждений в заданных  условиях?

Каков вид падения (свободное, несвободное, прямое, непрямое)?

Если падение непрямое, то возможно ли образование повреждений на определенных отрезках траектории падения?

Прижизненного или посмертного характера повреждения, образовавшиеся в результате падения с высоты?

Употреблял ли пострадавший незадолго до падения спирт​ные напитки (наркотические вещества)?

Если на плоскости падения есть кровь, то какова ее ви​довая, групповая и половая принадлежность?

Если на плоскости падения есть наложения клеток, то какова их органная, тканевая, групповая и половая принадлеж​ность?

Какое из повреждений является причиной смерти?

К какой степени тяжести вреда здоровью относится данное повреждение?

В настоящее время принята следующая классификация транспортной травмы:

I. Автодорожная:

автомобильная (грузовые и легковые автомобили);

тракторная (гусенечные и колесные трактора);

мотоциклетная (мотоциклы с коляской, мотоциклы без коляски).

II. Железнодорожная (электровоз, тепловоз, железнодорожный вагон, трамвай).

III. Авиационная (самолет, вертолет).

IV. Воднотранспортная (речные и морские суда, катера, яхты).

Повреждения от других видов транспорта встречаются редко и имеют меньшее значение.
По механизму возникновения автомобильные травмы подразделяют на следующие виды
: 

удар частями движущейся автомашины; 

прижатие тела колесом к грунту; 

полный переезд тела колесом; 

падение из движущейся автомашины; 

травма внутри кабины; 

прижатие автомашиной к неподвижному предмету; 

столкновение автомашины с другими видами транспорта; 

комбинированные виды автотравмы.

При ударе пострадавшего частями движущейся автомашины выделяют четыре фазы процесса получения травм, которые обязательно должен отражать в своем заключении судебно-медицинский эксперт: 

1. столкновение автомашины с пострадавшим, когда отмечаются повреждения от удара и сотрясения тела. От первичного удара автомобилем образуются самые разнообразные повреждения: ссадины, кровоподтеки, ушибленные раны, переломы и разрывы, (отрывы) внутренних органов. Наружные повреждения могут отражать форму и размеры выступающих частей автомобиля: кольцевидные (полукольцевидные) кровоподтеки – от фар, полосовидные параллельные ссадины – от передней облицовки капота и др. Передним бампером могут причиняться поперечные и оскольчатые переломы костей бедра и голени («бампер-переломы»).

Сильный первичный удар может привести к общему сотрясению тела с разрывами связочного аппарата внутренних органов. Полные отрывы внутренних органов могут наблюдаться при ударах значительной силы.

При ударе боковыми частями автомобиля могут возникать скальпированные, рвано-ушибленные раны вплоть до полного отрыва конечностей. В результате первичного удара автомашиной на подошве и каблуках обуви пешехода образуются следы скольжения, которые косвенно могут указывать на направление удара.
2. падение потерпевшего на автомобиль, повреждения при этом возникают от удара телом об автомобиль, сотрясения и трения. 

Падение на капот обычно приводит к образованию повреждений головы и грудной клетки, которые могут отражать форму и размеры выступающих деталей капота и конструкций рамы лобового стекла. Если наезд совершен грузовым автомобилем, эта фаза травмирования отсутствует, так как первичный удар частями транспортного средства приходится выше центра тяжести человека.
3. отбрасывание тела и  падение его на землю, от чего повреждения располагаются на стороне, противоположной удару. 
4. скольжение тела по земле с соответствующими повреждениями. При падении и скольжении тела по дороге повреждения чаще локализуются на голове (при ударе лицом – на выступающих его частях) и в области конечностей – на коленях, локтях и ладонях. Переломы конечностей характеризуются, как правило, непрямым механизмом (перелом лучевой кости в типичном месте, хирургической шейки плечевой и бедренной костей). 
Переезд через тело пострадавшего бывает полным и неполным (придавливание). Направление движения колеса при переезде через тело может быть поперечным, продольным, косым (под углом) по отношению к вертикали тела.

Фазы травмирования и механизм образования повреждений:

1 –  соударение вращающегося колеса с телом: повреждения возникают от удара и трения колесом.

2 –  продвижение и перемещение тела колесом: повреждения формируются от трения тела о дорогу.

3 –  накатывание колеса на тело с формированием первичного «щипка» (повреждения от трения и растяжения). Трение при въезде колеса сопровождается образованием широких осаднений. Растяжение может приводить к разрывам и отслойке (нередко циркулярной) поверхностных слоев мягких тканей с образованием полостей (карманов), заполненных кровью и размозженными тканями, надрывам или отрыву ушных раковин, рваным и лоскутным ранам. Встречаются случаи полного скальпирования черепа или скелетирования конечностей.

4 –  перекатывание колеса через тело; повреждения от сдавления тела между колесом и дорогой. Переезд через голову, грудную клетку или таз приводит к деформации уплощения. При этом образуются многооскольчатые переломы черепа, двусторонние множественные локальные (по месту приложения силы) и отдаленные переломы ребер, особенно двойные двусторонние переломы тазового кольца с разрывами лонного и крестцово-подвздошного сочленений. Внутренние органы могут быть раздавленными и даже размозженными; нередко отмечаются их полный отрыв и смещение с выдавливанием мозгового вещества через естественные отверстия. 

5 –  вторичное инерционное продвижение тела колесом по дороге; при этом формируются повреждения от трения тела о покрытие дороги.

Травма водителя и пассажира внутри салона автомобиля возможна при столкновении с другим транспортом, при выпадении из автомобиля с высоты, внезапном резком начале движения, столкновении автомобиля с неподвижными предметами.

Механизмы образования повреждений при травме внутри салона автомобиля: сотрясение тела; соударение тела с внутренними частями автомобиля; сдавление тела между сместившимися частями автомобиля.

При резком торможении автомобиля сидящие в нем по инерции продолжают движение с прежней скоростью. Мышечные усилия конечностей, удерживающие тело, невелики по сравнению с инерционными нагрузками и не могут воспрепятствовать перемещению тела при ударе об элементы салона.

Водитель сначала ударяется областью коленных суставов о панель приборов, после чего происходят отрыв тела от сиденья и удар грудью о рулевое колесо; при высокой скорости за этим следует удар головой о лобовое стекло. Следующим этапом является смещение тела вниз и назад, голова водителя травмируется о верхнюю часть рулевого колеса, после чего его тело отбрасывается на сиденье автомобиля.

Смещение головы приводит к возникновению черепно-мозговых травм и повреждению шейно-затылочного сочленения. У всех находящихся в машине возможна «хлыстовая травма» с разрывом спинного мозга или развитием диффузного аксонального повреждения головного мозга. При нарастании ударной перегрузки создается опасность гидродинамического удара в области полостей сердца и крупных сосудов (прежде всего аорты) с их последующим разрывом.

Признаки повреждений, получаемых  водителем:

локализация повреждений на передней и левой поверхностях тела;

рвано-ушибленные раны в области первого межпальцевого промежутка, раны и ссадины на тыльной поверхности кисти, иногда сочетающиеся с переломовывихом основной фаланги I пальца;

ушиб локтя левой руки (кровоподтеки по локтевому краю предплечий);

поперечные переломы средней трети плечевой и бедренной костей (рабочая поза водителя, конечности которого находятся на рычагах управления, имеет более фиксированный характер, поэтому поперечные переломы плечевых и бедренных костей в средней трети у водителя встречаются в 3 – 4 раза чаще, чем у пассажира переднего сиденья);

травмы и следы на одежде (обуви), объяснимые профессиональными действиями водителя (энергичное торможение, переключение скоростей, перемещение рулевого колеса в крайние сложения и др.);

переломовывих голеностопного сустава;

дугообразный кровоподтек на груди от рулевого колеса; 

прямые переломы грудины и ребер (при ударе о руль);

переломы надколенника и ушибленные раны коленной области (при ударе о край приборной доски);

возможен центральный вывих бедра (перелом вертлужной впадины);

разрыв органов грудной полости, разрывы печени от рулевой колонки;

перелом левой ключицы от ремня безопасности;

при исследовании предметов одежды могут отмечаться следы скольжения от педали торможения на подошве отрыв ее в передних отделах, отрыв каблука. 

Повреждения, характерные для пассажира переднего сиденья:

раны и ссадины на основании ладони и в нижней части предплечья правой руки (образуются при рефлекторном выбросе руки вперед и упоре ее в переднюю панель автомобиля);

раны и ссадины на нижней части подбородка;

разрыв шейно-затылочного сочленения;

повреждения носковой части обуви и стопы;

ушибленные и резаные раны на лбу и лице, переломы черепа в лобной области и лицевых костей от ударов об окантовку ветрового стекла и само стекло;

повреждения мозга с преимущественным поражением лобных и височных долей;

перелом правой ключицы от ремня безопасности;

возможны повреждения нижних конечностей и органов брюшной полости от ударов о панель приборной доски.

Пассажирам заднего сиденья могут причиняться повреждения темени, чаще не очень большие, но возможна и тяжелая травма.
Повреждения при выпадении из движущегося автомобиля в типичном случае возникают:

 –  от соударения тела с частями автомобиля (от удара). Характер повреждений определяется направлением удара, а также формой и размерами выступающих частей автомобиля. Иногда тело при выпадении не задевает частей автомобиля, и повреждения этого типа не образуются;

 –  от падения тела на дорогу (от удара). Наиболее часто повреждения локализуются в области головы, это ссадины, ушибленные раны, переломы лицевого и мозгового черепа, сопровождающиеся довольно грубыми повреждениями головного мозга. Нередко сочетаются травма головы и шейного отдела позвоночника.

При падении на ягодицы могут формироваться переломы седалищных костей и компрессионные переломы тел поясничных позвонков. Удар о дорогу любой частью тела, как правило, сопровождается образованием повреждений от общего сотрясения тела;

 –  от продвижения тела по дороге. Особенностью наружных повреждений является наличие обширных осаднений в результате скольжения тела.

Повреждения от сдавления тела между частями автомобиля и другими преградами могут происходить:
 –  от соударения частей автомобиля с телом. Повреждения возникают от удара и трения. Преимущественно они местного характера; как правило, маскируются повреждениями, возникающими при последующем сдавлении;

 –  от придавливания тела частями автомобиля. Основной механизм образования повреждений – сдавление. Сильное сдавление приводит к уплощению части тела, образованию множественных двусторонних переломов грудной клетки и таза, разрывам размозжениям, иногда к отрыву внутренних органов.

Ориентировочное определение скорости движения автомобиля по морфологическим признакам (по В.С. Громову)
:
Кровоподтеки под воздействием бампера на бедрах и голенях без повреждения костей свидетельствуют об очень небольшой скорости (до 5 км/час), повреждения могут быть нанесены в конце тормозного пути.

Бампер-перелом бедра и костей голени по типу сдвига – 70 – 90 км/час.

Ампутация голени в результате удара бампером – 80 – 90 км/час и выше.

Переломы ребер в количественном отношении одинаковы с обеих сторон – скорость примерно 10 км/час.

Больше количество переломов ребер на стороне въезда колеса по сравнению количеством переломов на стороне съезда колеса – скорость более 20 км/час.

Отсутствие переломов ребер на стороне съезда – 40 и более км/час.

Признаки сотрясения внутренних органов при выпадении из машины – не менее 25 км/час. (A.A. Чучко)

Если при исследовании обнаружены характерные для первичного удара выступающими деталями автомобиля повреждения и признаки падения на дорогу, но отсутствуют, признаки падения на машину (отсутствует вторая фаза), можно предполагать, что машина двигалась со скоростью 7 – 8 км/час, а сила удара составляла 120 – 130 кг/см.кв. (А.В. Маслов).

При скоростях соударения до 30 км/час возникает в основном легкие повреждения (относящиеся к легкому вреду здоровья), при скоростях 30 – 50 км/час – повреждения средней тяжести, при скорости выше 50 км/час причиняется тяжкий вред здоровью, нередко закаливающегося смертью пострадавшего на месте происшествия.

При скоростях 40 – 50 км/час у пострадавших обнаруживаются серьезные травмы головы, органов брюшной и грудной полостей.

Повреждения грудины в молодом возрасте возникают при непосредственном ударе частями транспорта, движущегося со скоростью 60 – 70 км/час, при силе удара до 400 кг/см.кв. У лиц преклонного возраста повреждения грудины наблюдаются при скоростях 10 – 30 км/час и силе удара 26 кг/см.кв. (В.К. Стешиц и Л.В. Бочковский).
 Поперечные разрывы аорты возникают при столкновении автомобилей, движущихся со скоростью не мене 40 км/час (А.Н. Ардашкин, С.С. Мунтян, Г.Н. Юрасов)
При лобовом столкновении автомобилей на скорости не менее 40 – 50 км/час у водителей и пассажиров могут возникать открытые кольцевидные перелома костей основания черепа (А.Н. Ардашкин).

Повреждения брюк, голенищ сапог отломками костей нижних конечностей при открытых их переломах свидетельствуют о большой скорости движения автомобиля – примерно 90 км/час.

Повреждения, причиняемые колесными или гусеничными тракторами
, наблюдаются редко. Признаки тракторной травмы, причиненной колесными тракторами, сходны с автомобильной. Отличить их можно по отпечатку рисунка протектора колеса. *Специфические особенности имеют травмы, причиненные гусенечными тракторами.

Классификация тракторной травмы:

удар частями движущегося трактора;

переезд гусеницами или колесами трактора;

выпадение из движущегося трактора;

возникновение травмы внутри кабины;

прижатие трактором к неподвижному предмету;

удар трактором с последующим переездом;

падение из движущегося трактора с последующим переездом;

удар прицепом или буксируемыми орудиями.

* Гусененчным трактором причиняются грубые повреждения, часто не совместимые с жизнью. Они зависят от строения траков гусениц трактора и чередования их по длине гусеницы и проявляются на коже полосовидными ссадинами и кровоподтеками, располагающимися перпендикулярно линии переезда. У одного края ссадин образуется лоскут сдвинутой кожи, направленный в сторону, противоположную движению трактора. Помимо ссадин и кровоподтеков образуются обширные рвано-ушибленные раны, переломы костей и множественные повреждения внутренних органов.

На одежде пострадавшего могут сохраняться следы и повреждения, характерные для переезда, частички металла. Прижатие трактором тела человека к неподвижным предметам сопровождается множественными двусторонними переломами ребер, разрывами, размозжениями и перемещениями внутренних органов.

При выпадении из кузова, движущегося с небольшой скоростью трактора, возникают повреждения, характерные для падения с небольшой высоты.

При сдавлении частями кузова или прицепа опрокинувшегося или перевернувшегося трактора смерть наступает от механического задушения вследствие сдавления груди и живота.
Различают следующие основные виды мотоциклетных травм
: 

столкновение человека с движущимся мотоциклом; 

переезда колесом движущегося мотоцикла; 

падение с движущегося мотоцикла;

от удара мотоцикла о неподвижные предметы.

У пешеходов повреждения от ударов частями движущегося мотоцикла локализуются в области таза и нижних конечностей. Как правило, это ссадины, кровоподтеки, ушибленные раны, открытые или закрытые переломы бедра и голени, односторонние переломы тазовых костей.

При соударении мотоцикла на большой скорости с неподвижными препятствиями тела водителя и пассажира силой инерции могут выбрасываться из мотоцикла, получая при этом повреждения от ударов и трения, а затем ударяться о препятствие или покрытие дороги. Повреждения локализуются обычно на внутренних и передних, реже – на наружных поверхностях нижних конечностей; имеют вид полосовидных ссадин и рвано-ушибленных ран бедер, голеней и живота, закрытых или открытых переломов костей голеней. От удара и трения о рычаги рулевого управления на ладонной поверхности рук в первом межпальцевом промежутке возможны ссадины, кровоподтек и рваные раны. 

Повреждения у водителей и пассажиров от ударов о части встречного транспорта весьма разнообразны, что в определенной степени связано с условиями столкновения. 

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при автодорожной травме:
Какие повреждения обнаружены у пострадавшего?

Каков механизм образования этих повреждений?

Могли ли эти повреждения образоваться от удара транспортным средством? Если да, то в какую часть тела, на какой высоте, в каком направлении был нанесен первичный удар? 

Какова возможность причинения повреждений определенными частями или деталями транспортного средства?

Не образовались ли повреждения от переезда колесом (гусеницей)? По какой части тела и, в каком направлении перекатились колеса (гусеницы) транспортного средства?

В каком положении по отношению к транспортному средству находился пострадавший в момент травмы?

Имело ли место волочение тела транспортным средством? Если да, то, каково его направление, в каком положении находилось тело во время волочения?

Могли ли повреждения, обнаруженные у погибшего, образоваться при травме в кабине автомобиля (трактора)?

Можно ли по локализации и особенностям повреждений сказать, какое место в кабине автомобиля (трактора) занимал пострадавший?

 Могли ли повреждения, обнаруженные у погибшего, образоваться при выпадении из движущегося транспортного средства?

Не страдал ли потерпевший заболеваниями органов зрения и слуха? Если страдал, то могло ли это повлиять на возможность управлять транспортным средством?
Какова последовательность причинения повреждений?

Нанесены ли смертельные повреждения прижизненно?

Какова причина смерти?

Не принимал ли пострадавший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Являются ли трасологические изменения, обнаруженные на транспортном средстве (автомобиле, мотоцикле, тракторе), следами крови? Если это кровь, то какова ее видовая принадлежность? Если это кровь человека, то какова ее групповая специфичность и половая принадлежность?

Является ли волос, обнаруженный на транспортном средстве (автомобиле, мотоцикле, тракторе), волосом человека или животного? Если это волос человека, то с какой части тела? Какова его групповая принадлежность?

Какова возможность причинения повреждений конкретным транспортным средством?

Какова возможность образования всех повреждений в данных условиях автотранспортного происшествия?

Железнодорожные (рельсовые) травмы
 возникают от:

столкновения (удара) подвижного состава с человеком; 
переезда тела колесами подвижного состава; 
падения человека с движущегося подвижного состава; 
травму пассажиров и машинистов внутри подвижного состава; 
сдавление человека между частями подвижного состава и другими преградами;
комбинированную травму.

Механизм возникновения указанных повреждений в основном такой же, как при автомобильной и мотоциклетной травмах. Специфическим видом рельсовой травмы является переезд колесами движущегося железнодорожного транспорта.

Фазы травмирования и механизм повреждений при переезде тела колесами рельсового транспорта:

1-я фаза – соприкосновение колеса поезда с человеком, при этом образуются повреждения от удара и трения колесом поезда.

2-я фаза – продвижение тела по железнодорожному полотну; повреждения формируются от удара и трения тела о железнодорожное полотно.

3-я фаза – накатывание колеса поезда на тело; повреждения возникают от сдавления. В момент контакта колеса железнодорожного транспорта с телом нередко образуется ссадина характерной Т-образной формы от первичного «щипка» колесом. Она возникает вследствие смещения тела пострадавшего после первичного придавливания колесом части тела к рельсу.

4-я фаза – перекатывание колеса поезда через тело; повреждение от сдавления, когда соответствующий участок тела раздавливается, разрушается. Гребень колеса (реборда), с одной стороны, и рельс – с другой, оказывают ножницеподобное действие, фрагментируют тело.

5-я фаза – вторичное продвижение тела по железнодорожному полотну; повреждения от трения о железнодорожное полотно.
Судебно-медицинская диагностика рельсовой травмы основывается на комплексе специфических и характерных признаков. К относительно специфическим признакам рельсовой травмы относятся: полосы давления – отпечатки катящей поверхности колеса и головки рельса на коже в виде полосовидных ссадин шириной 8 – 14 см; полосы обтирания – следы трения боковых поверхностей колесного диска о кожу во время перекатывания его через тело (участки кожи, лишенные эпидермиса и загрязненные смазкой; обычно располагаются по краям от полосы давления; при наличии одежды на теле полосы обтирания могут отсутствовать); а также такие признаки, как пилообразные края ран на полосе обтирания; отделение частей тела или разделение его на части; отслойка и отделение кожи в области повреждений с растяжением и многократным перекручиванием кожных лоскутов между разделенными частями тела; клиновидный дефект тканей в результате разрушения и выброса мягких тканей и отломков костей в зоне переезда вращающимися колесами (при сопоставлении расчлененных частей тела оказывается, что они сопоставляются только с теми поверхностями, которые в момент переезда располагались на рельсе, обращенные же к колесу находятся на некотором расстоянии друг от друга; если разделение тела было неполным, кожные перемычки и часть мягких тканей сохраняются на стороне тела, обращенной к рельсу); шлифы в костях (при длительном соприкосновении части тела с вращающимся колесом или при скольжении тела по рельсу мягкие ткани полностью стираются, а подлежащий участок кости как бы полируется и имеет вид гладкой поверхности – шлифа); загрязнение зон повреждений смазочными веществами, главным образом мазутом. По соотношению и характеру полос давления и обтирания судебно-медицинский эксперт может сделать вывод о том, с какой стороны происходило накатывание колеса поезда, и каково было направление его вращения, в каком положении находился пострадавший – лицом вверх или вниз, куда была обращена его голова – внутрь рельсовой нитки или наружу.
Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при железнодорожной травме:
Какие повреждения обнаружены на трупе?

Все ли повреждения образовались от воздействия частей железнодорожного транспорта или на трупе имеются повреждения иного происхождения?

Характерны ли имеющиеся повреждения для железнодорожной травмы?

Имеются ли на трупе повреждения от удара частями движущегося железнодорожного транспорта? В какую часть тела, на какой высоте и в каком направлении нанесен первичный удар?

Есть ли повреждения от переезда? По какой части тела, в каком направлении перекатились колеса поезда? Сколько раз тело подвергалось переезду?

Имеются ли признаки протаскивания тела по полотну железной дороги?

В каком положении по отношению к транспорту находился пострадавший в момент травмы?

Нет ли признаков падения пострадавшего из движущегося железнодорожного транспорта?

Нет ли признаков, свидетельствующих о повреждениях на теле, возникших при попытке вскочить в движущийся железнодорожный транспорт?

Все ли части расчлененного трупа представлены на исследование? Одному ли трупу они принадлежат?

Какова последовательность причинения повреждений?

Все ли повреждения на трупе являются прижизненными? 

Сохранялась ли способность к самостоятельным действиям смертельно раненного?

Какова возможность образования всех повреждений в заданных условиях железнодорожной травмы?

Какова возможность причинения повреждений определенными частями локомотива, вагона или их отдельными деталями?

Какова возможность причинения повреждений локомотивом или вагоном определенного типа или марки?

Какова возможность причинения повреждений конкретным локомотивом или вагоном?

Не принимал ли пострадавший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Является ли след, обнаруженный на железнодорожном транспортном средстве, следом крови? Если это кровь, то какова ее видовая принадлежность? Если это кровь человека, то каковы ее групповая специфичность и половая принадлежность?

Принадлежит ли волос, обнаруженный на железнодорожном транспортном средстве, человеку или животному? Если это волос человека, то с какой части тела он происходит? Какова его групповая принадлежность?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Авиационная травма

Авиационной травмой называют повреждения, возникающие у членов экипажа, пассажиров и других лиц в процессе эксплуатации и обслуживания самолетов. Чаще всего такие повреждения причиняются лицам, находящимся внутри самолета, при падении его на землю.

В зависимости от условий и обстоятельств происшествия авиационную травму делят на следующие виды:

травма внутри самолета во время полета;

травма при покидании летящего самолета;

травма внутри самолета при падении его на землю;

травма внутри самолета, находящегося на земле;

травма лиц, находящихся на земле вне самолета;

комбинированные травмы.

Характер авиационной травмы зависит от типа самолета, скорости и высоты полета, угла падения и т.д. Авиационные травмы на земле встречаются значительно реже и связаны с попаданием людей под винты работающего двигателя самолета или сопровождающих его потоки воздуха. При этом наблюдаются обширные грубые повреждения тела. С появлением реактивных самолетов отмечены случаи засасывания в работающие двигатели человека, слишком близко подошедшего к самолету.

Повреждения, наблюдающиеся при падении самолета, весьма многообразны. Иногда по характеру обнаруженных на трупах повреждений можно в некоторой степени судить об условиях, при которых произошла катастрофа. Так, при падении самолета с большой высоты трупы погибших часто подвергаются расчленению. И, напротив, при ударе самолета о землю во время горизонтального полета или при небольшом наклоне к земле расчленения трупов, как правило, не наблюдается.

Для выяснения причин катастрофы большое значение имеет исследование крови и внутренних органов из трупов пилота и членов экипажа на предмет определения алкоголя (наркотиков) и окиси углерода. Эти исследования должны производиться вне зависимости от того, поставлены или нет подобные вопросы на разрешение экспертизы. Отравление окисью углерода возможно вследствие попадания в кабину пилота ее небольших количеств, тем более, что на высоте действие угарного газа усиливается.

Обнаружение карбоксигемоглобина в крови трупов погибших, конечно, не дает возможности решить вопрос об источнике окиси углерода, поскольку последняя может образоваться в самолете при пожаре от разбитого огнетушителя и т.д. Одновременное нахождение копоти в дыхательных путях и ожогов слизистой оболочки дыхательного горла позволяет утверждать, что пострадавший находился в атмосфере пожара. Отсутствие всех этих признаков указывает на то, что труп обгорел уже после падения самолета.

При исследовании трупов в случаях авиационной травмы часто возникает вопрос об идентификации личности погибших. Иногда возникает необходимость в проведении реставрации трупа для последующего опознания.

Проведение судебно-медицинской экспертизы при авиационной травме подразделяется на следующие этапы: выявление повреждений, свойств травмирующего предмета и механизма его действия; определение последовательности возникновения повреждений; группировка повреждений по свойствам и механизму действия травмирующих предметов; формулирование выводов о возможности образования всех обнаруженных повреждений при условиях, установленных следственными органами.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при авиационной травме:
Каково было состояние здоровья пилота и других членов экипажа перед полетом? Не ухудшилось ли оно во время полета?

Какие повреждения обнаружены на трупах членов экипажа, каков механизм их образования, от воздействия каких частей кабины они образовались?

Какова последовательность образования этих повреждений? 

Являются ли эти повреждения прижизненными?

Находились ли члены экипажа при жизни в очаге пожара?

В какой позе находились пилот и другие члены экипажа в момент столкновения самолета с землей? Находился ли пилот на своем рабочем месте и пытался ли управлять самолетом?

Обнаружен ли в крови и тканях погибших этиловый спирт (наркотики)?

Какова причина смерти членов экипажа, когда и как быстро она наступила?

Нет ли на трупах пилота и других членов экипажа огнестрельных или колото-резаных ран, а также иных повреждений, не являющихся авиационной травмой? 

Какому члену экипажа, кому из пассажиров принадлежат обнаруженные останки, предметы снаряжения, одежды и обуви? 

Какова возможность причинения повреждений конкретными деталями и частями самолета? 

Соответствуют ли повреждения на теле и одежде пострадавших? 

Какова возможность возникновения повреждений при определенных обстоятельствах авиационного происшествия? 

Расследование авиационных катастроф проводится комплексной экспертизой с участием судебно-медицинского эксперта и специалистов по авиационной медицине и авиационной технике.

Воднотранспортная травма

К числу травм этой группы относятся повреждения гребными винтами двигателей кораблей, повреждения тросами и якорной цепью. Наибольшие трудности в ходе экспертизы возникают при изучении повреждений, нанесенных гребными винтами, которые могут причинять ранения как живому человеку, когда он засасывается струей воды и попадает на вращающиеся гребные винты, так и трупу, находящемуся в воде.

Если живой человек (или труп) попадает в струю воды, образующуюся от работающих гребных винтов, то он с силой затягивается под днище корабля и перемещается около вращающихся гребных винтов, где наибольшая сила течения, а затем выталкивается за корму. Количество, характер и обширность повреждений зависят от размеров и скорости вращения гребных винтов.

Повреждения от действия гребных винтов чаще локализуются на голове и верхних конечностях и нередко имеют вид больших надрубов и разрубов (при массивных металлических лопастях с острыми ребрами), характеризующихся косым направлением, лоскутным характером ран, значительным их зиянием, осадненностью кожных краев. При наличии нескольких повреждений обращает на себя внимание одинаковая направленность ран с отклонением лоскутов в одну сторону, т.е. как бы их веерообразное расположение; от действия тупых граней винта на туловище, ягодицах и бедрах могут образовываться только значительные ушибы, сопровождающиеся закрытыми переломами костей.

Гребные винты судов малых размеров (моторные лодки, небольшие катера) не дают разрубов и рассечений, а лишь наносят обширные рвано-ушибленные раны мягких тканей с осаднением кожи. Часто эти раны имеют одинаковый характер, направленность и величину. Количество повреждений будет зависеть от времени нахождения тела в зоне вращения лопастей, их числа и скорости вращения.

Повреждения тросами и якорной цепью образуются при их обрыве или попадании в образующиеся петли при швартовке или отчаливании. В таких случаях могут наблюдаться обширные повреждения вплоть до ампутаций конечностей, размятия внутренних органов и даже расчленения тела.

При воднотранспортной травме на разрешение судебно-медицинского эксперта могут быть поставлены следующие вопросы:

Какие повреждения обнаружены на пострадавшем (живом лице, трупе)?

Каков механизм образования этих повреждений? 

Могли ли эти повреждения образоваться от удара воднотранспортным средством? Если да, то в какую часть тела, в каком направлении был нанесен первичный удар? Какой частью воднотранспортного средства он мог быть нанесен? 

В каком положении по отношению к воднотранспортному средству находился пострадавший в момент травмы? 

Имело ли место волочение тела воднотранспортным средством? Если да, то, каково его направление, в каком положении находилось тело во время волочения? 

Могли ли повреждения, обнаруженные у погибшего, образоваться при выпадении из движущегося воднотранспортного средства?

Не страдал ли пострадавший заболеваниями органов зрения и слуха?

Какова последовательность причинения повреждений?

Нанесены ли смертельные повреждения прижизненно?

Какова причина смерти?

Не принимал ли пострадавший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Является ли след, обнаруженный на воднотранспортном средстве, следом крови? Если это кровь, то какова ее видовая принадлежность? Если это кровь человека, то каковы ее групповая специфичность и половая принадлежность?

Является ли волос, обнаруженный на воднотранспортном средстве волосом человека или животного? Если это волос человека, то с какой части тела он происходит? Какова его групповая принадлежность?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Повреждения, причиненные острыми предметами

К острым орудиям относятся предметы, край или конец которых заострен: 

режущие орудия (нож столовый, лезвие бритвы), имеющие плоский клинок с остро заточенным лезвием без заостренного конца;

колющие орудия (шило, гвоздь, заточка, иголка), имеющие цилин​дрический или многогранный стержень, заканчивающийся острием;

колюще-режущие орудия (кинжал, штык-нож, финский нож) имеют острый колющий конец и одно или два лезвия. По характеру заточки клинка подразделятся на обоюдоострые с двумя лезвиями (кинжал), и односторонне-заточенные, имеющие лезвие и закругленный или прямоугольный обушок (финский, перочинный ножи);

рубящие орудия (топор, сабля), причиняющие тяжелые повреждения как за счет значительного веса самого орудия, так и – большой кинетической энергии, развивающейся при движении такого орудия;

колюще-рубящие (стамеска, долото) имеют различное поперечное сечения (прямоугольное, приближающееся к квадрату или трапеции), П-образную или прямоугольно-скошенную форму боковой поверхности,  длину лезвия 6 – 25 мм и толщину рабочей части у скоса лезвия 2,5 – 7,5 мм;

пилящие орудия (пила, ножовка), имеющие зазубренное лезвие. 

Повреждения, причиненные каждым из перечисленных видов предметов, имеют свои особенности, однако имеется ряд общих признаков:

наличие раны (в отличие от повреждений тупыми твердыми предметами, которые не всегда определяются видимой раной);

характер раны (ровные края, острые углы, отсутствие осаднений на краях раны, отсутствие перемы​чек на дне, значительное зияние, обильное кровотечение).

Осмотр пострадавших с повреждениями, нанесенными острыми предметами необходимо начинать с осмотра одежды, сопоставления повреждений на ней с травмами на теле. Одежда является важным вещественным доказательством при повреждениях, поскольку на ней могут сохраниться частички веществ с поверхности травмирующего орудия, следы биологического происхождения нападавшего и других лиц. Несоответствие уровня разрывов на одежде и ран на теле помогает предположить, в какой позе находился пострадавший, выявить смещения одежды при подъеме рук, поворотах туловища во время борьбы и т.д.

Осмотр повреждений желательно производить как можно раньше с применением увеличительных приборов. Повреждение обязательно подвергается фотографированию, поскольку последующее увеличение снимка может выявить важные детали и особенности повреждения, не замеченные при нативном осмотре. Рана описывается в следующей последовательности: имеется ли только основной или дополнительные разрезы, их расположение на сегментах тела соответственно анатомическим ориентирам, направление разрезов, размер раны, характер краев и углов раны, глубина повреждений и длина при сближенных краях, признаки заживления, признаки хирургического и иного вмешательства. 

На месте обнаружения трупа с повреждениями от острых предметов необходимо изымать по общим правилам все следы биологического происхождения, в частности следы крови. Особое внимание нужно уделять потекам, брызгам, пятнам крови, по которым можно судить о перемещении трупа, позе пострадавшего в момент получения травмы. Следует помнить, что отдельные следы крови могут происходить не только от потерпевшего, но и от преступника, который иногда получает резаные раны кисти или пальцев руки, державшей острый предмет без ограничителя рукоятки. 

Повреждения режущими орудиями (предметами)

Раны от действия этих предметов образуются в результате давления лезвия и скольжения по поверхности тела с рассечением ткани. Они характеризуются прямолинейным направлением, ровными заостренными краями, значительным преобладанием длины над глубиной, клиновидным поперечным профилем сечения, зиянием.

Форма резаной раны не всегда бывает линейной. При поперечном пересечении складок кожи рана имеет зигзагообразную форму. Если разрез прошел над выпуклой поверхностью (плечевой сустав, голова), то рана приобретает дугообразную форму. При действии орудия под углом нередко образуются свисающие лоскуты (например, обширные резаные раны головы, в силу смещения «апоневротического шлема», являются скальпированными).

Величина и глубина раны зависят от остроты лезвия, силы давления, локализации раны. Степень зияния раны зависит от того, прошел ли разрез вдоль или поперек мышц и эластических волокон кожи, наибольшее зияние ран наблюдается на передней поверхности шеи. 

При исследовании резаных ран нередко возникает вопрос о последовательности их нанесения. При сближении краев первая рана будет прямолинейная, а вторая – ступенчатая.

О виде орудия и механизме нанесения резаной раны можно судить по особенностям краев, концов и дна раны. При доскональном исследовании дна раны можно найти следы надрезов на надкостнице, костях, хрящах, изредка даже обнаруживают отломки лезвия, по которым можно идентифицировать режущее орудие. 

Повреждения колющими орудиями (предметами)

Колющие предметы, внедряясь и раздвигая кожу и ткани, причиняют тяжелые, но в некоторых случаях практически не заметные невооруженным глазом в силу небольшого диаметра,  повреждения. 

Форма колотой раны на коже часто не соответствует форме орудия, которым она причинена, поскольку кожа эластична, смыкается сразу после причинения травмы и рана становится щелевидной.

В мышцах колотое ранение вообще определяется с большим трудом, поскольку колющее орудие раздвигает волокна и, когда оно изымается, волокна сдвигаются. 

Паренхиматозные органы, в частности печень, могут сохранять форму колющего предмета, иногда передавая его индивидуальные особенности. Об особенностях  колющего орудия можно судить по проникающим повреждениям на плоских костях, на которых форма и размеры ранения часто соответствуют форме и величине орудия. 

Колотые ранения опасны глубокими повреждениями жизненно важных внутренних органов, сосудов, обильным внутренним кровотечением и инфицированием раны. Колющее орудие может тампонировать рану, препятствуя массивному кровотечению, поэтому на месте происшествия, когда пострадавший еще жив, не следует торопиться с изъятием орудия из раны.

Повреждения колюще-режущими орудиями (предметами)

Колото-резаное ранение формируется за счет проникновения в глубину тканей острия и последующего разрезания тканей, поэтому края кожной раны и стенки раневого канала обычно бывают ровными. Сама кожная рана чаще имеет прямолинейную или веретенообразную форму, а характер ее концов будет зависеть от заточки клинка. При обоюдоостром клинке концы раны острые, при односторонне-заточенном – один конец будет остроугольным, а другой, соответствующий обушку клинка, – закругленный или П-образный. Колото-резаное ранение имеет входное отверстие, раневой канал и выходное отверстие, если ранение сквозное.

Если колюще-режущий предмет извлекается с некоторым поворотом вокруг продольной оси и нажимом на лезвие, то возникает рана в виде тупого угла. В ней различают 

основной разрез, состоящий из: разреза, образованного скосом лезвия; разреза, образованного скосом обушка при погружении клинка; обушкового разреза;

дополнительный разрез, возникающий при извлечении клинка.

Основной разрез характеризуется закругленным П-образным концом от действия клинка, осаднением конца раны, возникающим от действия бороздки основания клинка при полном его погружении, и отложением ржавчины по краям повреждения, если нож был заржавевшим. Дополнительный разрез характеризуется остроугольным концом, часто с поверхностным надрезом ткани и отсутствием осаднения.

По длине основного разреза (при сближении краев раны) и характеристике его концов устанавливаются ширина клинка и характер заточки. Длина кожной раны может соответствовать ширине клинка на уровне погружения или чаще быть шире его, если орудие вводилось под углом и продвигалось в ране, например за счет движения пострадавшего. В редких случаях длина раны бывает несколько меньше ширины клинка (при действии под прямым углом к телу) за счет сокращения кожи.

Повреждения рубящими орудиями (предметами)

Раны, причиняемые рубящими орудиями с острым лезвием, имеют линейную или слегка дугообразную форму, гладкие прямые ровные края и сопровождаются обильным кровотечением. Характер концов такой раны зависит от глубины проникновения рубящего орудия в ткани человека. При повреждениях затупленными топорами края раны могут быть слегка осаднены и кровоподтечны (напоминают ушибленную рану), особенно с той стороны, где угол между топором и телом был острым, что является одним из признаков, свидетельствующем о направлении удара. 

Для повреждений рубящими предметами характерно нарушение целости подлежащей кости. На концах кожных ран, там, где  полотно топора воздействовало своим носком или пяткой над плоской костью (череп, лопатка) образуются небольшие надрывы в виде треугольника за счет клиновидного действия топора. Наличие надрывов в обоих концах кожной раны и повреждения в виде прямоугольника на плоской кости указывают, что топор погрузился полностью, а размеры раны будут соответствовать размерам ударяющей поверхности топора.

С полной достоверностью отличить рубленые раны от ушибленных можно по наличию щелевидного перелома плоских костей. Один край его может быть ровным, иногда со следами скольжения в виде бороздок и валиков, образующихся на поверхности разруба. Эти бороздки и валики отражают путь, пройденный разрубающей частью орудия, и позволяют идентифицировать рубящий предмет.

Повреждения колюще-рубящими орудиями (предметами)

Форма ран, причиненных колюще-рубящими предметами, обусловливается их положением по отношению к телу в момент нанесения удара и глубиной погружения.

При воздействии предметов с поперечным сечением, приближающимся к квадрату, раны непосредственно после нанесения имеют четырехугольную форму. Воздействие орудий с поперечным сечением, приближающимся к прямоугольнику, придают ранам прямоугольно-щелевидную или трапециевидную форму. При сближении краев раны становятся вытянуто-прямоугольными или линейными с разрывами разной степени выраженности на концах.

При погружении в мягкие ткани колюще-рубящих предметов выше их клиновидной части под углом, края ран отклоняются внутрь и с увеличением глубины погружения смещаются в стороны. После извлечения орудия край раны в соответствии с действием скоса лезвия оказывается сморщенным, валикообразно приподнятым на большем протяжении, чем противоположный. Со стороны действия скоса лезвия будет более выражено осаднение. Края таких ран ровные, концы имеют П- или М-образный вид, закруглены или приобретают остроугольную форму в зависимости от толщины боковой поверхности повреждающего предмета, глубины его погружения и положения в момент нанесения ударов. Глубина раневого канала может соответствовать длине клинка, быть меньше его, если орудие введено в ткани не полностью, и быть больше, когда рукоятка с усилием вдавливается в тело. По форме раневого канала в ряде случаев можно судить о конфигурации клинка ранящего предмета. По раневому каналу также судят о направлении движения орудия.

Повреждения пилящими орудиями

Пилящими орудиями причиняются прямолинейные раны с зазубренными и осадненными краями, перемычками тканей на дне, царапинами и насечками на концах раны. В окружности раны, по ее краям и в глубине раневого канала бывает большое количество мелких частиц мягких тканей и костного вещества. Часто эти раны сопровождаются распилами костей, на которых остаются трассы от зубьев, пригодные для идентификации пилящего орудия, – устанавливается вид и степень развода зубьев, расстояние между ними, характер заточки и ряд других признаков.

Пилящие орудия, как и рубящие, используются для криминального расчленения тел пострадавших. Однако встречаются и повреждения, причиняемые собственной рукой.

Признаки, позволяющие с долей вероятности говорить о причинении раны собственной рукой.

Для таких травм характерно наличие большого числа поверхностных параллельных повреждений (примерочных) на определенном участке тела. Так, для нанесения резаных ран наиболее удобны шея, локтевые ямки, внутренние поверхности предплечий, передние поверхности бедер, передняя поверхность живота; для колотых и колото-резаных – передняя поверхность грудной клетки, живота; для рубленых – теменная область головы.
Важно отметить, что локализация, направление повреждений зависит от роста человека, объемов грудной клетки и живота, леворукости или праворукости (способности достать травмируемую поверхность). 
На шеи при самоубийстве раны имеют косое направление сверху вниз к руке, нанесшей повреждение, большую глубину в начале раны, вертикальные потеки крови, множественность повреждений (или параллельные поверхностные раны и одна две глубокие раны, или, при пересечении этих ран, одна зияющая рана с многочисленными насечками по ходу ее).
В большинстве случаев невозможно по медицинским данным определить, было ли повреждение нанесено посторонней (с целью имитации самоубийства) или собственной рукой. Требуется проведение следственного эксперимента.
Случаи незаконного применения острых орудий (холодного оружия*), как правило, относятся к числу тяжких и особо тяжких преступлений против личности, при расследовании которых заключение эксперта представляет особую ценность для органов следствия.

* Холодное оружие
 – оружие, предназначенное для поражения цели при помощи мускульной силы человека при непосредственном контакте с объектом поражения (ст.1 Федерального закона РФ от 13.12. 1996 № 150-ФЗ «Об оружии»).

Под холодным оружием следует понимать изготовленные промышленным или самодельным способом:

предметы, предназначенные для поражения цели при помощи мускульной силы человека при непосредственном контакте с объектом поражения, которые включают в себя холодное клиновое оружие (кинжалы; боевые, национальные, охотничьи ножи, являющиеся оружием; штыки – ножи; сабли; шашки; мечи и т.п.), иное оружие режущего, колющего, рубящего или смешанного действия (штыки, копья, боевые топоры и т.п.), а также оружие ударно – дробящего действия (кастеты, нунчаки, кистени и т.п.);

предметы, предназначенные для поражения цели на расстоянии снарядом, получающим направленное движение при помощи мускульной силы человека (метательные ножи и топоры, дротики и т.п.) либо механического устройства (луки, арбалеты и т.п.) (Из Постановления Пленума Верховного Суда РФ от 12.03.2002 № 5 «О судебной практике по делам о хищении, вымогательстве и незаконном обороте оружия, боеприпасов, взрывчатых веществ и взрывных устройств»).

К оружию не относятся изделия, сертифицированные в качестве изделий хозяйственно-бытового и производственного назначения, спортивные снаряды, конструктивно сходные с оружием (ч. 2 ст.1 Федерального закона РФ от 13. 12. 1996 № 150-ФЗ «Об оружии»).

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при повреждениях от воздействия острых предметов:

Какие повреждения обнаружены при исследовании пострадавшего?

Каким предметом они могли быть причинены – режущим, колющим, колюще-режущим, рубящим, колюще-рубящим или пилящим?

Каковы количество и характер повреждений? Могли ли они быть причинены прижизненно?

Каковы свойства орудия, которым нанесено повреждение (тип, форма, длина, ширина клинка, степень остроты, ширина спинки, количество режущих краев лезвия, наличие обушка, особенно желобка)? Каким было погружение орудия – полным или неполным?

Могли ли повреждения быть причинены предметом, представленным на экспертизу?

Одним или несколькими предметами причинены повреждения?

Каким из представленных на экспертизу предметов могли быть нанесены повреждения?

В каком направлении и сколько раз действовало повреждающее орудие?

В каком положении находился пострадавший в момент ранения?

Каково было взаимное положение пострадавшего и нападавшего в момент нанесения повреждений? 

Соответствуют ли повреждения на одежде и теле пострадавшего?

Возможно ли нанести ранение в заданных условиях? 

Имеются ли признаки борьбы и самообороны? 

Принимался ли алкоголь (наркотические вещества) незадолго до смерти и в каком количестве? 

Сохранялась ли способность к действию у смертельно раненного?

Сколько времени прошло от смерти до исследования? 

Какими заболеваниями страдал покойный? 

Имеются ли в повреждениях следы, пригодные для идентификации орудия травмы?

Имеются ли признаки, которые бы свидетельствовали о причинении повреждений собственной рукой, или это исключается? 

Имеются ли на предмете (ноже) следы крови, волосы, наложения клеток органов и тканей?  

Если на предмете есть кровь, то какова ее видовая, групповая и половая принадлежность?

Если на предмете есть наложения клеток, то какова их органная, тканевая, групповая и половая принадлежность?
Рекомендации следователям при назначении экспертиз в случаях повреждений, причинённых острыми предметами у живых лиц

Судебно-медицинская экспертиза повреждений острыми предметами у живых лиц представляет собой определённые сложности, которые связаны с тем, что у живого человека нельзя провести исследование ран в том объёме, как это возможно при экспертизе трупа (прозондировать рану, проследить ход раневого канала посредством залития пластмасс, изъять повреждённые кости и хрящи для проведения трасологической экспертизы и т.д.). В связи с этим, следователю необходимо обеспечить эксперта  материалами, которые помогут ему проводить исследование:

*медицинские документы, в которых врачами отражены особенности повреждений у потерпевшего, этапы его лечения, в том числе хирургического, исход травмы; рентгенограммы; результаты иных инструментальных и лабораторных методов исследования;
иссечённые и удалённые во время проведения операции края ран, инородные частицы и другие объекты биологического и небиологического происхождения, соответствующим образом зафиксированные и упакованные;

предполагаемое орудие травмы;

одежда потерпевшего, не подвергнутая химчистке;
протоколы допросов потерпевшего, подозреваемого, свидетелей, медицинских работников, **оказывавших помощь потерпевшему;

заключения криминалистических и других видов судебных экспертиз;

протоколы осмотра места происшествия;
протокол следственного эксперимента.
*В случаях отсроченного по времени возбуждения уголовного дела, когда повреждения у потерпевшего зажили, следователь, при назначении судебно-медицинской экспертизы, наряду с другими материалами дела, должен предоставлять эксперту возможность тщательно исследовать сохранившиеся рубцы на месте бывших повреждений. По свойствам рубцов, особенно если раны не подвергались хирургической обработке, можно иногда достаточно объективно решить вопросы о свойствах орудия травмы.
**Очень часто врачи поверхностно описывают в медицинских документах морфологические особенности повреждений, причиняемых острыми предметами (не указывают их размеры, характер краёв и концов ран, особенности повреждений тканей на ходу раневого канала при проведении операции и т.п.). Во время допроса они могут существенно дополнить сведения о характере повреждений. 

Вред здоровью, причиненный огнестрельным оружием

Огнестрельными повреждениями называются механические травмы, которые возникают в результате выстрела из огнестрельного оружия, от взрыва снаряда, гранаты, запала или какого-либо взрывчатого вещества.
Огнестрельным оружием называются предметы, изготовленные для целей нападения или защиты, имеющие ствол, открытый спереди и приклад, с которым соединяется задний конец ствола. В стволе  оружия имеется казенная часть, в которой перемещается патрон, досылаемый в канал ствола из магазина (в автоматическом оружии).

Классификация огнестрельного оружия
:

артиллерийское (пушки, гаубицы);
стрелковое:

             групповое (пулеметы, минометы); 

             ручное (индивидуальное): 

боевое (пистолеты, автоматы)
  спортивное (огнестрельное с нарезным стволом; огнестрельное гладкоствольное; пневматическое с дульной энергией свыше 3 Дж)

охотничье (ружья)
специальное (*сигнальные пистолеты, **газовые пистолеты)

самодельное (самопалы) состоит из трубки, один конец которой закрыт наглухо. Трубка присоединяется к деревянной или металлической рукоятке, заряжается порохом, серой от спичек, кусочками киноленты, затем закладывается пыж и снаряд в виде кусочков свинца, гвоздей, камешков и через отверстие в стенке трубки взрывчатая смесь поджигается для производства выстрела. 
дефектное (обрезы) представляет собой деформированное стандартное оружие (винтовка, карабин, автомат), у которого обрезан ствол, удалена часть или все ложе, производящееся с целью облегчения незаконного хранения и ношения оружия.
*сигнальное оружие – оружие, конструктивно предназначенное только для подачи световых, дымовых или звуковых сигналов.
** газовое оружие – оружие, предназначенное для временного поражения живой цели путем применения слезоточивых или раздражающих веществ, используемое в целях самообороны. К нему относятся газовые пистолеты и револьверы, в том числе патроны к ним, снаряженные слезоточивыми или раздражающими веществами, разрешенными к применению Министерством здравоохранения Российской Федерации
. На территории РФ запрещается оборот патронов для газового оружия, снаряженных нервно-паралитическими, отравляющими и другими сильнодействующими веществами, а также оружия, способного повлечь вред здоровью средней тяжести за счет воздействия слезоточивых раздражающих веществ или причинить легкий вред здоровью человека, находящегося на расстоянии более 0,5 м. Оружие, применяемое для стрельбы газовыми патронами, по своей общей конструкции, внешнему виду и размерам в основном является аналогом известных моделей боевого оружия. С целью исключения возможности использования газового оружия для стрельбы метательным снарядом его стволы не имеют нарезов. Внутри ствола имеется перемычка – рассекатель, свободно пропускающая струю газа и затрудняющая попытку рассверливания ствола под пулевые боеприпасы. Крупнейшие производители газового оружия – немецкие фирмы «Reck» и «Vairayx». Закон РФ «Об оружии» запрещает использование боеприпасов с дробовыми снарядами для пистолетов и револьверов. Однако такие боеприпасы изготавливаются указанными иностранными фирмами и для газового оружия. Экспериментально доказано, что развиваемая при выстреле из газового оружия энергия дробового заряда достаточна для причинения значительных повреждений человеку даже при наличии рассекателя.
Боевое оружие является нарезным, поскольку канал его ствола имеет на внутренней 4 – 6 специальных винтообразных нарезов, придающих пуле вращательное движение. Выступающие промежутки между нарезами называются полями нарезов, расстояние между противоположными краями которых называется калибром оружия. Большинство боевого оружия имеет калибр от 7 до 9 мм.

Боевые патроны состоят из пули, гильзы, содержащей порох, и капсюля с взрывчатым веществом. Различают пули основного и специального назначения (трассирующие, бронебойные). Пули основного назначения могут быть оболочечными и свинцовыми. Оболочечные состоят из сердечника (сплава свинца и сурьмы) и оболочки из более прочного металла – стали. Свинцовые пули обычно употребляются в охотничьем и спортивном оружии.
Пуля по своей сути является тупым твердым предметом с ограниченной поверхностью. Соответственно воздействует на тело, вызывая образование ушибленных ран. Однако этот вид ран имеет определенные отличия в связи с механизмом действия, который слагается из удара (прямое действие) и воздействия кинетической энергии движения пули в тканях, передаваемой в стороны (боковое действие).

Виды поражающего действия снаряда:

механическое – является главным действием любого снаряда и его осколков;

термическое – снаряды специального назначения (зажигательные, трассирующие) могут вызывать ожоги;

химическое – оказывается снарядами специального назначения.

Механизмы повреждающего действия снаряда определяются запасом кинетической энергии.

Наличие значительной энергии движения у снаряда (действие с близкой дистанции) вызывает разрыв кожи, подкожной жировой клетчатки, мышц, паренхиматозных органов (разрывное действие). Диаметр огнестрельной раны несколько превышает диаметр снаряда; края раны неровные, с радиальными разрывами. При снижении кинетической энергии пуля в момент движения соприкосновения с тканями выбивает кусочек ткани (пробивное действие), при этом диаметр огнестрельной раны меньше, чем снаряда, края раны приближаются к ровным. При выстреле с значительного расстояния пуля лишь раздвигает ткани, образуя клиновидный дефект с образованием щелевидных и звездчатых ран без дефекта ткани. Попадание пули в органы, содержащие жидкость (сердце) или полужидкую среду (полость желудка), вызывает гидродинамическое действие, приводящее к разрыву органа. При незначительной энергии (на излете, через бронежилет) пуля действует как любой тупой твердый предмет (контузионное действие) с образованием ссадин и кровоподтеков. 
Проходя через неоднородные по плотности ткани, пуля может изменить характер движения, что увеличивает объем повреждения. При ударе о плотные ткани под острым углом может измениться направление движения пули, возникает внутренний рикошет. Раневой канал в подобном случае утрачивает непрерывность.

Сильный удар пули о кость может вызвать не только перелом кости, но и разрыв пули, осколки которой могут образовать самостоятельные раневые каналы и дополнительные выходные отверстия. 

Кроме пули во время выстрела из канала ствола вылетают дополнительные факторы выстрела: предпулевой воздух, пламя, газы, копоть, порошинки и капельки оружейной смазки, оставляя на теле человека определенные следы, а иногда и повреждения.

Предпулевой воздух распространяется на расстояние 3 – 5 см, оказывает механическое действие (формирует ударную волну), может вызвать образование лоскутообразных разрывов кожи.
В момент выстрела у дульного среза оружия появляется пламя, характер и величина которого зависят в первую очередь от вида пороха: черный (дымный) порох дает много раскаленных несгоревших порошинок, которые могут вызвать опадение волос, ожоги кожи и даже загорание одежды. Термическое действие бездымного пороха выражено гораздо меньше и может привести к незначительному опадению ворса одежды или пушковых волос кожи. Пламя выстрела распространяется на расстояние 3 – 10 см.
Пороховые газы распространяются на расстояние 10 – 15 см и способствуют формированию различных повреждений – от контузии мягких тканей (кольцо воздушного осаднения) до разрывов и отслойки мягких тканей с формированием штанцмарки при выстрелах в упор или с близкой дистанции, особенно при наличии под кожей близко расположенных костей (голова). Они так же вызывают химическое воздействие за счет того, что большое количество окиси углерода в газах приводит к образованию карбоксигемоглобина в крови и в мышцах, что проявляется в виде розоватой окраски мягких тканей по краям огнестрельной раны. Они обладают и термическим действием – обжигают кожу и опаляют волосы и одежду. При выстрелах холостыми патронами повреждения причиняются главным образом пороховыми газами. Кольцо воздушного осаднения обнаруживается только при исследовании трупа. Оно образуется при высыхании (пергаментации) поврежденного действием предпулевого воздуха и пороховых газов эпидермиса.
Копоть, образующаяся в результате сгорания пороха, вылетает во время выстрела на расстояние до 20 – 50 см от дульного среза оружия, т.е. наиболее отчетливо будет визуализироваться при выстреле с близкой дистанции. По форме следов отложения копоти можно предположить, под каким углом совершен выстрел: круглая форма бывает при выстрелах под прямым углом к поверхности тела, овальная, если ствол оружия располагался под углом к поверхности тела.

*Феномен Виноградова – отложение копоти на нижнем слое одежды или на коже, покрытой одеждой, при выстреле с неблизкой дистанции (до 1000 м). Феномен заключается в том, что при полете пули сзади нее образуются разряженное пространство и вихревой след, поэтому вслед за ней устремляются копоть, порошинки, частицы металла. Данное явление имеет несколько условий: изначальная скорость полета снаряда около 500 м/с; наличие одежды перед мишенью; расстояние между одеждой и мишенью, соизмеримое с длиной пули (0,5 – 1 см). При выстреле с неблизкого расстояния копоть откладывается в виде лучистого венца (с зубчатым контуром); между огнестрельной раной и отложением копоти имеется «светлый промежуток» (отсутствие ее на участке шириной 1 – 2 см); интенсивность отложения копоти нарастает от входного отверстия к периферии; на наружной поверхности одежды копоть не откладывается
.
Несгоревшие частички пороха – порошинки распространяются на расстояние 1 – 2 м и могут быть обнаружены на преграде (одежде) и на коже. Они могут внедряться в ткань одежды, пробивая ее, осаднять эпидермис и даже обнаруживаться в глубине раны, что свидетельствует о близкой дистанции выстрела.
Боковые стенки пули, предпулевой воздух, пороховые газы формируют при воздействии на ткани поясок осаднения – участок отсутствия эпидермиса шириной 1 – 2 мм по краям огнестрельного отверстия.

Капельки оружейной смазки, копоть, порошинки, ржавчина образуют поясок обтирания – загрязнения на краях входного отверстия в виде узкого пояска серого или темно-серого цвета шириной 0,5 – 2 мм.

Огнестрельные ранения могут быть сквозными, слепыми или касательными.

Сквозные огнестрельные ранения характеризуются наличием:

входным огнестрельным отверстием

раневым каналом

выходным огнестрельным отверстием.

К основным признакам входного огнестрельного отверстия является:

 дефект ткани  (при сближении противоположных краев раны последние не совпадают друг с другом, а по краям раны при натяжении кожи образуются складки);

форма входного огнестрельного отверстия обычно круглая или овальная, зависит от угла, под которым пуля входит в ткани тела человека. Вследствие сокращения подлежащих тканей, подсыхания краев раны, локализации повреждения и ряда других факторов первоначальная форма раны может измениться, и поэтому решение вопроса о входном или выходном отверстии по форме раны будет затруднено; 

наличие пояска осаднения шириной 1 – 3 мм в том месте, где пуля сначала втягивает, а затем пробивает кожу,  при этом обтираясь боковой поверхностью об обтягивающую ее кожу и сдирая поверхностные слои эпидермиса. Наружный диаметр пояска осаднения приблизительно равен диаметру пули. В области выходного отверстия поясок осаднения также может образоваться, но только в том случае, когда область выхода пули прижата к твердому предмету;

наличие пояска обтирания, который лучше заметен на первых слоях одежды, при этом, чем дальше дистанция выстрела, тем он менее выражен;

наличие пояска металлизации, который в виде непрерывного кольца различной ширины выявляется при любой дистанции выстрела. В области выходного огнестрельного отверстия также могут быть обнаружены частицы металла, но они не образуют непрерывного кольца, а расположены в виде отдельных вкраплений. При наличии одежды поясок металлизации на коже может отсутствовать.

Форма выходного огнестрельного отверстия чаще линейная, дугообразная, реже звездчатая. Дефект ткани, как правило, отсутствует (клиновидное действие пули), однако если снаряд на вылете имеет достаточную кинетическую энергию, может возникнуть небольшой дефект ткани. Поясок осаднения чаще отсутствует, однако осаднение краев раны может возникнуть, если область выхода снаряда прижата к твердому предмету и края раны ударяются об этот предмет. В отличие от входного огнестрельного отверстия, осаднение краев выходной раны образует не ободок, а участок или кайму осаднения. Поясок обтирания, кольцо воздушного осаднения, как правило, тоже не выявляются. Вместо кольца металлизации можно обнаружить частицы металла в виде отдельных вкраплений. Края раны часто неровные и вывернуты наружу. Следы действия вторичных снарядов отсутствуют.
Путь, который пуля проходит в теле, называется раневым или огнестрельным  каналом. Исследование раневого канала при внутреннем исследовании трупа  позволяет определить  направлении выстрела, а в ряде случаев – взаиморасположение пострадавшего и нападавшего, позу потерпевшего в момент причинения ранения. 

Пулевые каналы можно разделить на прямые и непрямые, прерывистые и непрерывные. Прямой непрерывный канал проходит через все органы по одной линии; прерывистый образуется за счет смещения органов по отношению друг к другу (например, сердца и легких). Непрямые каналы образуются при изменении направления полета пули в результате ее столкновения с костями, более плотными тканями. Прерывистые непрямые каналы чаще всего бывают при попадании пули в естественные канал (позвоночник, трубчатые кости), полости (брюшная, грудная), в которых она может пройти какое-то расстояние, а затем выйти в другом месте.

При небольшой кинетической энергии пули образуются слепые каналы (имеется только входное огнестрельное отверстие).

Строение огнестрельного канала зависит в первую очередь от особенностей анатомии органов и тканей. Наиболее трудно определить раневой канал в жировой клетчатке, мышцах, поскольку они обильно пропитываются кровью. В паренхиматозных органах наблюдаются звездчатые разрывы, вследствие растрескивания в области входного отверстия и образования циркулярных и радиальных трещин по ходу канала. Полые органы имеют небольшие входные и значительные выходные отверстия, а в ряде случаев в силу гидродинамического действия пули, наполненные полные органы разрываются.

Для плоских костей (череп, лопатка, крылья подвздошных костей, грудина) наиболее характерным является дырчатый перелом. Раневой канал в таких костях имеет вид воронки или усеченного конуса, расширяющегося в сторону полета пули. При перпендикулярном вхождении пули на наружной пластинке образуется круглое отверстие, диаметр которого равен или чуть меньше диаметра пули, что имеет определенное значение для установления калибра оружия.

В диафизах трубчатых костей чаще всего образуются оскольчатые или оскольчато-дырчатые переломы. При сопоставлении отломков обнаруживается, что в области входного отверстия обычно имеется дефект неправильно округлой формы, от которого отходят в косом направлении трещины, образующие на боковых сторонах кости осколки треугольной или трапециевидной формы. В области выходного отверстия отходят преимущественно продольные по длине кости трещины, соединяющиеся между собой поперечными или косыми трещинами
.

Перед судебно-медицинскими экспертами часто ставят вопрос об определении расстояния, с которого был совершен выстрел. Под дистанцией выстрела понимается расстояние между дульным срезом ствола оружия и поверхностью повреждаемого тела. 

В судебной медицине различают три дистанции: выстрел в упор, выстрел с близкого расстояния и выстрел с неблизкого расстояния
.
Выстрел в упор (дульный срез касается тела) – повреждение причиняется из оружия, приставленного дульным срезом вплотную к поверхности одежды или тела.

Признаки выстрела в полный (герметический) упор:

штанцмарка – отпечаток дульного среза оружия в виде ссадины или

кровоподтека, соответствующих по форме и расположению частям оружия с отслойкой мягких тканей от прилежащей кости; 

крестообразные разрывы мягких тканей в области входной огнестрельной раны (вследствие разрывного действия пороховых газов);

значительный дефект тканей, превышающий калибр оружия, в области входной огнестрельной раны (вследствие пробивного действия пороховых газов);

разрывы кожи в области выходного отверстия (в результате разрывного действия пороховых газов);

компоненты выстрела (копоть, порошинки и др.) в просвете раневого канала, в том числе в глубине, при отсутствии их на коже, вокруг входной огнестрельной раны;

розоватая окраска мягких тканей начального отдела раневого канала за счет образования карбоксигемоглобина и карбоксимиоглобина;

следы крови, частицы тканей по стенкам канала ствола оружия (отрицательное давление в канале ствола оружия).

Признаки выстрела при неполном упоре: часть компонентов выстрела

располагается в просвете раневого канала, а часть – на коже циркулярно, концентрируясь вокруг входной раны. Могут быть также и все остальные перечисленные выше признаки, но менее четкие.

Признаки выстрела при боковом упоре: 
частичный отпечаток дульного среза конца оружия (лишь с одной стороны); 
эксцентрическое расположение на коже вокруг входной раны компонентов выстрела; 
эксцентрическая выраженность остальных признаков; односторонние разрывы кожи.

Выстрел с близкого расстояния (дистанции) – в среднем до 1,5 м.

Это расстояние, при котором повреждение возникает в пределах действия дополнительных факторов выстрела, т.е. пороховых газов со взвешенными частицами: порошинками, копотью, частицами металла.

При выстреле с очень близкой дистанции определяются следы всех дополнительных факторов выстрела, при выстреле с близкой дистанции – действие копоти, порошинок и частиц металла, при выстреле с предельно дальней близкой дистанции – действие порошинок и частиц металла.

При выстреле через преграду с близкого расстояния компоненты выстрела на одежде и теле могут отсутствовать.

Выстрел с неблизкого расстояния (дистанции) – расстояния, при котором повреждения причиняются огнестрельным снарядом (пулей, дробью) за пределами действия дополнительных факторов выстрела.

В любом случае, для более точного определения дистанции необходимо проведение научного эксперимента.
Охотничье оружие:

гладкоствольное (дробовое): одноствольное, двуствольное;

нарезное (пулевое);

комбинированное (пульно-дробовое).

Ранены, полученные при выстреле из нарезного охотничьего оружия аналогичны описанным выше.
Судебно-медицинское значение имеют повреждения из гладкоствольного оружия, характер которых зависит от калибра, характера заряда и снаряда патронов.

Наиболее тяжелые повреждения возникают при выстрелах в упор или с близкого расстояния до 1 м, когда дробовой снаряд действует компактно. В этом случае образуется одно входное огнестрельное ранение округлой или овальной формы диаметром 1,5 – 4 см как на одежде, так и на кожных покровах. Входная рана имеет ровные или фестончатые вследствие незначительного рассеивания дроби края, разрывы кожи отсутствуют, поскольку давление газов незначительно.

При выстрелах в упор и с очень близкого расстояния в голову происходит почти полное разрушение головы: череп представляет собой осколки различной формы, головной мозг частично или полностью размозжен, его фрагменты выбрасываются на расстояние от головы, мягкие покровы лоскутообразно разорваны. В подобных случаях для установления характера ранения важно обнаружить дробины в тканях человека и на окружающих поверхностях, мелкие вдавления от дробин на костях, пробоин на обрывках твердой мозговой оболочки.

Если дистанция выстрела превышает 1 – 2 м, то диаметр центрального отверстия обычно составляет 3 – 3,5 см, а вокруг него можно обнаружить множество мелких отверстий от внедрившихся дробинок. При увеличении дистанции до 3 – 5 м центральное отверстие уменьшается до 1 – 1,5 см в диаметре с рассеиванием дробинок на площади диаметром до 15 см. На дистанции выстрела свыше 5 м можно видеть множественные мелкие отверстия от отдельных дробинок.

Дистанция выстрела из охотничьего оружия, калибр и характеристики оружия определяются по характеру входного огнестрельного отверстия, отложению на коже дополнительных факторов выстрела, а также по площади и характеру рассеивания дробинок. 

Ранения от взрыва гранат, запалов, мин, снарядов

В настоящее время взрывы осуществляются с помощью взрывчатых веществ, к которым относятся тротил (тол), аммонал, мелинит, гексенал и т.д. Взрывчатый снаряд состоит из заряда взрывчатых веществ, средства инициирования взрыва (детонатор, запал) и оболочки, которая может быть металлической, деревянной или пластмассовой. Оболочка может и вовсе отсутствовать (например, шашка тротила).

Помимо указанных снарядов взрываться могут некоторые газообразные и пылевоздушные смеси: пары воды (отопительные котлы); бензина, ацетона; водород, метан; угольная, мучная, сахарная пыль и т.д. 

Картина повреждений при взрывах зависит от характера боеприпасов и расстояния от них до объекта, действия возникающих при взрыве металлических осколков, взрывной волны, вторичных снарядов (кусков земли, дерева).

Особенностью ранений при взрывах снарядов является их множественность. Нередко осколки поражают почти всю поверхность тела, обращенную к месту взрыва. При этом имеют место многочисленные повреждения головы, туловища и конечностей. Форма и размеры повреждений могут быть самыми разнообразными, что зависит от величины и особенностей образующихся осколков, они часто напоминают рубленные раны. При рентгенологическом исследовании пораженной области выявляются многочисленные металлические осколки в мягких тканях и костях.

Повреждения от взрыва гранаты сопровождаются отрывом конечностей (например, руки (пальцев руки), державшей гранату). При этом выявляются размозжение и черноватый от копоти цвет тканей в месте отрыва, множественные повреждения на обращенной к этой руке стороне тела. В раневых каналах обнаруживаются осколки гранаты.

Воздействие воздушной взрывной волны сопровождаются контузией (потеря сознания, потеря или снижение слуха).

Таким образом, судебно-медицинское значение огнестрельных ран состоит в том, что по ним можно установить дистанцию выстрела, направлении выстрела, характер огнестрельного орудия, а в некоторых случаях судить о положении потерпевшего в момент ранения.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при огнестрельных повреждениях:

Являются ли обнаруженные на пострадавшем повреждения огнестрельными?

Сколько огнестрельных снарядов попало в тело?

Где расположены входное и выходное отверстия раны?

Какое направление имеет раневой канал в теле человека?

С какого расстояния производился выстрел?

С какого расстояния был произведен выстрел, каково его направление?

Каким огнестрельным снарядом нанесено повреждение?

Из какого огнестрельного оружия производился выстрел?

Нет ли признаков поражения через преграду, после рикошета?

Не автоматической ли очередью причинены обнаруженные повреждения?

Не причинены ли все повреждения одним снарядом, последовательно прошедшим через несколько частей тела?

Причинены ли обнаруженные у пострадавшего повреждения одним или несколькими выстрелами?

Если повреждения причинены несколькими выстрелами, то какова их последовательность?

Какова возможность причинения повреждений из конкретного экземпляра оружия?

Какова возможность образования всех повреждений в условиях происшествия?

Могли ли обнаруженные у пострадавшего повреждения образоваться при указанных обстоятельствах?

Является ли огнестрельное повреждение причиной смерти?

К какой категории причинения вреда здоровью должно быть отнесено данное повреждение по характеру и степени тяжести?

Не принимал ли пострадавший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Соответствуют ли повреждения на одежде и теле пострадавшего?

Каково было положение потерпевшего в момент причинения ему повреждения?

Каким было взаиморасположение оружия и пострадавшего?

Предположительно собственной или посторонней рукой нанесено повреждение?

Могло ли обнаруженное повреждение быть причинено самим пострадавшим?*
Сохранялась ли способность к самостоятельным действиям у смертельно раненного?

Причинено ли повреждение, обнаруженное у пострадавшего, выстрелом из газового оружия?

Из какой модели газового оружия причинены повреждения, каков его калибр?

Какие использовались патроны (газовые, шумовые, дробовые)?

Каким химическим агентом были снаряжены патроны газового оружия?

Какое влияние мог оказать на организм человека химический агент, которым был снаряжен патрон?

Какова наиболее характерная клиническая картина воздействия данного химического агента?

Каковы возможные последствия воздействия этого агента на организм человека?

Все ли обнаруженные на пострадавшем повреждения образовались в результате взрыва?

Какое взрывное устройство взорвалось?

Какие особенности имеет взрывное устройство (материал оболочки, снаряды, химические вещества)?

На каком расстоянии от тела произошел взрыв?

В какой позе находился потерпевший в момент взрыва?

Каково было взаимное положение снаряда и отдельных частей тела пострадавшего в момент взрыва?

Сколько огнестрельных снарядов попало в тело?

Имеются ли повреждения от вторичных снарядов и каков их характер?

В какой последовательности наносились повреждения?

Причинены ли все повреждения одним снарядом, последовательно прошедшим через несколько частей тела?

* Для допущения возможности самоповреждения необходима совокупность объективных фактов: доступная для самоповреждения локализация входной огнестрельной раны; доступная пострадавшему ориентация ствола оружия по отношению к входной ране; доступная близкая дистанция выстрела; отсутствие врожденных или приобретенных физических недостатков, последствий травм или заболеваний, существенно ограничивающих подвижность в суставах конечностей и позвоночнике.

Допуская самостоятельное причинение ранения пострадавшим, следует также иметь в виду конкретный образец оружия (длинно- или короткоствольное), возможность использования пальцев стоп, для нажатия на спусковой крючок, различных приспособлений, помогающих причинить выстрел вне досягаемости оружия частями тела человека (например, прочное горизонтальное укрепление оружия в развилке дерева и производство выстрела пострадавшим с расстояния в несколько метров путем потягивания за шнур, соединенный со спусковым крючком через примитивный блок). Самоповреждение может быть при вычурных позах (например, саморанение в упор в затылок при запрокинутой назад голове сидящим у стены при выстреле из вертикально прижатого к стене спиной карабина)
.

Механическая асфиксия и утопление

Асфиксия – острый патологический процесс, вызванный нарушением внешнего дыхания и заключающийся в затруднении или полном прекращении поступлении кислорода в организм  и накопление в нем углекислоты. При механическом нарушении внешнего дыхания возникает механическая асфиксия.
Классификация асфиксии
Асфиксия от сдавления: 

органов шеи: петлей (повешенье, удавление), руками;
Асфиксия в замкнутом ограниченном пространстве;

Асфиксия от закрытия:

дыхательных путей (компактными телами, сыпучими веществами, рвотными массами)

дыхательных отверстий (рта и носа);

Утопление:

в пресной воде (аспирационное, асфиктическое, рефлекторное, смешанное)

в соленой воде.

В прижизненном течении асфиксии различают два периода с характерными для каждого из них патофизиологическими нарушениями и их основными клиническими проявлениями.

Период предасфиктический  (около 1 минуты): вследствие острого дефицита кислорода и накопления углекислоты рефлекторно возникают активные дыхательные движения и если возникающее в этот период препятствие не устраняется, развивается состояние асфиксии и наоборот, если препятствие устраняется, асфиксия не развивается.

В асфиктическом периоде (5 – 6 минут) различают 5 стадий: 
Стадия инспираторной одышки. В эту стадию организм стремиться компенсировать недостаток кислорода вдыхательными движениями, которые обусловлены накоплением углекислоты и рефлекторным действием ее на центральную нервную систему. Грудная клетка при этом расширяется и повышается отрицательное давление в плевральных полостях, что ведет к застою крови в легких, правой половине сердца и соответственно в венозной системе. Это в свою очередь вызывает резкое повышение давления внутри капилляров в малом круге кровообращения. Клинические проявления: цианоз лица, расширение зрачков, беспорядочные мышечные движения, мышечная слабость и потеря сознания в конце фазы. При медленно развивающейся асфиксии потере сознания предшествуют расстройства слуха, зрения, утрата болевой чувствительности.

Стадия экспираторной одышки характеризуется усиленными выдыхательными движениями. Грудная клетка при этом уменьшается в объеме, давление в плевральных полостях повышается, что способствует переходу крови из малого в большой круг кровообращения. Запредельно охранительное торможение головного мозга распространяется на глубжележащие отделы его, что приводит к полной прострации. Клинически наблюдаются судороги, расслабление гладкой мускулатуры сфинктеров с непроизвольным отхождением кала, мочи и спермы.

Стадия кратковременной остановки дыхания. Под влиянием высокой концентрации углекислоты падает возбудимость дыхательного центра: дыхание отсутствует, мышцы расслаблены.

Стадия терминальных дыхательных движений. В связи с резким перевозбуждением спинного мозга появляются беспорядочные дыхательные движения, которые постепенно угасают и прекращаются. Артериальное давление в эту фазу приобретает хаотический характер и к концу стадии снижается до минимума.

Стадия собственно асфиксии характеризуется остановкой дыхания вследствие истощения центральной нервной системы, слабыми частыми сокращениями сердца и наступлением смерти.

Все стадии в среднем длятся около 1 минуты.

При исследовании трупов лиц, погибших от различных видов механической асфиксии, практически всегда удается обнаружить ряд морфологических изменений, связанных с течением асфиксического процесса, получивших название общих асфиксических признаков. Они подразделяются на наружные и внутренние.

К наружным признакам асфиксии относят:

Цианоз лица и шеи в результате выраженного застоя крови в системе верхней полой вены.

Обильные, разлитые темно-фиолетовые трупные пятна за счет жидкого состояния крови и ее гипервенозным характером.

Расширение зрачков – признак, указывающий на прижизненность асфиксии.

Экхимозы в соединительно-тканной оболочке век могут быть множественными и единичными (слизистой рта, глотки – признак Бруарделя). Этот свидетельствует о резком повышении внутрикапиллярного давления и увеличении проницаемости сосудистой стенки в связи с выдыхательным спазмом грудной клетки в судорожный период.

Непроизвольное мочеиспускание, дефекация и извержение семени, выталкивания слизистой пробки цервикального канала обусловлены  сокращением гладкой мускулатуры в судорожный период и ее последующим расслаблением. 
К общеасфиксическим признакам, выявляемым при внутреннем исследовании трупа, относят:

Жидкая темно – красная кровь. Темный цвет крови объясняется посмертным поглощением кислорода крови переживающими тканями.

Переполнение кровью правой половины сердца и полых вен, что связано с затруднением кровообращения в малом круге.
Венозное полнокровие внутренних органов объясняется застоем крови в правой половине сердца и легких, а также спазмом мелких артерий (встречается в 97% случаев).

Малокровие селезенки (признак Сабинского) признак характерный, но редкий (15%).

Пятна Тардье – мелкоточечные темно-красные с синюшным оттенком (до 3-х мм в диаметре) подплевральные и подэпикардиальные кровоизлияния. Образование их происходит в результате резкого повышения отрицательного давления в плевральных полостях и нарастающей гипоксии, что приводит к повышению внутрикапиллярного давления и проницаемости сосудистой стенки в стадиях инспираторной одышки и терминальных дыхательных движений.

Перечисленные признаки не являются специфическими и постоянными, могут встречаться и в других случаях быстро наступившей смерти, особенно при явлениях первичной остановки дыхания. 

Повешение – вид механической асфиксии, при которой на шею накладывается петля, закрепленная на каком-либо предмете, и затягивается тяжестью тела или его частью. В первом случае тело свободно висит в петле, во втором поза трупа может быть самой разнообразной (лежа, полулежа, сидя т.д.).

Различают полное повешение – со свободным висением, и неполное – при котором наблюдаются самые разнообразные положения тела, имеющего точку опоры (на коленях, полусидя) с касанием опоры стопами.

Сдавление достигается путем полного или частичного охвата шеи петлей. В петле различают кольцо, узел и свободный конец, который закрепляется неподвижно.

По характеру материала петли могут быть:

а) жесткими (проволока, электрический шнур, цепь и т. д.)

б) полужесткими (ремень, веревка и т. д.)

в) мягкими (галстуки, полотенца, шарфы и т. д.)

По числу стягивающих оборотов (витков петли) петли могут быть одиночные, двойные и множественные.

По устройству скользящие и неподвижные. При скользящей петле один конец крепится неподвижно, а в противоположном имеется отверстие, в которое продет неподвижный конец. Неподвижные петли могут быть открытые и закрытые.

Наложение петли бывает типичным (узел располагается в затылочной области) и атипичным (узел располагается спереди или сбоку).

Сдавление шеи другими предметами (двери транспортных средств, лифтов, части производственных механизмов) также приводит к смерти от странгуляционной асфиксии, однако, в танатогенезе ведущим будет их собственное действие, а не масса тела. Такие случаи следует относить не к повешению, а к удавлению.

Специфическим признаком смерти от повешения является странгуляционная борозда – отпечаток петли, отражающий ее индивидуальные свойства (в негативном изображении).

При осмотре странгуляционной борозды определяют следующие ее свойства:

расположение в верхней, средней или нижней трети шеи;

направление, как располагается борозда на различных поверхностях шеи (горизонтально, косовосходяще);

число отдельных элементов борозды, что соответствует, как правило, числу оборотов петли;

замкнутость (обуславливается давлением петли по всей окружности шеи);

ширина зависит от петли и может быть различной на поверхностях;
глубина зависит от толщины петли и силы, с которой она затягивается (веса тела);

рельеф борозды зависит от материала, из которого изготовлена петля (это след ее в негативном изображении);

чем сильнее выражены признаки высыхания, тем плотнее борозда. Следует обращать внимание на индивидуальные особенности борозды – наличие ссадин в окружности ее, кровоизлияний в промежуточные валики, перерывы и т. п.

Наличие борозды само еще не означает, что смерть наступила от повешения. Встречаются случаи, когда петля была наложена на шею (удавление петлей), а затем снята, после чего труп был подвешен на другой петле (с целью инсцинировки самоповешения). Поэтому особое внимание эксперта должно быть обращено на выявление признаков, указывающих на прижизненность повешения.
При наружном исследовании трупа и странгуляционной борозды на прижизненность повешенья указывают следующие признаки:

экхимозы в соединительно-тканную оболочку век;

анизокория (при сильном сдавлении шеи преимущественно с одной стороны при жизни, происходит расширение зрачка на той же стороне за счет сдавления симпатического нерва);

ущемление кончика языка между зубами;

потеки крови, идущие из носовых ходов;

кровоизлияния в верхний и промежуточные валики странгуляционной борозды;

кровоизлияния на слизистой оболочке рта.

При внутреннем исследовании трупа:
кровоизлияния в мышцы шеи, соответственно странгуляционной борозде;

кровоизлияния в грудиноключично-сосцевидную мышцу у места прикрепления ее к грудине (признак Мюссе);

кровоизлияния и надрывы мышц грудной клетки и плечевого пояса (в судорожный период);

переломы подъязычной кости и хрящей гортани с кровоизлияниями в места переломов;

надрывы интимы сонных артерий (признак Амюсса); 

кровоизлияния в адвентицию каротид (признак Мартина);

кровоизлияния в межпозвоночные диски (признак Симона);

триада А.В. Пермякова: 1) застойные явления и кровоизлияния в заднюю стенку глазного яблока; 2) кровоизлияния и отек орбитального отдела зрительного нерва; 3) дистрофические изменения нервов в коже области странгуляционной борозды;

в прижизненной странгуляционной борозде под микроскопом обнаруживается капиллярная гиперемия и кровоизлияния и, что особенно важно, изменения периферической нервной системы в виде разнообразных проявлений раздражения, дегенерации и деструкции нервных волокон и их окончаний, что не наблюдается в посмертной странгуляционной борозде.

Странгуляционная борозда у лиц, перенесших асфиксию в течение 3 – 5 минут и оставшихся в живых имеет вид борозд в виде припухших полос гиперемии (покраснения) без повреждения эпидермиса. Она сохраняется в течение 1 – 10 дней (в зависимости от характеристики конкретной петли). Срок ее исчезновения зависит от глубины осаднения (что определяется условиями повешения), возраста (у молодых заживление происходит быстрее), применяемого местного лечения и других факторов. Следует помнить, что при повешении в мягких петлях борозды выражены слабо, быстро исчезают, иногда отсутствуют вообще.
При повешении у живых лиц отмечаются  редкие случаи повреждения хрящей гортани и подъязычной кости, даже при наличии характерных жалоб (осиплости голоса, чувства сухости в горле, дисфагии, боли при глотании); отрыв трахеи от перстневидного хряща; сочетанные повреждения трахеи и пищевода и др.  При осмотре выявляется стеноз гортани, застойная гиперемия (покраснение) глотки, мелкоточечные кровоизлияния на слизистой оболочке глотки, парезы (обездвиженность) голосовых связок и нарушение речи, затруднение глотания, нарушение мимики, снижение кожной чувствительности лица и шеи. К местным изменениям у извлеченных из петли лиц относят повреждения языка в виде укушенных ран.
Клинические симптомы со стороны центральной нервной системы многочисленны и разнообразны. Одним из ранних и диагностически значимых признаков является коматозное состояние. Оно развивается в конце первой — начале второй минуты повешенья. Попытки выяснить точное время появления бессознательного состояния у этих лиц показали, что в силу ретроградной амнезии (потери памяти на предшествующие события) практически никто не способен охарактеризовать свои ощущения ни в момент наложения петли, ни вскоре после этого. 
Некоторые суициденты в ближайшие секунды после затягивания петли чувствовали резкую боль в области шеи, шум в ушах, онемение конечностей и невозможность двигать ими.
Коматозное состояние в ходе и после странгуляции принято рассматривать как процесс охранительного торможения, распространяющийся на кору больших полушарий и ниже расположенные образования, в том числе на стволовые центры, что сопровождается угрожающими жизни явлениями. Продолжительность такого состояния обусловлена длительностью предшествовавшей странгуляции, степенью затягивания и силой давления петли на шею. При 3 – 4-минутной странгуляции без точки опоры утрата сознания длилась 5 – 6 часов, после 5 – 6-минутной — 20 – 24 часов. При неполном повешении в течение 10 минут развивалось коматозное состояние длительностью 12 – 14 часов. При отсутствии сознания более 1 суток оно в дальнейшем, как правило, не восстанавливается, и пострадавшие через различные сроки погибают.
С утратой сознания тесно связан другой характерный симптом  – судороги. Судорожные сокращения мышц возникают с восстановлением сердечной деятельности и дыхания, наблюдаются в течение 1 – 12 часов, обусловлены изменениями центральной нервной системы, вызванными расстройством кровообращения. Характерно, что судороги обычно прекращаются с восстановлением сознания. При кратковременной странгуляции (до 2 – 3 минут) судороги отсутствуют.  При странгуляции более 6 – 7 минут отмечаются повторяющиеся, резко выраженные судороги.
Одним из ведущих признаков поражения центральной нервной системы у повешенных считается амнезия. Механизм нарушений памяти заключается в возникновении органических изменений головного мозга вследствие расстройства кровообращения, хотя возможно и психогенное происхождение этих нарушений. У большинства людей, перенесших странгуляцию, при выраженной амнезии отмечались амнестическая дезориентировка и конфабуляции. Поэтому многие из них свое поступление в стационар связывали с заболеванием сердца, внезапно возникшим припадком, производственной травмой. У ряда суицидентов обнаруживалась псевдореминисценция, в связи с чем они рассказывали о якобы имевших место событиях, случившихся в последние дни. 
Судебно-медицинское значение амнезии очень велико, особенно в случаях возбуждения уголовных дел. Расстройства памяти приводят к тому, что суицидент, совершивший до этого противоправный поступок, или потерпевший обычно не помнят, в силу своего болезненного состояния, о совершенном преступлении. Поэтому их показания могут не соответствовать действительным фактам. 
Помимо вышеуказанных классических симптомов поражения: параличи у спасенных повешенных, кровоизлияния в мозг при исследовании умерших суицидентов, до летального исхода имевших клиническую картину парезов и параличей. 
Изменения функций вегетативной нервной системы также характерно для постстрангуляционной болезни. Обычно к ним относят повышенную потливость, рвоту; нарушения мочеиспускания и дефекации. Гипергидроз бывает иногда настолько значительным, что больные напоминают только что выкупавшихся. Это проявляется при малейшей двигательной активности. Одним из редких проявлений поражения вегетативной нервной системы является «игра зрачков», проявляющаяся их спонтанным попеременным сужением и расширением. 
Важным, но недостаточно изученным симптомом является выраженное (свыше 300 мм вод. ст.) повышение давления спинномозговой жидкости. 

Вышеуказанные симптомы характеризуют в своей совокупности острую постстрангуляционную энцефалопатию с дисциркуляторными явлениями. 

Изменения со стороны дыхательной системы постоянно наблюдаются

в клинической картине постстрангуляционной болезни. После извлечения из петли, как правило, констатируются нарушения ритма и глубины дыхательных движений, при аускультации в легких – ослабление дыхания, иногда с сухими или влажными хрипами. В случаях, когда странгуляция продолжалась до 3 минут, дыхание, особенно при неполном повешении, сохранялось, характеризовалось резким вдохом и удлиненным выдохом. При длительности странгуляции 3 – 4 минуты дыхательные движения, как правило, отсутствовали и восстанавливались через 10 – 15 минут после искусственного дыхания и введения сердечных средств. Характер дыхательной функции является показателем прогноза: если она восстанавливается быстро, то исход, как правило, благоприятный, если медленно, то прогноз должен быть весьма осторожным.

Появление в течение первых часов отека легких является признаком неблагоприятного прогноза, крайне плохо поддается лечению, часто приводит к смерти. 

В постстрангуляционный период в сочетании с постепенным нарастанием иммунодефицита, расстройством регуляции дыхания, угнетением кашлевого рефлекса, присоединением аспирационного компонента создаются условия для возникновения (прогрессирования) пневмонии.

Травматические осложнения закрытого массажа сердца (переломы ребер, грудины, повреждения легкого) значительно утяжеляют прогноз в связи с ограничением движений грудной клетки. 

Изменения со стороны сердечнососудистой системы в постстрангуляционном периоде объективно выражаются в повышении артериального давления, глухости тонов сердца, тахикардии, слабом наполнении пульса. С нарушениями гемодинамики связан постоянно наблюдающийся выраженный цианоз (синюшность) кожи и слизистых оболочек. При кратковременном сдавлении шеи сердечная деятельность резко не нарушается: после периода брадикардии (замедления ритма сердца менее 60 ударов в минуту), а затем техикардии (ускорение ритма сердца более 100 ударов в минуту) быстро восстанавливается пульс хорошего наполнения и напряжения. При длительности странгуляции 3 – 4 минуты наблюдается брадикардия, с восстановлением дыхания отмечается учащение пульса. Артериальное давление в течение нескольких часов остается пониженным. Если пострадавший пробыл в петле 5 – 6 минут, то пульс слабый, нитевидный, имеется стойкая гипотензия (снижение артериального давления ниже 50/20 мм рт.ст.), требуются энергичные реанимационные мероприятия по восстановлению деятельности сердца. При длительности странгуляции свыше 6 – 7 минут, если деятельность сердца и удается восстановить, то пульс остается крайне неустойчивым, наблюдаются внезапные ухудшения, диастолическое давление не определяется.

Одним из ведущих постстрангуляционных осложнений является ишемия миокарда, легко выявляемая на ЭКГ и связанная, в первую очередь, с травматизацией блуждающих нервов. К казуистическим относятся случаи наблюдений тампонады сердца (кровоизлияния в сердечную сумку) в постстрангуляционном периоде в результате разрыва стенки левого желудочка, остро развивавшейся неполной блокады правой ножки предсердно-желудочкового пучка (пучка Гиса) с экстрасистолией, острых инфарктов миокарда. Причиной летального исхода является также внезапная остановка сердца в результате острой сердечной недостаточности, развивающейся в ближайшие часы после извлечения из петли. В клинической практике нередко приходится иметь дело и с прогрессирующей сердечно–легочной недостаточностью, которая при отсутствии тяжелых поражений головного мозга может стать непосредственной причиной смерти.

Со стороны желудка отмечается угнетение секреторно–экскреторной функции. 

Нарушения деятельности почек могут проявляться значительным уменьшением суточного диуреза (с преобладанием ночного над дневным), отеками, увеличением содержания остаточного азота в крови.

 Угнетается синтетическая функция печени. Считается, что от степени нарушения метаболизма в печени, регулирующей также обмен аминокислот, антиоксидантов, ферментов, зависит прогрессирование патологии изменений и в других внутренних органах.

К патологическим процессам, развивающимся при постстрангуляционной болезни, относится и лихорадочная реакция – стойкое повышение температуры тела у 30 % лиц, извлеченных из петли. При этом, чем продолжительнее была странгуляция, тем больше удельный вес больных с гипертермией в данной группе потерпевших, и тем выше у них была температура тела. В течение первых 3 – 4 часов после повешенья гипертермия достигала 38,0° С, повышаясь ко 2-м суткам до 38,5 – 39,0° С. Характерным для гипертермической реакции при постстрангуляционной болезни является ее стойкость. 

Клиническая нормализация функциональных расстройств центральной нервной системы и внутренних органов в легких случаях при условии адекватного лечения обычно наступает через 1 – 2 недели, и лица, перенесшие странгуляцию, оказываются практически здоровыми, возвращаются к труду. 

Таким образом, при постстрангуляционной болезни формируется полисистемная патология, потенцирующая прогрессирование изменений во многих внутренних органах, особенно в головном мозге, легких, сердце
.

Вопросы оказания экстренной медицинской помощи извлеченным из петли представляют интерес и для сотрудников правоохранительных органов. При выезде на место происшествия следователь, криминалист могут встретиться с терминальным состоянием, требующим экстренного медицинского пособия (см. реанимационное пособие в приложении).
При удавлении петлей, также как и при повешении, шея сдав​ливается петлей, однако затягивание ее происходит не тяжестью тела, а силой рук или с помощью какого-либо приспособления (закруток).

Основным и важнейшим видовым признаком смерти от удавления петлей является характерная для этого вида механического задушения странгуляционная борозда, резко отличающаяся от странгуляционной борозды при повешении: располагается в средней или в нижней трети шеи; имеет  горизонтальное направление; замкнута (давление петли равномерное); равномерно выражена (глубина и ширина одинаковая); часто встречаются переломы подъязычной кости и хрящей гортани.

Необходимо отметить, что удавление петлей в превалирующем большинстве случаев является убийством, а потому, кроме характерных особенностей странгуляционной борозды, при этом виде механического задушения на теле удавленного петлей, как правило, обнаруживают следы борьбы в виде многочисленных повреждений (ссадины, кровоподтеки). Одежда часто разорвана, смята, волосы растрепаны. Следы борьбы обычно менее выражены при наличии толстой теплой одежды и иногда могут совершенно отсутствовать, если жертва в момент удавления находилась в состоянии резко выраженного алкогольного опьянения, а также у маленьких детей (удавление которых петлей наблюдается исключительно редко).

Механическая асфиксия от сдавления органов шеи является следствием убийства и нередко сочетается с закрытием дыхательных отверстий (носа, рта). Основным и решающим фактором в генезе наступления смерти при данном виде асфиксии является сдавление сонных артерий, верхнегортанного и блуждающего нервов, а также зоны синокаротидного узла.

Видовыми признаками смерти служат располагающиеся на переднебоковых поверхностях шеи характерные линейные или полулунной формы ссадины длиной от 1 до 2 см (отпечатки от ногтей) и кругловатые кровоподтеки диаметром 1 – 2 см (отпечатки от ногтевых фаланг пальцев рук). Число ссадин и кровоподтеков обычно больше, чем количество сжимающих шею пальцев, так как при повторных захватываниях шеи, во время борьбы, меняются места давления и возникают новые повреждения.

При смерти от удавления руками общеасфиксические признаки, как правило, выражены хорошо.

Сдавление шеи производится, как правило, в ее верхней части, т.е. соответственно подъязычной кости и гортани. При этом происходит давление на рога кости в направлении друг к другу. Рога кости изгибаются и образуются повреждения в области синхондрозов, т.е. в местах соединения рогов с телом подъязычной кости. Эта типичная локализация переломов подъязычной кости позволяет отличить сдавление шеи от повешения, при котором переломы располагаются в области самих рогов.

Механическая асфиксия от сдавления груди и живота свидетельствует обычно о несчастном случае, что может наблюдаться в карьерах, где ведется добыча песка, гравия, при оползнях грунта, но может носить и криминальный характер.

Механизм наступления смерти при этом виде асфиксии имеет свои особенности, поскольку при сдавлении груди и живота уменьшается подвижность диафрагмы, что ведет не только к нарушению дыхания, но и кровообращения, особенно в малом круге:
при наружном исследовании обнаруживается резкий цианоз лица, шеи, надплечий с множественными кровоизлияниями в кожу этих областей, кровоизлияния в соединительнотканную оболочку век и склер глаза – «экхимотическая маска»;

при внутреннем исследовании выявляется характерный признак смерти при этом виде механической асфиксии – «карминовый отек легких»: легкие увеличены в размерах (объеме), имеют ярко-красный цвет с поверхности и на разрезе. Это связано с застоем в легких значительного количества насыщенной кислородом крови, которая не перемещается в большой круг кровообращения. Выявляется он только при относительно медленной компрессии, когда наступлению смерти предшествует достаточно длительный агональный период, в течение которого частично продолжаются дыхательные движения, хотя и в неполном объеме. Застой крови в легких, в сочетании с продолжающимися дыхательными движениями приводит к перенасыщению крови кислородом, что и сопровождается изменением ее цвета на ярко-красный. Также выявляются мелкие множественные кровоизлияния под плевру, эпикард, брюшину, слизистые оболочки трахеи и бронхов. 

Картину дополняют общеасфиктические признаки смерти, а иногда и телесные повреждения, от кровоподтеков до переломов костей и повреждений внутренних органов.

При форсированной компрессии груди и живота, т.е. резком их сдавлении грузом с большой массой, встречается буллезная эмфизема легких, механизм образования которой объясняется тем, что давление в легких резко повышается, воздух, находящийся в них не успевает выйти естественным путем и разрывает часть паренхимы легкого, образуя полости – буллы.

Механическая асфиксия от закрытия дыхательных путей инородными компактными телами и сыпучими веществами может наступать в результате застревания в гортани или трахее компактных инородных предметов (куски непрожеванной пищи, части зубных протезов) при торопливой еде, внезапном испуге, при нарушении координации глотательных движений и т.д.

При вскрытии трупа обнаруживают обычно хорошо выраженные общеасфиктические признаки смерти и видовой признак смерти – наличие инородного тела, а также резко гиперемированную, часто отечную, покрытую кровоизлияниями слизистую в месте его расположения, что имеет особенно большое значение как показатель прижизненного попадания инородного тела. Сыпучие тела и рвотные массы проходят глубоко в дыхательные пути вплоть до мельчайших бронхов.

В ряде случаев смерть наступает от первичной остановки сердца, что обусловлено рефлекторным воздействием инородного тела на нервные окончания возвратного нерва.

Закрытие дыхательных путей пищевыми массами наблюдается у лиц, находившихся в бессознательном состоянии (черепно-мозговая травма, острые сердечно – сосудистые заболевания, комы (диабетическая, печеночная), наркоз, либо в состоянии сильного опьянения. 

Попадание пищевых масс в дыхательные пути может происходить не только в результате рвоты, но и при производстве реанимационных мероприятий, при неправильном выполнении приемов искусственного дыхания, непрямого массажа сердца и др. На сведения о производстве таких манипуляций, особенно неквалифицированными лицами, эксперту следует обратить внимание.

При исследовании трупа необходимо отметить характер пищевых масс, содержащихся в полости рта, пищеводе, дыхательных путях, степень закрытия ими дыхательных путей, глубину проникновения пищевых масс в дыхательные пути (до голосовой щели, расположение в трахее и крупных бронхах, распространение до мелких бронхов), состояние слизистой дыхательных, сравнить содержимое желудка с аспирированными пищевыми массами. 

Детально необходимо описывать признаки повреждений или заболеваний, алкогольной интоксикации, которые могли обусловить возникновение бессознательного состояния.

При закрытии наружных дыхательных отверстий (рта и носа) воздух не может проникнуть к легким, в результате чего наступают явления асфиксии и смерть. При судебно-медицинском исследовании трупа в таких случаях общеасфиксические признаки смерти, как правило, достаточно четко выражены.

Если отверстия рта и носа закрывались руками, то на коже лица в окружности рта и носа (на щеках, подбородке и пр.) располагаются небольшие линейные и полулунные ссадины и кругловатые кровоподтеки  – следы от давления ногтей и ногтевых фаланг пальцев рук.

Если же наружные дыхательные отверстия закрывали мягким предметом (подушкой, одеялом и т.п.), то на коже повреждений не будет. Однако и в том, и в другом случае при отворачивании губ на внутренней их поверхности, а также на слизистой щек обычно обнаруживают кровоподтеки или окруженные кровоподтеками надрывы слизистой, возникающие вследствие сильного придавливания слизистой к зубам. Давление здесь может быть настолько значительным, что могут наблюдаться переломы зубов.

В полостях рта и носа при закрытии их мягким предметом могут оказаться застрявшие здесь пушинки, волоски, частицы ваты и т.п.

Самоубийства путем закрытия отверстий рта и носа, как правило, не встречаются. Обычно этот вид механического задушения бывает при убийстве или несчастном случае. При убийствах взрослых людей, которые оказывают резкое сопротивление, кроме указанных видовых признаков задушения путем закрытия отверстий рта и носа обнаруживают следы борьбы и сопротивления (беспорядок в одежде и окружающей обстановке, ссадины и кровоподтеки на теле и т.п.). У лиц, находящихся в беспомощном состоянии, какие-либо повреждения могут отсутствовать.

К механической асфиксии от закрытия дыхательных отверстий относится, так называемое, «присыпание». Когда мать засыпает во время кормления грудью и при этом молочной железой закрывает ребенку лицо. В этих случаях смерти при секционном исследовании никаких характерных изменений не наблюдается, кроме общеасфиктических признаков. Однако иногда можно выявить уплощение носа, губ и их бледную окраску по сравнению с синюшным оттенком окружающей ткани. Диагноз ставиться путем исключения других возможных причин смерти.
Асфиксия в замкнутом пространстве – редкий вид механической асфиксии, который развивается при пребывании в ограниченном объеме замкнутого пространства: в отсеках затонувших судов, в изолирующих противогазах, в плотно закрытых сундуках, в полиэтиленовом мешке, наброшенном на голову и плотно прилегающем к шее, и др. 

При вскрытии трупов людей, погибших в замкнутом пространстве, не обнаруживают каких-либо специфических морфологических изменений, а выявляют лишь признаки быстро наступившей смерти.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при повешении и удушении:

Имеется ли на шее трупа странгуляционная борозда? Каковы ее локализация и характеристика? 

Каков механизм образования странгуляционной борозды?
Образовалась ли странгуляционная борозда при жизни или после наступления смерти?

Каковы особенности петли, которой была сдавлена шея?

Соответствуют ли морфологические признаки борозды особенностям материала и строению петли, доставленной с трупом с места происшествия?

Если странгуляционных борозд несколько, то образовались ли они от воздействия одной петли или от разных?

В каком направлении происходило натяжение петли в момент сдавления шеи? Обусловлено ли натяжение петли массой тела покойного или посторонней силой?

С какой силой была сдавлена шея петлей?

В каком направлении происходило натяжение петли в момент сдавления шеи?

В каком положении находился покойный в момент сдавления шеи, и каким было взаимное расположение потерпевшего и нападавшего?

При каком положении тела произошло повешение?

Как долго находился труп в висячем положении?

Имеются ли на трупе повреждения кроме странгуляционной борозды на шее? Каковы их характер, локализация, механизм и давность образования?

Какова возможность удавления петлей в заданной обстановке?

Какова возможность повешения в заданной обстановке?

Нет ли на теле пострадавшего признаков борьбы и самообороны?

Не принимал ли пострадавший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)? Если принимал, то, в каком количестве?

Какими заболеваниями страдал потерпевший при жизни?

 Имеются ли на шее трупа повреждения, характерные для сдавления шеи руками, каковы их локализация и особенности?

Каков механизм и давность образования этих повреждений?

Нет ли признаков, свидетельствующих о сдавлении шеи правой рукой, левой рукой, обеими руками?

Производилось ли сдавление шеи руками однократно или многократно?

Как располагались потерпевший и нападавший по отношению друг к другу в момент сдавления шеи?

Каково положение пальцев рук преступника на шее и лице пострадавшего?

Имеются ли признаки, по которым можно было бы установить особенности ногтей рук нападавшего (длину, форму, дефекты)?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Какие повреждения обнаружены на лице, не свидетельствуют ли они о принудительном закрытии отверстий рта и носа?

Руками или каким-либо предметом производилось закрытие отверстий рта и носа?

Имеются ли данные, свидетельствующие о введении инородного тела (кляпа) посторонней рукой?

Могло ли быть произведено закрытие отверстий рта и носа предметом (подушкой, полотенцем), изъятым с места происшествия?
Имеются ли повреждения, которые могут указать на возможную борьбу и самооборону?

Не имеется ли данных, свидетельствующих о беспомощном состоянии потерпевшего перед наступлением смерти?

Какова возможность гибели пострадавшего в заданных условиях?

Чем производилось закрытие отверстий рта и носа?

При каких обстоятельствах могло наступить закрытие дыхательных путей?

Имеются ли данные, свидетельствующие о введении пищевых масс посторонней рукой?

Какова возможность возникновения травмы в конкретных условиях?

Не наступила ли смерть от асфиксии при сдавлении груди и живота?

Если смерть наступила, то каким предметом (предметами) сдавливались грудь и живот и как долго?

Каковы свойства травмирующих предметов?

Какова возможность причинения повреждений предметами данного типа?

Какова возможность причинения повреждений конкретным предметом?

Одним из часто встречающихся видов механической асфиксии является утопление – вид механической асфиксии, при котором происходит закрытие верхних дыхательных путей жидкостью.

Механизм наступления смерти при истинном утоплении имеет некоторую специфику. В стадии инспираторной одышки вода начинает активно поступать в дыхательные пути, раздражает слизистую оболочку трахеи и крупных бронхов, вызывая кашлевые движения. Выделяющаяся при этом слизь перемешивается с водой и воздухом, образуя пенистую массу серовато-белого цвета, заполняющую просвет дыхательных путей.

В стадии инспираторной и экспираторной одышки человек обычно пытается всплыть на поверхность водоема. В стадии относительного покоя, когда дыхательные движения временно приостанавливаются; тело человека погружается на глубину. В стадии терминальных дыхательных движений вода под давлением поступает вглубь дыхательных путей, заполняет мелкие и мельчайшие бронхи и поступает вместе с оставшимся воздухом в альвеолы. Вследствие высокого внутрилегочного давления развивается альвеолярная эмфизема, или так называемая острая водная эмфизема – гипергидроаэрия. Вода, разрывая стенки альвеол, поступает в ткань межальвеолярных перегородок. Через разорванные капилляры вода попадает в кровеносные сосуды. Кровь, разведенная водой, проникает в левую половину сердца, а затем в большой круг кровообращения. Вслед за терминальной стадией наступает окончательная остановка дыхания.

Весь период утопления продолжается 5 – 6 минут. На скорость развития асфиксии при утоплении влияет температура воды. В холодной воде наступление смерти от утопления ускоряется из-за быстрого воздействия на рефлекторные зоны. 

При утоплении воду, как правило, заглатывают, она попадает в желудок и начальную часть тонкого кишечника.
При асфиксическом («сухом») типе утопления вследствие спазма гортани происходит вначале задержка дыхания, а затем наступает смерть. Поступление воды в дыхательные пути и кровеносное русло не наблюдается.

Механизм наступления смерти от утопления в других жидкостях по существу не отличается от утопления в воде.

Большинство изменений, обнаруживаемых на трупах утонувших людей, вызывается действием воды на труп и не являются доказательствами утопления. Поэтому признаки, обнаруживаемые на трупах, извлеченных из воды, делятся на две группы:

свидетельствующие об утоплении;

свидетельствующие о пребывании трупа в воде.

Признаки утопления:

стойкая белая мелкопузырчатая пена у отверстий рта, носа и в дыхательных путях (признак Крушевского), образующаяся в результате смешения воздуха, воды и слизи, которая обеспечивает ее устойчивость в течение 2 – 3 суток. Она не лопается при надавливании пальцем, а лишь смещается всей своей массой;
острое вздутие легких, на заднебоковых поверхностях которых образуются параллельные вдавления от ребер – острая эмфизема легких возникает в результате того, что вода, попавшая в дыхательные пути во время вдоха, давит на воздух, находящийся в бронхах и альвеолах. Последние при этом разрываются, образуя сообщающиеся полости. Поступившая в дыхательные пути вода препятствует выходу воздуха и соответственно спадению легких;
подплевральные кровоизлияния (пятна Пальтауфа-Рассказова-Лукомского) образуются в 55 – 93% случаев, имеют бледно-красный цвет и расплывчатые границы, и образуются за счет кровоизлияний с последующим гемолизом и пропитыванием гемоглобином окружающих тканей;
частицы планктона во внутренних органах (почках, костном мозге);

признак Р.А. Свешникова – обнаружение частиц среды утопления в пазухе основной кости;
разжижение крови в первые 12 – 24 часов после утопления;
тетрада Свешникова: острая эмфизема легких, подплевральные кровоизлияния, вода в пазухе основной кости; эритроциты в грудном лимфатическом протоке.

Признаки пребывания тела в воде:

«гусиная кожа», сморщивание сосков и мошонки;
бледность кожных покровов – результат сокращения сосудов кожи;
розоватый оттенок трупных пятен за счет посмертного разрыхления эпидермиса и проникновения кислорода в кровь поверхностных сосудов;
среда утопления в желудке, а иногда в начальном отделе кишечника;
мацерация кожи кистей и стоп;
транссудат в плевральных полостях – Моро I, в брюшной полости – Моро II.

Обычно признаков, выявляемых при исследовании трупа, не подвергшегося гнилостным изменениям, достаточно для диагностики смерти от утопления, если эксперт располагает и соответствующими данными обстоятельства дела. В других случаях для распознавания смерти от утопления необходимо произвести лабораторные исследования, особенно на наличие во внутренних органах трупа элементов диатомового планктона*. Для сравнительного изучения особенностей обнаруженного в трупе планктона необходимо одновременно исследовать воду, из которой был извлечен труп. Вместе с водой из легких в кровь могут попадать и взвешенные в воде песчинки, зерна крахмала и др. – так называемые псевдопланктоны.

*Планктон – это мельчайшие организмы растительного и животного происхождения, обитающие в воде озер, рек, морей и т.д. Для каждого водоема характерны определенные виды планктонов, имеющие специфические отличия. Для диагностики утопления наибольшее значение представляет планктон растительного происхождения – фитопланктон, особенно диатомеи. Диатомовые водоросли имеют панцирь, состоящий из неорганических соединений – кремния. Такой панцирь выдерживает действие высоких температур, крепких кислот и щелочей. Диатомовые фитопланктоны различны по форме и встречаются в виде палочек, звездочек, лодочек и т. д. Диатомеи размером до 200 микрометров вместе с водой проникают в русло большого круга кровообращения и с током крови разносятся по всему организму, задерживаясь в паренхиматозных органах и костном мозге длинных трубчатых костей. Обнаружение диатомовых планктонов во внутренних органах и костном мозге – объективное доказательство наступления смерти от утопления.

В связи с тем, что в левой половине сердца кровь разбавлена водой, температура замерзания крови в левой и правой половинах сердца будет различной, что определяется методом криоскопии.

Предложены также методы исследования электропроводимости крови, резистентности эритроцитов, рефрактометрия и др. Все указанные методы помогают с большой объективностью устанавливать факт наступления смерти от утопления.

Основным вопросом при обнаружении на трупе механических повреждений является установление прижизненного или посмертного их происхождения. Повреждения в воде прижизненного происхождения в виде ссадин, ушибленных ран, повреждений костей свода и основания черепа могут возникать при прыжках в воду от ударов о камни, сваи и другие предметы. Повреждения в виде компрессионных переломов шейных позвонков обычно бывают при прыжках в воду вниз головой в неглубокие водоемы. В связи с этим во всех случаях утопления необходимо производить контрольные разрезы задней поверхности шеи для исследования мягких тканей и позвонков. Тело человека в воде может подвергаться еще при жизни действию гребных винтов и подводных крыльев речных и морских судов и т.д.
Посмертные повреждения могут быть нанесены баграми, шестами и другими предметами, применяемыми для обнаружения трупа в воде. При исследовании трупа могут быть найдены повреждения в области груди, живота и конечностей, возникшие в результате слишком энергично проведенной искусственной вентиляции легких.

Трупам, находящимся в воде, могут причинять различные повреждения животные, населяющие водоемы: раки, водяные крысы, морские скаты, крабы и т.д. Типичные повреждения наносят пиявки – множественные Т-образные поверхностные ранки на коже трупа.

Основные опросы, выносимые на судебно-медицинскую экспертизу при утоплении:

Какова причина смерти? Наступила ли смерть от утопления или от иной причины?

В какой среде произошло утопление?

Какие факторы способствовали утоплению?

Сколько времени труп находился в воде?

Если смерть наступила не от утопления, то каковы ее причины?

Если на трупе имеются повреждения, то каковы их характер, локализация?

Каков механизм образования повреждений, возникли они прижизненно или после наступления смерти?

Какова давность наступления смерти?

Какие заболевания и патологические состояния обнаружены при исследовании трупа?

Принимал ли потерпевший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества) и в каком количестве?

Какова возможность утопления в конкретном водоеме?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Повреждения, вызванные температурным воздействием 

Высокая температура оказывает на человека общее действие, вызывая его перегревание (тепловой и солнечный удар), и местное действие с образованием термических ожогов.

Тепловой удар – болезненное состояние организма вследствие его  общего перегревания. Повышение температуры тела сверх нормы на 2 – 3  °С резко нарушает работу сердечнососудистой системы, снижает работоспособность, вызывает головную боль; повышение еще на 5 – 6 °С в течение длительного срока не совместимо с жизнью. Компенсация перегрева человеческим организмом осуществляется за счет усиления теплоотдачи в результате которой температура тела поддерживается на нормальном уровне (36,0 – 37,0 °С). В то же время высокая температура воздуха при недостаточной вентиляции помещения, повышенной влажности атмосферы, интенсивная мышечная работа в таких условиях может вызвать срывы адаптационно-регуляторных механизмов, нарушить теплоотдачу, вызвать резкое повышение температуры тела до 42 – 43 °С. Такое состояние, называемое тепловым ударом, характеризуется головокружением, потерей сознания, рвотой, судорогами, учащением дыхания, острыми нарушениями деятельности сердечнососудистой системы. В 20 – 30% случаев наблюдается смертельный исход, чаще у детей и стариков, у лиц, страдающих сердечнососудистыми заболеваниями.

При исследовании трупов лиц, умерших от теплового удара, выявляются признаки быстро наступившей смерти: хорошо выраженные трупные пятна, полнокровие внутренних органов и головного мозга, жидкая кровь в полостях сердца, кровоизлияния под легочной плеврой и эпикардом. 

Солнечный удар является разновидностью теплового; в этом случае одновременно с теплом на кожу непокрытой головы и открытые части тела действуют солнечные лучи. При исследовании трупа отмечаются те же изменения, что и при тепловом ударе, но возможны признаки ожога кожи солнечными лучами.

Термические ожоги – местные изменения тканей при кратковременном воздействии на покровы тела температур, превышающих 60 – 70°С. Термические ожоги возникают под воздействием раскаленных газов (например, при пожарах, взрывах); при контакте пострадавшего с раскаленными предметами или горячими жидкостями; при попадании его в условия высокой температуры (например, горячие металлолитейные цеха), иногда наблюдается в быту; при воздействии атмосферного и технического электричества, при некоторых видах огнестрельных повреждений.

Изменения в тканях зависят от температуры повреждающего фактора и продолжительности его воздействия на кожные покровы. В зависимости от площади и  глубины повреждения тканей ожоги подразделяются на четыре степени:

ожоги I степени характеризуются покраснением кожи, легкой припухлостью, болью и ощущением жжения. Через 1 – 2 дня возникает легкое потемнение эпидермиса с шелушением;

ожоги II степени характеризуются явлениями острого серозного экссудативного воспаления: отмечаются резкое покраснение, припухание кожи и образование через 0,5 – 4 ч (иногда позже) пузырей с прозрачным содержимым, которое через 1 сутки мутнеет. Поверхность ожога заживает в течение 10 – 20 дней, обычно без образования рубцов. При присоединении вторичной инфекции возможно гнойное воспаление; при заживлении могут образовываться рубцы и пигментные пятна;

ожоги III степени характеризуются тем, что наряду с явлениями воспаления, появляется сухой или влажный некроз кожи: омертвевшие участки покрываются темно-коричневым струпом (коркой). Под струпом и в окружности развивается гнойное воспаление. Процесс заживления идет медленно, с образованием рубцов. Различают степень IIIА – некроз с частичным поражением росткового слоя кожи и степень III Б – повреждение всей толщи кожи;

ожоги IV степени проявляются глубоким некрозом тканей с одновременным их обугливанием, доходящим иногда до костей, которые также могут обугливаться и отторгаться. В результате лечения образуются грубые рубцы. Смерть может наступить от ожогового шока, ожоговой токсемии (отравления продуктами распада тканей организма), полиорганной недостаточности, сепсисе (генерализованной инфекции).

Ожоговая болезнь – совокупность изменений, развивающихся при ожоговой травме у живого пострадавшего, когда площадь ожога II–IV степени превышает 10–15% поверхности тела (а I степени – 50%). Тяжесть и исходы ожоговой болезни определяются глубиной и площадью ожогов, наличием или отсутствием ожога дыхательных путей, токсическим действием продуктов горения. Глубокие ожоги свыше 50% поверхности тела обычно приводят к летальному исходу.

Периоды ожоговой болезни:

I период – ожоговый шок, продолжительностью не более 2 – 3 суток;

II период – ожоговая токсемия; она связана с резорбцией продуктов распада ткани из очага поражения и поступлением в сосудистое русло большого количества токсичных веществ, длительностью 10 – 15 дней;

III период – септикотоксемия; этот период связан с началом отторжения омертвевших тканей в ожоговых ранах и при благоприятном течении продолжается 2 – 3 недели. 

IV период – реконвалесценция характеризуется постепенным восстановлением нарушенных функций организма и заживлением ожоговых ран.

Ожоги пламенем отличаются значительной глубиной и поражением обширных участков поверхности тела. Ожоговая поверхность покрыта налетом копоти, сухая, плотная, буровато-коричневого цвета, на отдельных участках может быть обуглена; характерно опаление волос. На открытых участках тела, особенно в области лица и рук, ожоговое поражение имеет вид равномерно выраженного поверхностного некроза кожи. По краям ожоговой поверхности часто видна светло-серая кайма омертвевшего эпидермиса. В местах, прикрытых одеждой, ожоги более глубокие, что вызвано длительным контактом горящей одежды с кожей. Ожоги лица, как правило, сочетаются с ожогами дыхательных путей; при этом выявляются наложения копоти в просвете дыхательных путей, иногда в пищеводе и желудке.

Ожоги раскаленными металлическими предметами часто повторяют форму поверхности контактировавшего предмета. Глубокие ожоги чаще встречаются в детском возрасте, поскольку у детей более нежная кожа, и они не способны быстро освободиться от горячего предмета.

Ожоги горячей жидкостью и паром при большой площади поражения менее глубокие, характеризуются преобладанием пузырей, отсутствием копоти и опаления волос, повреждением одежды. Растекаясь по коже, горячая жидкость вызывает ожоги в виде потеков. Нередко на одежде остаются следы пролитой жидкости. 

Ожоги горящей смолой небольшие по площади, но глубокие и тяжелые (IV степени). В глубине ран и на одежде могут сохраняться частицы воздействовавшего вещества.

Для решения ряда следственных вопросов часто бывает важным установление прижизнености или посмертности воздействия высокой  температуры на организм.

Признаками прижизненного нахождения в очаге пожара являются:

наличии ожоговых пузырей; 

наличии ожога дыхательных путей;

наличие копоти в просвете бронхов и альвеол, реже в пазухе основной кости; 

отсутствии повреждений в складках век, вокруг рта и по кайме губ;

 уровне карбоксигемоглобина в крови более  20 – 60 %.

Подтверждение прижизненности ожогов основывается на результатах гистологического исследования и эмиссионного спектрального анализа.

Признаки, характерные для посмертного действия высокой температуры:
поза «боксера» – тепловое окоченение и уплотнение мышц; 

обугливание кожных покровов и мягких тканей с обнажением костей, крупных суставов, полостей тела;

наличие трещин и разрывов обгоревшей кожи, напоминающие раны от действия острых предметов;

уплотнение и уменьшение в размерах внутренних органов; 

хрупкость костей, однако, зубы даже при полном испепелении костей сохраняют все свои признаки; 

посмертные кровоизлияния серповидной формы под твердой мозговой оболочкой.
Глубокому, обширному обгоранию подвергается, как правило, труп, так как смерть наступает раньше от отравления окисью углерода или от ожогового шока. 

Полное сожжение трупа обычно связано с криминальным расчленением и последующим сжиганием его в течение длительного времени. Для сжигания трупа новорожденных в обычной печи требуется 2 –2,5 часа (после сгорания остается 1 кг золы без костных останков), расчлененного трупа взрослого человека 4 – 4,5 часа (остается 2,5 – 3 кг золы с мелкими бесформенными кусочками костной ткани).  Нерасчлененный труп взрослого человека (около 70 кг) сгорает в течение 1 суток при условии постоянного поддержания огня. При использовании газа (в крематориях) труп взрослого человека сгорает быстрее.

При подозрении на криминальное сожжение трупа обязательно исследование золы и обгоревших костных фрагментов. При этом можно установить органическую природу золы, видовую принадлежность костей, пол, возраст. Применяется комплекс методов исследования: сравнительный анатомический, рентгенографический, физико-химический, гистологический, 
инфракрасная спектроскопия, эмиссионный спектральный анализ.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при смерти от действия высокой температуры:

Явились ли термические (химические) ожоги причиной смерти или она наступила от другой причины?

Чем вызваны ожоги (пламенем, горячей жидкостью, ки​слотой, щелочью, раскаленными предметами, горячими газами)?

Каково взаимное расположение потерпевшего и источни​ка высокой температуры? Какова поза потерпевшего в момент получения ожогов?

Находился ли погибший при жизни в очаге пожара или ожоги являются посмертными?

Обнаружены ли на трупе повреждения, не связанные с действием высокой температуры?

Какому воздействию подвергалась одежда на пострадавшем?

Какова возможность получения травмы в данных условиях?

Обнаружен ли в трупе этиловый спирт, какой степени алко​гольного опьянения соответствует обнаруженная концентрация?

Какими заболеваниями страдал пострадавший?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Каково число сгоревших лиц?

Человеку или животному принадлежат обгоревшие остат​ки костей?

Различают местное и общее воздействие низкой температуры на организм человека.

Тепло одетый здоровый взрослый человек способен длительное время переносить температуру -50 – 60 °С. Общее переохлаждение развивается лишь при неблагоприятных внешних условиях (легкая одежда, повышенная влажность, ветер), а также при некоторых особенностях организма пострадавшего (психическое или физическое переутомление, голод, соматические заболевания, детский или старческий возраст, алкогольное опьянение). Однако переохлаждение возможно и при 5 – 8 °С выше нуля, если такая температура действует длительное время при повышенной влажности воздуха. При температуре -25 – 26  °С и ниже обычно наступает смерть. Известны случаи, когда люди находясь под снегом длительное время, оставались живыми, притом, что температура тела падала до 34 – 35 °С, активность жизненных процессов снижалась, утрачивалось сознание, и наступал глубокий сон. После проведения реанимационных мероприятий, когда температура тела нормализовалась, пострадавшие возвращались к нормальной жизни.

Тем не менее снижение температуры тела до 34 – 35 °С  является опасным, поскольку при ней возникает кислородной голодание тканей, особенно головного мозга:  развиваются сильная слабость, вялость, озноб, теряется зрение, появляется глубокий сон. Далее наступают урежение дыхания, падение сердечнососудистой деятельности и смерть.

Погибших от общего переохлаждения обычно находят в позе эмбриона: руки скрещены и прижаты к грудной клетке, ноги согнуты в коленях и подтянуты к животу. Поза может быть и другой, если смерть от общего переохлаждения наступает в состоянии алкогольного опьянения.

 Признак прижизненного действия низкой температуры на организм
:
подтаивание снега под трупом с последующим образованием льда и даже примерзанием тела и одежды. Отсутствие этого признака может свидетельствовать о перемещении трупа после смерти;

тонкие короткие сосульки вокруг рта и носа;

иней на ресницах;

кожные покровы трупа отличаются повышенной бледностью. Однако если труп не заморожен, на теле развиваются обильные темно-фиолетовые трупные пятна, поскольку кровь и после смерти остается жидкой. Если труп был заморожен, при оттаивании кожа розовеет, так как она оказывается способной пропускать кислород, который, соединяясь с гемоглобином, окисляет его, что придает крови ярко-красный цвет;

«гусиная кожа», образующаяся в результате сокращения мышц, поднимающих волосы на коже;

поверхностные отморожения открытых участков тела;

на трупах мужчин сморщенная пустая мошонка (яички подтянуты к входу в паховые каналы или сместились в них);

при вскрытии трупа – резкое венозное полнокровие внутренних органов, отек и полнокровие головного мозга и его оболочек, отек легких, т.е. признаки, наблюдающиеся при любой быстрой смерти;

переполнение мочевого пузыря (вследствие паралича его гладкой мускулатуры);

пятна Вишневского на слизистой оболочке желудка темно-красного, почти черного цвета, округлой или продолговатой формы, диаметром 2 – 5мм. Пятна образуются в результате кровоизлияний диапедезного характера  и очаговых некрозов слизистой оболочки желудка. Темный цвет их зависит от действия соляной кислоты желудочного сока на гемоглобин крови с образованием кислого гематина. Такие пятна встречаются в 80–90% случаев смерти от холода;

в случаях смерти от переохлаждения в состоянии выраженного алкогольного опьянения при судебно-химическом исследовании в крови обнаруживается низкое содержание алкоголя (или вообще не выявляется), в то время как в моче  – значительное. Это связано с утилизацией организмом алкоголя в большом количестве в качестве энергетического донатора.

Замерзание (оледенение) трупа наступает в условиях температуры ниже О °С. При температуре ниже -10°С может происходить полное оледенение головного мозга, что сопровождается расхождением швов или даже растрескиванием костей черепа (условием для образования посмертных повреждений костей черепа является неодновременность промерзания головы и шеи). В отличие от прижизненных повреждений переломы черепа при замерзании головы образуются вследствие растяжения костной ткани, что определяет особенности краев и поверхности излома.

Практически всегда смерть от действия низкой температуры – результат несчастных случаев. Чаще погибают люди, находящиеся в состоянии алкогольного опьянения, так как алкоголь не только приводит к потере ориентировки, но и сам по себе способствует охлаждению. Смерть детей наступает вследствие преднамеренного оставления их родителями на улице в несоответствующей погоде одежде. Самоубийства путем охлаждения крайне редки и известны преимущественно у психически больных. 

При местном  воздействии на организм низкой температуры появляются отморожения, связанные с резким понижением тканевой температуры отдельных участков тела при сохранении на достаточном уровне температуры организма в целом.

Местное действие низкой температуры начинается с ощущения холода, затем  появляется ощущение покалывания, жжения, утрачивается кожная чувствительность. В ряде случаев даже тяжелые изменения тканей от действия холода могут возникать без каких-либо болевых ощущений. В основе отморожения, кроме прямого повреждающего действия низкой температуры, лежат сосудистые расстройства (спазм и последующее патологическое расширение сосудов с полным прекращением кровообращения в пораженной области тела.

Факторы, способствующие местному действию холода: повышенная влажность и сильный ветер; повреждения или заболевания пораженной части тела (чаще конечностей); наличие местных трофических расстройств (термических ожогов, ран, язв); тесная обувь и одежда; обездвиженность; алкогольное опьянение.

В развитии отморожения выделяют два периода: 

скрытый (соответствует сроку понижения местной температуры тканей);

 реактивный (наступает после согревания отмороженных частей тела).в этом периоде становится ясна глубина поражения тканей.

Различают 4 степени отморожения: 

I степень – кожные покровы приобретают багрово-красную или темно-синюю окраску, отекают; заживление происходит без формирования рубца; после заживления длительно отмечается повышенная чувствительность к холоду;
 II степень – происходит отслойка эпидермиса и образование светлых пузырей, вокруг которых кожа синюшна и отечна; заживление также происходит без формирования рубца и остается повышенная чувствительность к холоду;
III степень – некроз всей толщи дермы: область поражения покрыта пузырями темно-красного цвета; отек распространяется далеко за пределы пораженного участка; заживление происходит крайне медленно и заканчивается образованием глубоких рубцов; 

IV степень – некроз всей толщи пораженной части тела, в том числе и костей; обычно необходима хирургическая операция (например, ампутация поврежденной конечности). Период рубцевания и эпителизации раны может достигать 1,5 – 2 месяца и более. Возникает опасность развития восходящей гнойных осложнений.

В большинстве случаев отморожения – это несчастные случаи, однако

возможны и самоповреждения, чаще у психически неполноценных личностей.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при смерти от действия низкой температуры:
Было ли причиной смерти действие низкой температуры?

Что могло способствовать наступлению охлаждения?

Как быстро наступила смерть от охлаждения?

Какова давность наступления смерти пострадавшего?

Каково было положение пострадавшего при возникнове​нии отморожения?

Каковы особенности одежды, в которой пострадавший под​вергся воздействию низкой температуры?

Являются ли обнаруженные на трупе повреждения следст​вием действия холода или они возникли от других причин?

Нет ли на теле трупа признаков борьбы и самообороны?

Обнаружен ли в трупе этиловый спирт, какой степени алко​гольного опьянения соответствует обнаруженная концентрация?

Какими заболеваниями страдал потерпевший? Могли ли данные заболевания способствовать наступлению смерти от дей​ствия низкой температуры?

Возможно ли получение холодовой травмы в заданных условиях?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Расстройство здоровья, вызванное действием электричества

Электрическая травма – результат действия на живой организм технического (от силовой и осветительной сети) и атмосферного (молния) электричества.

Преимущественно эти несчастные случаи в быту и на производстве встречаются вследствие нарушения техники безопасности, технической неисправности электрооборудования, приборов и электроаппаратуры, повреждения электроизоляции. Чаще поражение электротоком наступает вследствие прямого контакта с токонесущим объектом, реже – на небольшом расстоянии от источника тока (например, шаговое напряжение, действующее в зоне упавшего провода высоковольтной сети на расстоянии нескольких шагов). Случаи убийства и самоубийства электротоком редки.

 Поражающее действие электротока на организм обусловлено его физическими свойствами, условиями действия и состоянием организма.

Физические свойства электрического тока определяются его напряжением, силой, типом и частотой. Низкое напряжение тока в 110 – 220 В, высокое – свыше 250 В. На электрических железных дорогах напряжение достигает 1500 – 3000 В. Преимущественно наблюдаются случаи поражения током низкого напряжения, с которыми человек чаще контактирует в быту и на производстве.

Сила тока в 50 мА опасна для жизни, а свыше 80 – 100 мА – наступает смертельный исход.

По типу различают переменный и постоянный ток. Поражение переменным током встречается чаще. Переменный ток напряжением до 500 В опаснее постоянного. Последний более вреден при напряжении свыше 5000 В.

Опасен переменный низкочастотный ток (40 – 60 колебаний в секунду). Токи, высокой частоты (от 10 тысяч до 1 миллиона ГЦ и больше) не опасны для организма и применяются в медицинской практике при проведении физиотерапевтических процедур.

Приведенные цифры не абсолютны. Существенное значение имеют условия действия тока.

Условия действия тока. К ним относятся: величина сопротивления тканей тела, площадь и плотность контакта с электропроводником, время воздействия тока, путь прохождения тока в теле.

Сопротивление тела обусловлено влажностью кожи, ее толщиной, кровенаполнением, состоянием внутренних органов.

Сопротивление кожи колеблется от 50 000 до 1 миллиона Ом. Резко снижается сопротивление влажной кожи. Плохо защищает от электротока влажная одежда. Сопротивление внутренних органов (особенно головного мозга и сердца) намного ниже сопротивления кожи. Поэтому прохождение тока через органы с небольшим сопротивлением очень опасно, особенно при включении в электрическую цепь обеих рук, голова – ноги, левая рука – ноги.

Существует понятие о токоопасных помещениях – с повышенной влажностью (бани, умывальные комнаты, землянки и др.).

Чем плотнее контакт с токонесущим проводником и продолжительнее время воздействия тока, тем больше его поражающее действие.

Существенное значение имеет состояние организма. Сопротивление току снижено у детей и стариков, больных, утомленных, находящихся в состоянии алкогольного опьянения.

Электрический ток оказывает тепловое действие – от местных ожогов до обугливания, механическое – повреждение тканей от судорожных сокращений мышц, при отбрасывании тела от проводника и электрическое – электролиз тканевых жидкостей.

При несмертельных повреждениях могут наблюдаться расстройства со стороны нервной системы (параличи), органов зрения и слуха. Иногда поражение электрическим током сопровождается глубокой потерей сознания.

Различают несколько типов наступления смерти при поражении электротоком: мнимая смерть; быстрая смерть; замедленная смерть, когда человек пытается освободиться от проводника, кричит; прерванная смерть, когда пострадавший освобождается от проводника, но вскоре умирает; смерть в поздний период электротравмы. При этом мероприятия по оживлению продолжают до появления трупных пятен.

Специфическим признаком поражения электротоком являются электрометки. Они возникают от контакта с токонесущим проводником обычно при напряжении тока 100 – 250 В и выделяющейся при этом температуре не выше 120°С. В 10 – 15% случаев электрометки не образуются (особенно на участках влажной и тонкой кожи).

Типичная электрометка представляет собой повреждение в виде образований округлой или овальной формы, серовато-белого, бледно-желтоватого цвета с валикообразными краями и западающим центром, обычно без признаков воспаления, иногда с отеком тканей вокруг и налетом частичек металла, отслоением эпидермиса. Размеры электрометок обычно в пределах до 1 см.

Ожоги от действия тока высокого напряжения могут быть большой площади. Металлизация электрометки в зависимости от металлов, входящих в состав проводника, придает ей соответствующую окраску. В электрометке может отражаться форма проводника. Электрометки могут иметь различную локализацию, но чаще они располагаются на ладонях и подошвенных поверхностях стоп.

Диагностику электрической метки в значительной степени облегчает выявление в ней металлов электропроводника методами цветных отпечатков, микрокристаллическими реакциями, спектрографическими и другими лабораторными исследованиями. Конфигурация следообразующей части проводника, кроме методов цветных отпечатков, может быть выявлена с помощью электронно-оптического преобразователя (исследование в инфракрасных лучах).

Электрометки бывают различной формы и степени выраженности.

Нетипичные электрометки имеют вид ссадин, кровоизлияний, татуировок, ожогов, омозоления и др. Все подозрительные участки, которые могут быть электрометкой, иссекают для дальнейшего лабораторного исследования.

В карманах пострадавшего могут быть обнаружены оплавленные металлические предметы. От действия электротока оплавливаются металлические принадлежности одежды и обуви, возникают разрыв и опадение одежды,

При вскрытии трупа выделяются признаки быстро наступившей смерти, косвенно свидетельствующие о смерти от электротравмы, – нарушение кровообращения и проницаемости стенок кровеносных сосудов, отек внутренних органов, мелкоточечные кровоизлияния в оболочки и в вещество головного мозга и др. Тепловое действие токов высокого напряжения проявляется обширными ожогами тела, вплоть до обугливания. Наибольшую трудность для диагностики представляют случаи электротравмы без каких-либо ее проявлений или при наличии сопутствующих повреждений другого происхождения (например, при падении со столба электропередач, крыши вагона и т.д.).

При наличии электрометок проводят дополнительные исследования, такое как гистологическое и исследование тканей на наличие и характер металлизации при помощи методов:
спектрального анализа: эмиссионного (позволяет определить химический состав проводника) и атомно-абсорбционной спектрофотометрии (позволяет количественно оценить степень импрегнации кожи или одежды металлом, на основе чего можно рассчитать величину напряжения действовавшего тока, длительность контакта или его площадь);

контактно-диффузионного метода (позволяет определить вид основного металла токонесущего проводника и в ряде случаев форму контактной поверхности);

гистохимического метода (применяется при недостатке материала для

исследования);

рентгенологического (может использоваться для обследования живых лиц и не изменяет свойства материала).

Предполагая электротравму, следователю необходимо квалифицированно произвести осмотр места обнаружения трупа с участием судебно-медицинского эксперта и специалиста-электротехника.

С этой целью важно установить источник электрической энергии, выявить обстановку и условия, способствующие электротравме, характер контакта с проводником и убедиться в том, что труп отключен от источника тока. При осмотре трупа необходимо обратить внимание на состояние одежды, ее металлических атрибутов, наличие на теле электрометок. Судебно-медицинскому эксперту должны быть представлены для использования и результаты электротехнической экспертизы.

Поражение атмосферным электричеством наблюдается в период повышенной грозовой деятельности. Молния – мощный заряд атмосферного электричества (напряжением в миллионы вольт и силой до 1 000000 А), поражающий как на открытом воздухе, так и в помещении, палатке, на транспорте. Чаще она поражает людей, находящихся вблизи высоких предметов, электроаппаратуры и других токопроводящих объектов.

Возможны как смертельные, так и несмертельные поражения. Повреждения от молнии возникают вследствие ее механического и теплового воздействия. При этом выявляются разрывы ткани одежды и пробоины в ней, ее обгорание, оплавление металлических предметов. Иногда одежда разрывается в клочья и разбрасывается.

Для поражения молнией характерны опадение волос, ожоги тела различной площади и глубины, а также «фигуры молнии» на кожных покровах в виде древовидных разветвлений красноватого цвета. «Фигуры молнии» к концу первых суток обычно исчезают. В то же время какие-либо следы поражающего действия молнии на одежде и теле могут отсутствовать.

Значение для судебно-медицинской диагностики случаев поражения молнией имеет детальный осмотр места происшествия и трупа. На месте происшествия могут быть обнаружены расщепленные и обгоревшие деревья, поврежденные постройки, спекшиеся комья земли и песка, следы разрушений и пожара в помещении, деформированные и оплавленные металлические предметы.

При осмотре трупа обращается внимание на наличие разрывов одежды, ее обгорания, оплавления металлических предметов, а также характерных для воздействия молнии повреждений на теле.

Основные вопросы, выносимые на судебно-медицинскую экспертизу при электротравме:
Явилась ли электрическая травма причиной смерти или смерть наступила от другой причины?

Что могло служить источником тока, каков характер включения пострадавшего в электрическую цепь?

Какая часть тела соприкасалась с токонесущим проводником? Какова длительность контакта?

В каком положении находился пострадавший при поражении электрическим током?

Какие условия могли способствовать смертельному поражению электрическим током?

Имеются ли на теле повреждения, не связанные с действием электрического тока? Если да, то каков их характер и механизм образования?

Является ли частица, обнаруженная на проводнике тока, частицей кожи человека?

Не принимал ли пострадавший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Какими заболеваниями страдал пострадавший? Не могли ли они способствовать наступлению смертельного исхода?

Могла ли наступить смерть пострадавшего при обстоятельствах, установленных расследованием?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?
Повреждения, вызванные действием 

ионизирующей радиации

Основными видами ионизирующих излучений являют​ся: альфа-частицы (ядра гелия), бета-частицы (элек​троны), гамма-лучи и рентгеновские лучи (электромагнит​ное излучение), нейтроны, космические лучи.
Альфа- и бета-частицы, имея заряд, непосредственно вызывают ионизацию атомов организма. Однако эти частицы не могут глубоко проникать и при внешнем облучении обычно повреждают только кожные покровы. Одежда, как правило, предохраняет от внешнего альфа-излу​чения.
Гамма-лучи, рентгеновские лучи и нейтроны хотя и не имеют заряда, но, взаимодействуя с окружающей средой, также ионизируют ее. Они обладают очень боль​шой проникающей способностью и могут поражать чело​века даже через значительные преграды. Под действием потока нейтронов некоторые химические элементы (в том числе в организме – натрий, фосфор) становятся радио​активными.
В состав космических лучей входят все элементар​ные частицы, причем наличие нейтронов обусловливает образование радиоак​тивных элементов. Обладая большой проникающей способностью, космические лучи в большой степени поглощаются атмосферой и доходящая до земли их часть создает фон естественной радиации.

Радиоактивное поражение человека может происходить при внешнем облуче​нии (жесткие лучи рентгеновского аппарата, установки, дающие гамма-излучение и потоки нейтронов) или в ре​зультате действия радиоактивных веществ, попавших в организм через дыхательные пути или пищеварительный тракт – внут​реннее облучение. Возможно смешанное облучение. Внешнее облучение происходит только в период нахож​дения человека в сфере действия излучения. Внутреннее облучение (действие альфа-, бета-частиц или гамма-лу​чей) происходит в течение всего времени нахождения в организме радиоактивного вещества, вплоть до его выве​дения или полного распада. При внутреннем облучении особенно опасны альфа-частицы, обладающие большой плотностью ионизации.

Внешнее облучение слабо проникающими видами лучистой энергии (мягкие рентгеновские лучи, бета-лучи, медленные нейтроны) ведет к лучевым ожогам (с покра​снением кожи, образованием пузырей и развитием на их месте долго не заживающих изъязвлений).

Степень поражения организма зависит от условий облучения. При внешнем облучении имеет значение вид излучения, доза, плотность ионизации, количество энер​гии, поглощенной тканями, продолжительность облуче​ния и другие факторы. При той же дозе однократное об​лучение переносится тяжелее, чем дробное, а общее об​лучение – тяжелее, чем местное.

Условия внутреннего облучения еще более разнооб​разны и зависят от вида излучения (альфа-, бета-, гам​ма-лучи или их сочетание), его энергии, периода полу​распада вещества, его химических свойств, места внед​рения, накопления, выведения вещества и т. д.

Радиационные поражения, которые встречаются в практике судебно- медицинского эксперта относятся к несчастным случаям, возникают, как правило, в производственных условиях, обычно при нарушении правил техники безопасности или в медицинской практике при проведении лучевой терапии. Однако в литературе описаны случаи убийств и умышленного причинения вреда здоровью с помощью радиоактивных веществ.

Ионизирующее излучение оказывает специфическое повреждающее действие на клетки живого организма. Первичное влияние радиации вызывает ионизацию молекул и радиолиз воды; в результате образуются ионы и свободные радикалы, вступающие в химические реакции с биологическими системами, – денатурирующие белки, инициирующие перекисное окисление липидов и повреждающие ДНК. Последующее повреждающее действие излучения связано с влиянием радиации на клеточные структуры (повреждение клеточных органелл, изменение обмена веществ, образование комплекса радиотоксинов, которые подавляют митотическую активность, что приводит к необратимым изменениям хромосомного аппарата и в конечном результате к гибели клетки). 
Основным фактором, определяющим тяжесть радиационного поражения, является величина поглощенной дозы излучения. В зависимости от этого условно выделяются следующие формы радиационных поражений: 

костномозговая (поглощенная доза до 10 Гр); 

кишечная (10 – 20 Гр); 

токсемическая (20 – 80 Гр); 

церебральная (более 80 Гр). 

Три последние формы практически всегда заканчиваются летальным исходом. При костномозговой форме смерть может наступить при дозах поглощения радиации выше 6 Гр.

При однократном получении дозы 50 Гр смерть, как правило, наступает в течение 2 суток. Поглощенная доза свыше 150 Гр может вызвать мгновенную смерть  от паралича жизненно важных центров головного мозга и коллапса.

Кроме дозы поглощения, особенности клинического течения радиационных поражений зависят от вида излучения и особенностей облучения внешнее или внутреннее; от удаленности человека от источника внешнего облучения, локального или общего распределения дозы радиации; от локализации части тела, подвергшейся облучению; от однократного или дробного облучения; от своевременности и характера оказанных лечебных мероприятий.

Лучевая болезнь – генерализованное поражение организма, связанное с действием ионизирующих излучений. Выделяют острую и хроническую формы заболевания.

Острая форма лучевой болезни возникает при однократном интенсивном облучении всего тела либо значительных его областей ионизирующей радиацией или при одномоментном попадании внутрь организма больших количеств радиоактивных веществ (общая разовая доза поглощения более 1 – 2 Гр). 

Выделяют 3 периода острой лучевой болезни:

период первичной реакции (2 – 3 недели после облучения) характеризуется появлением общего недомогания (слабость, головная боль, тошнота, рвота, расстройства желудочно-кишечного тракта, повышение температуры тела и др.), изменениями клеточного состава  и биохимических свойств крови;

скрытый период продолжительностью 2 – 4 недели проявляется некоторым улучшением самочувствия, что создает видимость выздоровления. Однако в этот период происходят дальнейшие угнетение кроветворения;

период выраженных клинических симптомов характеризуется резким ухудшением общего состояния (повышение температуры тела, анемия, массивные внутренние кровоизлияния, расстройства со стороны желудочно-кишечного тракта). В связи с грубыми нарушениями  иммунной системы присоединяется инфекция с исходом в сепсис.

Исходом лучевой болезни являются выздоровление (в тяжелых случаях

оно длится несколько месяцев и сопровождается периодическими ухудшениями состояния) или наступление смерти.

Морфологические изменения при смерти в первые часы после облучения сводятся к картине быстро наступившей смерти с резко выраженными гемодинамическими расстройствами (отек легких, застойное полнокровие внутренних органов и др.). Относительно специфические морфологические изменения наблюдаются при гибели пострадавшего в период выраженных клинических симптомов, однако уже в латентном периоде наблюдаются тяжелые дегенеративные изменения со стороны костного мозга (органа кроветворения) и других быстро обновляющихся тканей.  На вскрытии отмечаются резкое общее истощение с нередким наличием пролежней; атрофия и слущивание эпидермиса, атрофия волосяных фолликулов и сальных желез, что клинически проявлялось алопецией (облысением) и различными поражениями кожи; наличие множественных кровоизлияний в коже, мягких тканях и внутренних органах; 
бесплодие и тератогенез (уродство плодов); дистрофические и некротические изменения внутренних органов и тканей; разнообразные инфекционные поражения.

При выживании возможно развитие отдаленных последствий облучения в виде апластической анемии (злокачественного малокровия), опухолей, бесплодия, тератогенеза, лучевой катаракты (поражение глаз с последующей слепотой).

Хроническая форма лучевой болезни развивается вследствие неоднократных длительных внешних облучений малыми дозами или при периодическом попадании внутрь организма незначительных количеств радиоактивных веществ.

В этом случае смерть наступает почти всегда от инфекционных осложнений, малокровии, лейкозов (рака крови), опухолей (например, щитовидной железы), кахексии (выраженного истощения).

Местные радиационные поражения кожи и подлежащих тканей проявляются в лучевых реакциях: облысение и шелушение кожи, покраснение, образование жидкостных пузырей и язв на ней и напоминают термические ожоги, что дало основание называть их лучевыми ожогами.

Наиболее тяжелые местные повреждения вызывают глубоко проникающие потоки нейтронов, Y-лучи и рентгеновское излучение.

Местная радиационная травма (как и общая) характеризуется фазовым течением, при котором скрытый период последовательно сменяется периодами гиперемии, начала отека, образования пузырей, некроза и заживления. В стадии заживления ожоговые поверхности значительно инфицированы; в последующем образуются грубые рубцы, склонные к изъязвлению, или рецидивирующие лучевые язвы. Исходом местных лучевых поражений являются нагноительные процессы, а иногда их злокачественное перерождение.

Местные лучевые поражения костей и суставов проявляются замещением кроветворящего костного мозга жировым, а также разрежением костной ткани. Впоследствии возможно развитие патологических переломов костей, деформирующих артроза и спондилеза, а также появление остеосарком и иных злокачественных опухолей. Разрежение костной ткани позвонков, перелом истонченной опорной костной пластинки и  дистрофические изменения межпозвоночных дисков приводят к пролапсу (прогибание) хряща в тело позвонка (грыжа Шморля)
.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при лучевых поражениях:

Какова причина смерти (при смертельном исходе) или какова степень тяжести причинения вреда здоровью (при несмертельном исходе)?

Вызвана ли смерть или расстройство здоровья воздействием ионизирующего излучения?

Какова физическая характеристика излучения?

Какова доза энергии, поглощенной всем телом или отдельными его частями?

Когда произошло облучение?

Какие изменения произошли в организме?

Какова степень ущерба, причиненного здоровью потерпевшего?

Принимал ли потерпевший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Какими заболеваниями страдал потерпевший? Не могли ли они способствовать наступлению смертельного исхода?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

Какова возможность облучения в заданных условиях?

Расстройство здоровья и смерть от изменения атмосферного давления

Уровень атмосферного давления имеет незначительные колебания и на равнинных местностях составляет 760 мм ртутного столба. Резкие изменения барометрического давления, как в сторону повышения, так и понижения могут приводить к расстройству здоровья, особенно у лиц с заболеванием сердечнососудистой и нервной системы, или к смерти.

Действие повышенного барометрического давления на организм, что  наблюдается в практике водолазных, кессонных работ и в подводном спорте, вызывает баротравму в связи с тем, что гидростатическое давление по сравнению с атмосферным на глубине 10 м удваивается, 20 м – утраивается и т.д. При значительной разнице между внешним и внутренним давлением (в тканях и полостях организма) возникают повреждения слухового аппарата, дыхательной системы и кровеносных сосудов.

Резкие перепады давления возникают не только при быстром погружении в воду, но и при всплытии (при отсутствии или неисправности аквалангов). Они сопровождаются увеличением объема воздуха в легких, разрывом тканей дыхательных путей, приводящих к кровоизлияниям, попаданию воздуха в плевральные полости (пневмотораксу), к газовой эмболии (закупорке сосудов воздухом) из-за поступления воздуха в просвет разорвавшихся кровеносных сосудов. Пузырьки воздуха разносятся в сосуды головного мозга, сердца, легких. Происходят потеря сознания, расстройство дыхания и кровообращения.

При вскрытии трупов лиц, погибших от баротравмы, обнаруживают увеличенные в объеме, пестрые от кровоизлияний легкие; кровоизлияния в слизистой оболочке дыхательного тракта, в просвете трахеи и бронхах – жидкая и свернувшаяся кровь. Диагностировать воздушную эмболию до вскрытия трупа можно путем рентгенографии области сонных артерий и сердца, а при вскрытии – специальной пробой, прокалывая сердце под водой, а также «плавательной пробой» – обнаружение пузырьков воздуха в сосудистом сплетении головного мозга.

У оставшихся в живых после газовой эмболии наблюдаются осложнения в виде воспаления легких, инсультов, тромбоза кровеносных сосудов различных органов с последующим омертвением этих участков.

Декомпрессионная болезнь (кессонная болезнь) отличается от баротравмы. Ее причиной является возникновение газовых пузырьков в крови и других тканях без повреждения сосудов, а лишь вследствие нарушения правильного режима при подъеме из глубин и кессонов. Дело в том, что повышенное давление оказывает влияние на газовые смеси, которыми дышит человек, в результате чего смеси в указанных условиях они приобретают отравляющее или наркотическое воздействие. При резком переходе от повышенного давления к нормальному, из-за создающегося перенасыщения организма инертными газами, возникают декомпрессионные нарушения: растворенные в крови и жидкостях организма газы, выделяясь из них, образуют свободные пузырьки – газовые эмболы, которые закупоривают сосуды, вызывая различные болезненные расстройства. Развитие декомпрессионной болезни сопровождается головокружением, тошнотой, затрудненностью дыхания, потливостью, перебоями в работе сердца, затем наступает потеря сознания и даже смерть в результате поражения центральной нервной системы и расстройства кровообращения. При исследовании трупов лиц, погибших от кессонной болезни, выявляются признаки газовой эмболии, подкожной эмфиземы.

Экспертизу кессонной болезни необходимо проводить комиссионно, привлекая технических специалистов для выяснения характера аварии, химического состава газовых смесей, неисправности оборудования.

Следователи должны знать и такую особенность при рассмотрении декомпрессионной болезни – возможность смерти от недостатка годного для дыхания воздуха или отравления ядовитыми газами при взрывных работах, действия высокой или низкой температуры, перегревания воздуха в кессоне, электротравмы, состояния здоровья пострадавшего и его возраста.

При работе в высокогорных районах, при полетах на самолетах, в космических кораблях на человека воздействует пониженное барометрическое давление. Понижение атмосферного давления сопровождается уменьшением парциального давления кислорода и «закипанием» жидких сред организма. 

Возникновение высотной (горной) болезни в организме влечет нарушение дыхания, кровообращения, нервной, мышечной  и других систем. В тяжелых случаях наблюдаются кровотечение из ушей, потеря сознания. Смерть наступает от паралича дыхательного центра. Первые признаки действия пониженного барометрического давления у нетренированных людей могут появиться на высоте 2,5 – 3 тысячи метров. 

При исследовании трупов лиц, погибших от высотной болезни, обнаруживаются лишь признаки быстрой смерти, а в некоторых случаях кровоизлияния в кожу лица, шеи, под оболочки головного мозга, возможны разрывы кишечника, легких, барабанных перепонок, признаки газовой эмболии, подкожная эмфизема
.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при изменениях атмосферного давления:
Какова причина смерти (при смертельном исходе) или какова степень тяжести причинения вреда здоровью (при несмертельном исходе)?

Вызвана ли смерть или расстройство здоровья воздействием изменений атмосферного давления?

Когда произошло воздействие атмосферного давления?

Какие изменения произошли в организме?

Какова степень ущерба, причиненного здоровью потерпевшего?

Принимал ли потерпевший незадолго до смерти алкоголь (наркотические вещества)?

Какими заболеваниями страдал пострадавший? Не могли ли они способствовать наступлению смертельного исхода?

Какова возможность образования повреждений в заданных условиях?

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?

ГЛАВА 4
СУДЕБНАЯ ТОКСИКОЛОГИЯ

Токсикологией (от гр. toxikon – яд) называется наука о ядах и отравлениях. Общая токсикология изучает общие закономерности токсического действия различных веществ на организм, частная – особенности действия отдельных ядов и изыскивает средства лечения вызываемых ими отравлений. Частная токсикология подразделяется на:

профессиональную токсикологию, исследующую влияние промышленных веществ на организм рабочих;

производственную токсикологию, которая изыскивает новые вещества природного или синтетического характера для промышленного и медицинского потребления;

сельскохозяйственную токсикологию, изучающую яды, применяемые для борьбы с сельскохозяйственными вредителями;

военную токсикологию химических боевых веществ, которая изучает возможность применения различных ядов для военных целей;

медицинскую токсикологию, изучающую действие ядов на организм человека с целью предупреждения отравлений, их лечения, создания противоядий, а также исследования изменений, развивающихся в организме при приеме ядов. Разновидностью медицинской токсикологии является ветеринарная токсикология – изучает действие ядов на животных; судебно-медицинская токсикология – изыскивает наиболее эффективные способы обнаружения яда, вызвавшего отравление, путем судебно-медицинского исследования трупа, а также судебно-химического исследования внутренних органов и выделений пострадавшего
.
Ядом называется токсическое вещество, поступившее в организм извне, действующее химически или физико-химически, причиняющее вред здоровью (отравление) или смерть. Однако понятие яд относительно. Так, поваренная соль, введенная в обычных количествах, является необходимым пищевым продуктом, но 60 – 70 г ее вызывают явления отравления, а 300 – 500 г – смерть; даже обычная вода, принятая в больших количествах, может вызвать отравление и смерть. При приеме внутрь дистиллированной воды наблюдаются явления отравления, введение ее в кровь может закончиться смертью. Принято считать, что к ядам относятся те вещества, которые при введении в организм в минимальных количествах вызывают тяжелые расстройства или смерть. В ряде случаев трудно провести резкую границу между ядом и лекарством. Есть сильнодействующие химические вещества – яды, которые в малых дозах и при определенных условиях применяются как лекарственные препараты, например мышьяк, стрихнин, кураре, змеиный яд и др. 
Расстройство здоровья или смерть, вызванные действием ядовитых или сильнодействующих веществ, поступивших в ор​ганизм извне, называется отравлением. Большинство отравлений (66%) связаны с попыткой самоубийства. Чаще всего используются доступные яды (уксусная эссенция, минеральные кислоты, каустическая сода и т.д.). Реже применяются лекарственные средства – снотворные, обезболивающие, наркотики и др. 
К 24% относятся случаи употребления яда в быту вследствие небрежного хранения ядовитых веществ и употребления их детьми, взрослыми в спешке, пьяными и психически больными лицами,  а также при самолечении или лечении нетрадиционными методами. Сюда же относятся и профессиональные отравления в результате аварий на производстве или при несоблюдении правил техники безопасности. 
Только 10% отравлений являются криминальными. С целью убийства посредством отравления применяются сильнодействующие вещества, не имеющие особого запаха и вкуса. Чаще всего яд незаметно для жертвы примешивают к пище, питью, иногда насильственно вводят внутривенно или внутримышечно, подменяют лекарственные препараты на ядовитые. Применяются в основном соединения мышьяка, которые доступны населению, поскольку входят в состав препаратов для борьбы с грызунами и насекомыми. 
Сила и характер воздействия химических веществ на организм зависят не только от химических и физико-химических свойств веществ, но и от особенностей живого организма.

Свойства  веществ, способствующие возникновению отравлений
:

доза  – минимальное количество ядовитого вещества, вызывающее отравление или смерть человека (например, смерть вызывает атропин в дозе 0,1 г, мышьяк – 0,2 г, морфин – 0,2 г и т.д.). Для всех сильнодействующих и ядовитых веществ Государственной фармакопеей
 установлены дозы, которыми руководствуются врачи в своей практике. Доза может быть терапевтической, токсической и смертельной. Терапевтическая доза – это определенное минимальное количество сильнодействующего или ядовитого вещества, которое употребляется с лечебной целью; токсическая – вызывает явления отравления; за смертельную дозу принимается то минимальное количество яда на килограмм веса, которое способно вызвать смерть;

растворимость: вещества, которые не растворяются в жидких тканях организма, не вызывают отравления (например, нерастворимая соль HgCl (каломель) безвредна, а растворимая соль HgCl2 (сулема) является сильнейшим ядом;
физическое состояние яда также имеет большое значение при отравлениях (например, быстрее всего действует газообразное вещество, поскольку оно интенсивно всасывается в кровь, причем в больших количествах; при приеме через рот яд действует быстрее в растворе, а не в твердом виде);

концентрация: играет существенную роль в процессе отравления (например, соляная кислота в разведенном виде применяется как лекарство, однако то же количество концентрированной кислоты действует как яд);
сопутствующие вещества, с которыми принят яд, также существенно влияют на процесс отравления или его нейтрализацию (например, молоко и другая жиросодержащая пища способствуют отравлению фосфорсодержащими ядами; нейтрализующее действие наблюдается при приеме сулемы с богатой белками пищей). Алкоголь усиливает токсическое действие многих веществ по механизму функциональной кумуляции и изменяет клиническую картину отравления. Кроме того, алкогольное опьянение ведет к ослаблению контроля за поступками, способствует ошибочному приему ядовитых жидкостей внутрь и препятствует своевременному обращению за медицинской помощью. Концентрированные растворы сахара (сиропы) замедляют всасывание токсичных веществ, а углекислота (в составе газированных напитков) ускоряет его. Жирное содержимое желудка препятствует быстрому всасыванию алкоголя. Крепкий чай содержит танин (образующий малорастворимые соединения с алкалоидами и таким образом ослабляющий их ядовитые свойства) и поэтому используется в качестве противоядия при отравлении алкалоидами. Кислоты разлагают цианиды с образованием токсичной синильной кислоты, а глюкоза соединяется с цианидами, превращая их в малотоксичные глюкозиды. Поэтому кислое вино усиливает действие цианидов, а глюкоза ослабляет его. Примером физиологического синергизма служит действие примесей высокомолекулярных спиртов к этиловому алкоголю, приводящее к более тяжелому течению отравлений. С другой стороны, кофеин, возбуждая дыхательный центр, является функциональным антагонистом токсичных веществ, угнетающих его (алкоголя, наркотиков и т.д.)
;
длительность хранения яда и степень его сохранности оказывают заметное влияние на отравление.

Условия воздействия яда, зависящие от организма:

возраст: дети очень чувствительны к наркотикам, алкоголю и никотину, как и они, некоторые лекарственные препараты (противосудорожные, антибиотики, аспирин), принимаемые матерью во время беременности приводят к врожденным уродствам плодов и внутриутробной гибели;
состояние здоровья: у истощенных или страдающих хроническими заболеваниями людей быстрее и сильнее сказывается действие ядовитых веществ. При болезнях почек и печени ядовитое вещество даже в терапевтической дозе может аккумулироваться в организме вследствие расстройства выделения и вызвать тяжелые отравления. У женщин наблюдается повышенная чувствительность к ядам в периоды менструации и беременности;
вес: попадающий в организм яд распространяется по органам и тканям и поэтому смертельная доза его прямо пропорциональна весу пострадавшего;
привыкание: наркоманы толерантны к дозам наркотиков, смертельным для здоровых людей. Например, наркоманы, вследствие привыкания к морфину, могут принять 5 – 10 г морфина без выраженных признаков интоксикации (смертельная доза морфина для взрослого 0,2 – 0,3 г). В противоположность привыканию у ряда лиц наблюдается повышенная чувствительность к некоторым веществам – аллергия (например, к антибиотикам), принимаемым в лечебных дозах;
кумуляция – постепенное накопление яда в некоторых органах и тканях. Это происходит в тех случаях, когда создаются условия для постоянного поступления в организм небольших доз яда. При этом немаловажную роль играет нарушение процессов выделения яда из организма (например, при патологии почек), поскольку процесс накопления в основном выражается в соотношениях между поступлением ядовитого вещества и его выведением из организма. Так, мышьяк, метиловый спирт сохраняются в организме несколько суток, тяжелые металлы – несколько месяцев, а золото и серебро – несколько лет.
Условия, зависящие от путей введения яда: большинство отравлений обусловлено всасыванием ядовитого вещества и поступлением его в кровь. Умышленные убийства в большинстве случаев совершаются путем добавления ядов к пище, напиткам, алкоголю. Однако в некоторых продуктах происходит связывание яда с образованием нерастворимых соединений, с превращением их в менее ядовитые. Многие алкалоиды осаждаются танином, и если, например, морфин добавляется в кофе, то дубильные вещества последнего резко ослабляют его воздействие. Один из сильнодействующих ядов – цианистый калий под действием углекислоты воздуха может превратиться в неядовитый углекислый калий, но химически чистый препарат, вводимый внутрь, вызывает смерть мгновенно. Металлическая ртуть, принятая с пищей, не вызовет отравления, а вот вдыхаемые пары той же ртути вызывают сильнейшее отравление.
Основными путями введения яда являются желудочно-кишечный тракт, дыхательные пути и кожа. В следственной и судебно-медицинской практике наблюдаются случаи введения яда внутривенно, подкожно, а также во влагалище и прямую кишку. В желудке яд всасывается сравнительно медленно вследствие того, что внутреннюю стенку его покрывает слизистый слой, который препятствует быстрому проникновению яда в кровь. Но некоторые яды, например соединения синильной кислоты, всасываются очень быстро. Яды, находясь в желудке, часто вызывают раздражение его стенок, вследствие чего наступает рвота и часть или все ядовитое вещество выводится наружу. Из наполненного желудка яд всасывается гораздо медленнее, чем из пустого. Наиболее полное всасывание происходит в тонком кишечнике.

Через легкие происходит отравление ядовитыми газами и парами, такими, как угарный газ, сероводород, пары синильной кислоты. При соответствующих концентрациях отравление происходит очень быстро благодаря легкости прохождения яда через альвеолы легких и попадания его в кровь.

Некоторые яды, например препараты ртути, легко проникают в организм через кожу, причем имеет значение целостность поверхностного слоя кожи: раны, ссадины и вообще места, лишенные эпидермиса, более уязвимы для проникновения ядов в организм.

В прямой кишке и во влагалище всасывание происходит достаточно быстро за счет обильного кровообращения. Отравление через влагалище может наступить при использовании ядовитого вещества с целью криминального аборта, а также при медицинских манипуляциях.

При подкожном и внутримышечном введении лекарственных и ядовитых веществ токсическое действие проявляется примерно через 20 – 15 минут, а при внутривенном – в момент введения либо сразу после его окончания. Сила токсического действия при внутривенном, внутримышечном и подкожном введении, как правило, в несколько раз превышает их действие при введении перорально (через рот).

В зависимости от быстроты действия яда и ответной реакции организма все отравления классифицируются на острые, подострые и хронические
. Острые отравления развиваются в течение нескольких минут и часов после введения яда в организм. Отравления, клинически протекающие несколько дней, относятся к подострой форме. Хронические отравления развиваются медленно и начинаются с незначительных болезненных проявлений. Каждая форма отравления может закончиться как выздоровлением, так и смертью. Характер отравления зависит не только от качества яда, ответной реакции организма, но и от количества, проникающего в кровь яда.

С поступившим в организм ядом происходят сложные процессы нейтрализации путем разложения его на безвредные составные части. Одновременно яд и продукты его превращения выводятся, прежде всего, через почки и легкие. Почки выводят многие растворимые в воде яды. При болезненных изменениях их яд выделяется значительно медленнее, от чего часто зависит жизнь потерпевшего.

Легкие выделяют все газообразные и летучие ядовитые вещества, попавшие в кровь, – окись углерода, ацетон и др. Некоторые из них придают выдыхаемому воздуху специфический запах. Отдельные яды, например морфин, стрихнин, выделяются через желудок. Кишечником выводятся стрихнин, кофеин и тяжелые металлы. Последние одновременно выделяются и почками.

Слюнные железы и почки выделяют свинец и ртуть, а молочные железы в период кормления – алкоголь, мышьяк, ртуть и др., причем с молоком матери яд может поступать к ребенку и вызвать его отравление. Кожа также выделяет некоторые яды – сероводород, фенол, причем, выделяясь через потовые и сальные железы, эти ядовитые вещества раздражают кожу, вызывая ее заболевания.

В ряде случаев диагностика отравления, особенно при жизни пострадавшего, бывает трудной из-за неопределенной клинической картины. Исход отравления, даже при приеме одного и того же яда, бывает различным. Это зависит  от количества принятого яда, пути его поступления и состояния организма. Кроме того, на исход отравления влияют своевременность и эффективность примененных лечебных мероприятий.

При острых отравлениях, особенно если яд поступил в большом количестве непосредственно в кровь, смерть наступает быстро. Иногда течение отравления затягивается на несколько суток и даже недель и переходит в подострую форму. При соответствующем лечении эта форма отравления может закончиться выздоровлением. Однако наблюдались случаи, когда при кажущемся улучшении внезапно наступала смерть. Такому исходу особенно подвержены престарелые, больные и истощенные люди. При благополучном исходе отравления в зависимости от характера яда иногда остаются пожизненные осложнения в виде рубцов кожи, пищевода и желудка от действия прижигающих ядов, перерождения печени, почек при отравлениях сулемой, этиленгликолем и др.

Хроническое отравление, как правило, начинается незаметно, с незначительного недомогания, которое постепенно усиливается и переходит в болезнь. Подобные отравления наблюдаются у лиц, связанных с производством ядовитых веществ или с использованием последних в процессе работы или лечении. Диагностика хронического отравления во многих случаях затруднительна, поскольку пострадавшие обращаются к врачу с неопределенными жалобами, в основном на общую слабость, снижение работоспособности. 

Доказательства бывшего отравления. Внезапная или скоропостижная смерть нередко вызывает подозрение на насильственную смерть, явившуюся результатом отравления. Доказать последнее часто бывает трудно. Поэтому по делам об отравлениях следователь всегда должен привлекать судебно-медицинского эксперта. Для установления или исключения отравления необходимо возможно полнее изучить обстоятельства смерти и картину заболевания, произвести полное судебно-медицинское исследование трупа и судебно-химическое исследование органов и тканей, а также выделений и испражнений пострадавшего, если они обнаружены на месте происшествия.

При осмотре трупа на месте происшествия обращают внимание на наличие или отсутствие механических повреждений, так как бывают случаи комбинированного самоубийства или убийства (очень редко). При исследовании трупа тщательно осматриваются места возможных уколов шприцем. На губах, вокруг рта, на коже щек и подбородка могут быть ожоги от действия едких веществ. Специфический запах изо рта указывает на принятие того или иного яда, например алкоголя, цианистого калия (запах горького миндаля).

Быстрое наступление резкого трупного окоченения может свидетельствовать об отравлении стрихнином и другими ядами, вызывающими судороги. При отравлении некоторыми ядами, изменяющими кровяной пигмент, трупные пятна принимают характерную окраску. Так, окись углерода и цианистый калий придают им розовую, пикриновая кислота – желтую, бертолетова соль – буроватую окраску. Следовательно, уже при внешнем осмотре в ряде случаев можно предположить, чем вызвано отравление и, таким образом, ориентироваться, в каком направлении вести следствие.

При обнаружении на месте происшествия рвотных масс, кала, мочи необходимо собрать их в чистую посуду и направить на судебно-химическое исследование.

Следует осмотреть остатки пищи, если они имеются, напитки, пузырьки, все ампулы (как пустые, так и с жидкостями), порошки, рецепты и т. д. Все объекты, найденные на месте происшествия, – остатки пищи, различные жидкости, ампулы, порошки, рвотные массы, кал и т д. подлежат судебно-химическому исследованию, которое производят в судебно-химических отделениях бюро судебно-медицинской экспертизы. 

В каждом случае важно допросить лиц, наблюдавших развитие картины отравления, зафиксировать поведение и состояние пострадавшего, выяснить, какие болезненные явления у него были, когда они наступили и как протекали, установить профессию пострадавшего, образ жизни и состояние здоровья до отравления, и в частности душевное состояние, выяснить, не было ля семейных ссор, неприятностей и т. д. Если потерпевшему оказана медицинская помощь или если он был доставлен в лечебное учреждение, требуется собрать все медицинские документы (амбулаторную карту, историю болезни), в которых фиксируется оказанная пострадавшему помощь, какие лекарственные препараты и в каких количествах ему вводились. Все эти данные нужно передать судебно-медицинскому эксперту еще до вскрытия трупа.

Для доказательства бывшего отравления самым важным мероприятием является судебно-медицинское исследование трупа. 
Следует иметь в виду, что различные яды сохраняются в трупе в течение разного времени: одни остаются долго, другие, наоборот, быстро разрушаются. Время сохранности ядовитых веществ в трупах даже для одного и того же яда точно определить невозможно. Это зависит, в первую очередь, от свойств яда, его количества, пути введения в организм, а также от почвы, влажности, глубины могилы, времени года и других факторов. Так, мышьяк, сурьма, ртуть сохраняются в трупе до полного его разложения; стрихнин – до четырех-пяти лет, а иногда и дольше; никотин и тетраэтилсвинец остаются в трупе относительно долго, а нитробензол, наоборот, соединяясь с сероводородом при гниении трупа, быстро разлагается; фосфор при захоронении в глубокой могиле с глинисто-тяжелой почвой, препятствующей доступу кислорода в могилу, может сохраняться до года и больше, веронал – до трех-четырех лет, синильная кислота – до двух месяцев; атропин, кокаин, физостигмин – до трех недель; метиловый спирт – до десяти месяцев, а этиловый спирт – не более пятнадцати суток.

Для доказательства отравления помимо судебно-химического анализа в бюро судебно-медицинской экспертизы применяются и другие лабораторные исследования.

Гистологическое исследование обнаруживает, в частности, характерные изменения тканей и органов от действия некоторых ядовитых веществ. Поэтому при подозрении на отравление обязательно берут кусочки внутренних органов трупа для гистологического исследования.

Фармакологическое исследование основывается на опытах с животными (лягушки, мыши, кошки, кролики). Его проводят тогда, когда яды, выделенные из органов трупа в ничтожно малых количествах, не дают характерных реакций с химическими реактивами. При введении этих ядов некоторым особо чувствительным животным по внешнему поведению их можно определить, каким ядом вызвано отравление. Так, при отравлении стрихнином или никотином лягушки принимают характерную позу; при введении незначительного количества атропина в глаз кошки происходит значительное расширение зрачка.

Ботаническое исследование проводят при подозрении на отравление растениями. В таких случаях под микроскопом исследуют содержимое кишечника с целью установления растительных остатков, листьев, ягод или семян, частиц грибов и их спор. Наличие их может указывать на причину смерти. Например, отравление рицином установить химическим путем невозможно, и только микроскопически, по характерному строению кожуры семян, найденных в желудке, удается установить причину отравления. Это относится и к отравлению пятнистым болиголовом, содержащим сильный яд – кониин, цикутой, в которой находится цикутотоксин. Только при обнаружении в желудочно-кишечном содержимом характерных зерен или остатков стеблей этих растений можно говорить об отравлении ими.

Спектральное исследование необходимо применять для установления отравления металлическими ядами, окисью углерода и ядами, образующими метгемоглобин.

Бактериологическое исследование применяют при пищевых отравлениях.

В судебной медицине придерживаются в основном следующей классификации ядов:

I. Едко-раздражающие яды  – группа ядов, которые способны вызывать резкие поражения в области первичного их взаимодействия (местные). При проглатывании их в жидком виде подобные изменения наблюдаются в желудочно-кишечном тракте, а при вдыхании в газообразном и парообразном состоянии – в дыхательных путях и легких. К едко-раздражающим ядам относятся: кислоты (серная, соляная, уксусная и др.), щелочи (например, едкий натр, едкое кали, каустическая сода), фенол и его производные (в частности, карболовая кислота, лизол, крезол), едкие газы (хлор, бром, аммиак и др.).

II. Резорбтивные яды не вызывают местных изменений, но, всосавшись в кровь, проявляют избирательное действие на те или иные органы и ткани. Подразделяются на три основные подгруппы:

1) деструктивные (разрушающие яды) являются переходной группой от едко-раздражающих ядов к двум следующим подгруппам – кровяным и функциональным. Деструктивные яды действуют в основном на клетки внутренних органов (печень, почки, мышцу сердца), вызывая в них жировое или белковое перерождение, которое часто можно установить даже на глаз при вскрытии трупа, а еще детальнее при гистологическом исследовании. Эту группу ядов составляют соединения ртути, свинца, цинка, марганца, хрома, мышьяка, фосфора и др.;

2) кровяные яды, всасываясь и попадая в кровяное русло, они действуют непосредственно на красные кровяные тельца – эритроциты, вызывая склеивание их, а также нарушают функцию красящего вещества – гемоглобина крови. При этом яды образуют соединения с гемоглобином, лишают его способности переносить необходимый для организма кислород, вследствие чего нарушаются функции органов. К кровяным ядам относятся: мышьяковистый водород, бертолетова соль, угарный и светильный газ, нитробензол, анилин и его производные, ядовитые грибы.

3) нервно-функциональные яды парализуют, угнетают или возбуждают центральную нервную систему и сердце. При отравлении ими каких-либо характерных видимых изменений в органах и системах организма не отмечается и только по клинической картине и результатам судебно-химического анализа и других лабораторных исследований можно установить принадлежность яда к этой подгруппе. Нервно-функциональные яды делятся на общефункциональные и церебро-спинальные. К первым относятся общеасфиктические яды (синильная кислота, углекислота, сероводород и др.). Церебро-спинальные яды по проявлению своего действия на организм делятся на снотворные (производные барбитуровой кислоты – веронал, люминал, барбамил и др.), наркотические так называемого жирного ряда (например, этиловый, метиловый, амиловый спирты, хлороформ, этиленгликоль), наркотические алкалоидной группы (морфин, кодеин, кофеин и др.), судорожные (стрихнин, цикутотоксин и др.).

Нервно-функциональные яды имеют и другую классификацию: 

яды, парализующие центральную нервную систему: фосфорорганические соединения (ФОС) – хлорофос, тиофос, карбофос, синильная кислота; 

яды, угнетающие центральную нервную систему: этиловый спирт, эфир, хлороформ, технические жидкости (этиленгликоль, метанол, дихлорэтан), наркотические и снотворные средства, морфин и другие; 

яды возбуждающего и судорожного действия: фенамин, фенатин; атропин, скополамин, стрихнин; 

яды с преимущественным действием на периферическую нервную систему. Это миорелаксанты, применяемые в хирургии для расслабления мускулатуры при наркозе, а также пахикарпин, действующий на мускулатуру матки. 

Каждый яд, действуя избирательно на определенные органы или ткани, в какой-то степени влияет и на весь организм. Однако на первый план выступают клинические проявления и изменения в клетках и органах, соответствующие действию данного вещества на тот или иной орган (см. Приложение Действие отдельных ядов и первая помощь при отравлении). 
Острые отравления этиловым спиртом занимают первое место (более 65%) среди смертельных отравлений, исследуемых в судебной медицине. В связи с этим необходимо подробно остановиться на понятии алкоголя, его характеристиках и особенностях интоксикации алкоголем
.

В человеческом организме физиологически обусловлено присутствие эндогенного алкоголя концентрацией в крови 0,01 – 0,03%, за счет чего обеспечивается 10% энергетических потребностей организма. Алкоголь при окислении дает термический эффект (1 г алкоголя = 7 кал), и в организме человека имеются специальные ферменты для его расщепления.

Однако прием даже небольшого количества спиртных напитков способствует ухудшению большинства физиологических функций. Так, при употреблении 15 – 30 мл алкоголя:  умственная работоспособность падает на 12– 14%;  уменьшаются точность и целенаправленность действий;  снижается мышечная работоспособность и ухудшается координация движения, возрастает число лишних или ошибочных действий; на 15 – 20% увеличивается время слуховых и зрительных реакций;  нарушается адаптация к освещению, цветоощущению и изменяется глубина зрения.
К социальным последствиям потребления спиртных напитков следует отнести его тесную связь с правонарушениями и преступлениями, все возрастающую частоту дорожно-транспортных происшествий. Состояние острой алкогольной интоксикации и алкоголизм часто становятся причинами несчастных случаев и скоропостижной смерти. 

Полнота и скорость всасывания алкоголя зависят от следующих факторов: площади соприкосновения алкоголя со слизистой оболочкой желудочно-кишечного тракта (в кишечнике она значительно больше, чем в желудке); скорости эвакуации содержимого из желудка в кишечник; кратности приема алкогольного напитка или интервала между приемами; крепости напитка; наличия искусственных и естественных примесей, которые оказывают определенное влияние на течение опьянения (отравления) и скорость всасывания алкоголя (шипучие шампанские вина содержат углекислоту, которая резко ускоряет всасывание);  индивидуальных особенностей организма (например, количества фермента алкогольдегидрогеназы, который способствует расщеплению спирта; у лиц, страдающих гастритом или язвенной болезнью желудка скорость резорбции алкоголя значительно выше, чем у здоровых людей); наполненности желудка нищей (всасыванию алкоголя из желудка наиболее препятствует картофель, мясо и  жир); привыкания к алкоголю (у лиц, злоупотребляющих спиртными напитками всасывание алкоголя происходит гораздо быстрее, чем у непьющих); температуры внешней среды (высокая температура внешней среды ускоряет процесс нарастания концентрации алкоголя в крови и замедляет выделение из организма).

Этиловый спирт вызывает характерное алкогольное опьянение, при котором нарушается деятельность центральной нервной системы, нарушается координация мышц, возникают застои в кровеносных сосудах,  дистрофические изменения органов желудочно-кишечного тракта, повышается теплообразование.
Смертельной дозой абсолютного алкоголя для человека принято считать 6 – 8 мл/кг массы тела, то есть около 200 – 300 мл абсолютного алкоголя. При этом известны случаи смерти от 100 мл алкоголя, тогда как употребление 500 – 800 мл не приводило к смерти. Из этого можно сделать вывод, что влияние алкоголя на организм сугубо индивидуально. Смертельная его концентрация в крови для привычных к алкоголю людей, как правило, на 30 – 60% выше, чем для малопьющих. У лиц, перенесших черепно-мозговую травму, возможна повышенная чувствительность к алкоголю. 
Алкогольное опьянение (острая интоксикация алкоголем) это симптоматический комплекс психических, вегетативных и неврологических расстройств, который вызван психотропным действием спиртных напитков.
 Синдром алкогольного опьянения включает:

патологические изменения в психической сфере и поведении;

расстройство в системе вегетативно-сосудистой реакции;

двигательные нарушения;

запах алкоголя изо рта;

положительные химические реакции на этиловый спирт.

В зависимости от дозы принятого алкоголя клиническая картина меняется, начиная от состояния легкой эйфории (0,3 мг % в крови при нормальной толерантности) до нарушения координации и атаксии (1 мг %), спутанности, сужения сознания (2 мг %), комы (более 3 мг %).

В судебно-медицинской и клинической практике принято в простом алкогольном опьянении условно выделять легкую, среднюю, тяжелую степень опьянения и алкогольную кому.

Для легкой  степени алкогольного опьянения (концентрация алкоголя в крови составляет 0,3 – 1,5%) характерно

незначительное изменение психической деятельности: улучшение настроение, возникновение чувства бодрости и комфорта;  желания говорить, при этом движения и мимика гиперэкспрессивны,  речь громкая и быстрая, дефекты артикуляции выражены незначительно; появление размашистости и снижение точности движений; ускорение темпа мышления, быстрой отвлекаемости, снижение качества выполняемой работы; снижение критики к своему состоянию;
усиление вегетативно-сосудистых реакций: появляется гиперемия кожи и слизистых,  повышается потливость, увеличивается частота сердечных сокращений, повышается артериальное давление;
нарушения в двигательной сфере:  пошатывание при ходьбе;  неточность выполнения мелких движений; горизонтальный нистагм («бегающий взгляд») при взгляде в сторону;
резкий запах алкоголя изо рта;
положительные химические пробы на этиловый спирт.

Средняя степень простого алкогольного опьянения (концентрация алкоголя в крови составляет 1,5 – 2,5%) проявляется следующими изменениями в организме:
выраженными изменениями психической деятельности: появлением раздражительности, недовольства, обиды; нарушением последовательности изложения мыслей, неадекватными высказываниями и поступками, в том числе противоправными;
вегетативно-сосудистыми расстройствами: покраснением или побледнение кожных покровов и слизистых;  учащением пульса и дыхания; колебанием артериального давления; потливостью, слюнотечением; расширением зрачков; вестибулярными расстройствами: тошнотой,  рвотой;

нарушением речи: она становится чрезмерно громкой, более медленной, затрудняется подбор слов, появляются персеверации (многократное повторение одних и тех же действий или слов);
двигательными расстройствами: неустойчивостью при стоянии и ходьбе, отчетливыми нарушениями координации движений, грубыми нарушениями почерка; 
резким запахом изо рта;
положительными химическими пробами на этиловый спирт. 

Опьянение средней степени чаще всего сменяется сном. При пробуждении ощущаются последствия интоксикации, которые характеризуются: слабостью, вялостью, разбитостью; раздражительностью или, напротив, угнетенным состоянием; ощущением сухости во рту;  снижением или отсутствием аппетита; чувством тяжести в голове, неприятными ощущениями в области сердца; снижением физической и умственной работоспособности; амнезией на некоторые событья в период опьянения.
Тяжелая степень простого алкогольного опьянения (концентрация алкоголя в крови составляет 3 – 5%) обусловливает появление следующих симптомов:

тяжелых расстройств психической деятельности (нарушение ориентации; резкая заторможенность, сонливость; непонимание смысла вопросов, отрывочные бессмысленные высказывания) и  неврологических симптомов (нарушение равновесия, координации движений; амимия (отсутствие мимики);  дизартрия (расстройство речи);
вестибулярных расстройств: головокружения, тошноты, рвоты;
выраженными вегетативно-сосудистые нарушениями: тахикардией,  артериальной гипотонией, бледностью кожи и слизистых, потливостью, понижением температуры тела, непроизвольным отхождением мочи и кала, судорогами;
тяжелыми двигательными нарушениями: нарушением самостоятельно стоять и выполнять целенаправленные действия, подавлением сухожильных рефлексов, снижением роговичных рефлексов;
резким запахом изо рта и положительными химическими пробами на этиловый спирт.          
После  тяжелой интоксикации алкоголем в течение нескольких суток наблюдается астения, сопровождаемая различными вегетативными нарушениями, расстройством сна.

Алкогольная кома развивается в наиболее тяжелых случаях опьянения (концентрация алкоголя в крови от 4% и более). Для нее характерно:

отсутствие признаков психической деятельности: бессознательное состояние, отсутствие реакции на окружающих;
тяжелые нарушения вегетативной регуляции и деятельности сердечнососудистой системы: расстройство дыхания и сердечной деятельности, непроизвольное мочеиспускание и дефекация;
тяжелые нервно-мышечные нарушения: резкое понижение мышечного тонуса, отсутствие сухожильных, роговичных, болевых рефлексов;
резкий запах алкоголя от человека;
концентрация алкоголя в крови свыше 3 – 4%. 
Диагностика тяжелой степени опьянения и алкогольной комы является абсолютным показателем для оказания медицинской помощи.

Алкогольная интоксикация в судебно-медицинском отношении

Различают экспертизу алкогольного опьянения, которая проводится наркологами при освидетельствовании живых лиц, и экспертизу алкогольной интоксикации, осуществляемую судебно-медицинскими экспертами при исследовании трупов. Экспертиза алкогольного опьянения направлена на установление факта и степени алкогольного опьянения. При этом могут решаться вопросы о количестве принятого в составе спиртных напитков этанола, о времени приема алкоголя, о концентрации этанола в организме в определенный момент времени. Обязательно проводят клиническое обследование субъекта. 

Комплекс тестов и приемов клиническом обследования субъекта включает сведения о его поведении, состоянии сознания, ориентированности во времени и пространстве, а также в собственной личности, данные о состоянии памяти, способности связно излагать события. Фиксируют вегетативно-сосудистые реакции, проводят испытания двигательной активности, проверяют рефлексы. По результатам такого обследования и данных количественного определения этанола в организме формулируется заключение о наличии и степени алкогольного опьянения. Определение этанола в выдыхаемом воздухе может проводиться с помощью индикаторных трубок, заполненных реагентом, изменяющим цвет при прохождении через него паров алкоголя. Для количественного определения этанола в выдыхаемом воздухе используют электронные приборы различных конструкций. Наиболее точно и надежно концентрацию этанола непосредственно в крови и моче субъекта устанавливают методом газожидкостной хроматографии. Для ориентировочной оценки концентрации этанола в крови применительно к возможным функциональным проявлениям алкогольной интоксикации рекомендована следующая схема: менее 0,3‰ – отсутствие влияния алкоголя; от 0,3 до 0,5‰ – незначительное влияние алкоголя; от 0,5 до 1,5 ‰ – легкое опьянение; от 1,5 до 2,5‰ – опьянение средней степени; от 2,5 до 3,0‰ – сильное опьянение; от 3 до 5‰ – тяжелое отравление алкоголем, которое может быть причиной смерти; от 5‰ и выше – смертельное отравление. 

При экспертизе алкогольной интоксикации обязательно осуществляют морфологическое исследование внутренних органов трупа и количественное определение концентрации этанола. В основу количественных расчетов этанола положены сведения о его динамике в организме, в которой выделяют стадии резорбции и элиминации. Продолжительность стадии резорбции может колебаться от 40 – 80 до 90 – 180 минут в зависимости от количества и качества содержимого желудка. Завершением стадии резорбции считают момент достижения максимальной концентрации этанола в крови. Спустя 10 – 15 минут концентрация этанола в моче достигает максимума; в течение всей стадии элиминации концентрация алкоголя в моче превышает концентрацию алкоголя в крови. В стадии элиминации этанол частично (до 10%) выделяется из организма в неизмененном виде, преимущественно с выдыхаемым воздухом и мочой, а большая часть его окисляется. Полное окисление и выведение этанола из организма происходит, как правило, в первые 24 часа после его приема. В отдельных случаях алкоголь может быть обнаружен и в более поздние сроки. 

При экспертизе алкогольной интоксикации наиболее ответственным является решение вопроса о влиянии алкогольной интоксикации на наступление смерти. Известно, что концентрация этанола в крови трупа не может быть единственным критерием в решении этого вопроса как в связи с индивидуальной толерантностью к алкоголю, так и в связи с тем, что смерть от острого отравления этанолом может наступить на разных этапах алкогольной интоксикации, в том числе в конце стадии элиминации, когда концентрация этанола в крови сравнительно невелика. Поэтому наряду с данными о концентрации этанола в крови и моче трупа особое значение приобретают катамнестические сведения и результаты морфологического исследования внутренних органов. Оценка количественного содержания этанола должна проводиться с учетом посмертной динамики его в трупе (посмертной диффузии, новообразования и разрушения за счет гнилостных процессов). 

Наркотизм – одна из главных медицинских и социальных проблем современности, представляет собой приобщение части населения стран к немедицинскому потреблению наркотических средств или психотропных веществ, находящихся под специальным международно-правовым и внутригосударственным контролем, а также участием (прямым или косвенным) в организации и осуществлении их нелегального оборота
. Его распространение в мировом масштабе ведет к непрерывному росту смертности от острого отравления наркотическими средствами, а также от осложнений хронической наркотической интоксикации.

Более того, социально значимым является рост преступлений совершенных наркоманами и лицами, допускающими немедицинское употребление наркотических средств, связанные с незаконным производством, приобретением, хранением, пересылкой и сбытом этих веществ; направленные на завладение наркотиками и получение средств на приобретение последних; совершенные в состоянии наркотического опьянения
.

Термин «наркотическое средство» включает три критерия
:

медицинский  – средство оказывает специфическое действие на центральную нервную систему, что является причиной его немедицинского применения;

социальный – немедицинское применение средства приобретает социальную значимость;

юридический – уполномоченные органы признали это средство наркотическим и включили в список наркотических средств.

В соответствии с этими критериями в Федеральном законе «О наркотических средствах и психотропных веществах»
 даются формальные определения наркотических средств и психотропных веществ как веществ, включенных в Перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации
. Этот Перечень базируется на законодательных актах, исходящих из Единой конвенции о наркотических средствах 1961 г.
 и конвенции о психотропных средствах 1971 г.

Соответственно наркоманией называется группа заболеваний, которые проявляются влечением к постоянному приему в возрастающих количествах наркотических средств или психотропных веществ, развившемуся вследствие стойкой психической и физической зависимости от них с формированием абстиненции при прекращении их приема. 

Для обозначения патологического пристрастия к веществам, не признанным законом наркотическими, используется термин «токсикомания».

Наркотики влияют на психические функции вследствие взаимодействия со специфическими рецепторами участков головного мозга, которые в норме являются центрами положительных эмоций и определяют формирование мотивационных систем у большинства людей. Поэтому при действии наркотиков создается функциональная система поведения, направленная на повторение эйфоризующего эффекта
. Наркотические вещества либо сами являются аналогами биологически активных веществ (нейромедиаторов), которые в организме человека взаимодействуют с этими рецепторами, как, например опиоиды. Главными эндогенными лигандами этих рецепторов являются опиоидные пептиды - энкефалины и эндорфины. Однако недавно было доказано наличие в мозге и ликворе млекопитающих морфиноподобных веществ непептидной структуры, включая морфин. Через опиоидные рецепторы действуют алкалоиды снотворного мака (морфин, кодеин) и их производные (героин). Подобно алкоголю, они угнетают центральную нервную систему, особенно кору головного мозга, но вызывают возбуждение подкорковых структур. Либо нарушают синтез указанных биологически активных веществ, например как амфетамины, кокаин, галлюциногены (каннабиноиды, производные индола типа ЛСД и псилоцибина, метоксипроизводные амфетамина, включая мескалин).
Нейромедиаторы образуются и выполняют свою функцию не только в мозге; рецепторы к ним (в том числе к опиоидам) имеются в большинстве органов и тканей. Поэтому влияние наркотиков на организм не ограничивается только изменениями психики, но приводит к нарушению регуляции функций различных органов.

Механизмами развития соматической патологии у наркоманов являются:  непосредственное действие наркотиков на ткани и органы; нарушение нервной регуляции вегетативных функций и эндокринной секреции, вызываемое как непосредственным токсическим действием наркотиков на нервную ткань, так и эмоциональными стрессами; токсическое действие на органы и ткани примесей к наркотикам и веществ, применяемых для фальсификации наркотиков; инфекционные процессы, связанные с введением инфекции в организм посредством нестерильных шприцев, а также с иммунодефицитом; особенности образа жизни наркоманов, включающие нарушение естественных биоритмов, стрессы, психические расстройства, беспорядочные сексуальные контакты (ведущие к распространению инфекций), нередкое сочетание наркотической интоксикации с алкогольной, подверженность травмам, гигиеническое неблагополучие, нарушение питания.

Употребление психоактивных веществ приводит к развитию зависимости – необходимости повторных приемов для обеспечения хорошего самочувствия или во избежание плохого. Принято различать психическую зависимость – непреодолимое влечение к применяемому веществу (неспособность изменять количество и частоту их употребления), и физическую, включающую в себя толерантность (необходимость увеличивать дозу и частоту приема для достижения прежнего эффекта) и возникновение синдрома отмены при прекращении употребления вещества.

Вследствие социальной дезадаптации и психических расстройств среди наркоманов часты различного рода несчастные случаи, они предрасположены к самоубийству. Необходимость добывать деньги на наркотики может толкать на воровство, проституцию, поэтому заключения экспертов в таких случаях могут иметь значение не только при расследовании уголовных дел, связанных с незаконным производством, хранением и сбытом наркотиков, но и при выяснении обстоятельств других преступлений.

Клиническая картина приема наркотиков несколько различается в зависимости от вида наркотика.

Прием морфина, героина и других опиатов вызывает сочетание эйфории с успокоением и расслаблением. Для передозировки характерны сужение зрачков, тошнота и рвота, запор, затруднение мочеиспускания, низкое артериальное давление, потливость, сонливость и постепенная утрата сознания с переходом в кому. Возникает цианоз, дыхание становится поверхностным, неправильным и все более замедляется. Впасть в коллапс и умереть можно даже при первой инъекции (возможна индивидуальная гиперчувствительность к наркотику). Смерть может быть столь стремительной, что игла и шприц остаются в вене трупа. Синдром отмены опиатов может проявляться тревогой, зевотой, потливостью, слезоточивостью, дрожью, бессонницей. Возможны также понос, тахикардия, артериальная гипертензия. В судебно-медицинской практике преобладают отравления опиатами – морфином и его производными (героин, кодеин), в том числе в комбинации с этиловым спиртом, барбитуратами и транквилизаторами. Они употребляются в виде инъекций, введения в ноздри тампонов с раствором или вдыхания дыма после разогревания наркотика на серебряной фольге.

Психостимуляторы (кокаин, амфетамины, эфедрой) также вызывают эйфорию, но в сочетании с психомоторным возбуждением. Зрачки расширяются, повышаются температура тела и артериальное давление, учащаются сердцебиение и дыхание. Артериальная гипертензия может осложниться кровоизлиянием в мозг или сердечной аритмией. Передозировка проявляется головокружением, потливостью и помрачением сознания, после чего развивается кома с нарушением дыхания. Синдром отмены психостимуляторов включает, резкую слабость, адинамию замедление умственной активности и глубокую депрессию.

Амфетамины оказывают сильное психостимулирующее воздействие, при длительном употреблении могут приводить к психозам и истощению центральной нервной системы. Наиболее опасен в этом отношении метилендиоксиметамфетамин (МДМА), известный также под названием «экстази».

Кокаин часто используется в сочетании с героином и другими наркотиками. Он вдыхается через ноздри либо вводится инъекционно. Типичным осложнением длительного потребления наркотика через нос являются изъязвления носовой перегородки.

Каннабиноиды входят в состав гашиша (марихуаны) – смеси для курения, получаемой из индийской конопли (Cannabis sativa). В настоящее время марихуана является едва ли не самым популярным наркотиком, однако ее судебно-медицинское значение невелико, поскольку употребление марихуаны редко приводит к смерти. Главный вред состоит в том, что употребление каннамарихуана может вызывать острые психозы с агрессивным поведением.

Диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД) вызывает галлюцинации и искажение восприятия реальности, поэтому его употребление часто служит причиной несчастных случаев со смертельным исходом. 

Другие галлюциногенные вещества включают мескалин (первоначально выделенный из мексиканского кактуса) и псилоцибин, извлекаемый из грибов рода Psilocybe. Эти вещества оказывают относительно мягкое галлюциногенное действие. Более опасен фенициклидин, или РСР (фенил-циклогексил-пиперидин). Этот препарат может инъецироваться, вдыхаться или выкуриваться, часто в смеси с другими наркотиками. Он вызывает психомоторное возбуждение, нередко с агрессией, и служит причиной убийств и самоубийств.

В настоящее время широко распространено среди молодежи курение так называемых «курительных смесей», которые в зависимости от состава можно разделить на две группы:

смеси, состоящие из исключительно натуральных компонентов, смешанных в определённых пропорциях: распространённые в средней полосе России растения (клевер луговой, роза, алтей, пустырник, кувшинка белая, ландыш и пр.) соседствуют в курительных миксах с экзотическими (голубой лотос, индейский воин, маккона брава, канавалия морская).  Многие из этих растений уже внесены в список наркотических: лист шалфея предсказателей Salvia Divinorum (содержит вещество сальвинорин, которое является сильнейшим галлюциногеном); семена розы гавайской Argyrea Nervosa (ЛСД-подобное воздействие: нарушение восприятия, мышления, ориентации в пространстве, стойкий депрессивный эффект); листья и цветки голубого лотоса Nymphea Caerulei (содержат апоморфин, который по психотропному эффекту очень близок к экстези); 

смеси, компоненты которых обработаны химическими веществами. Так в наиболее популярных курительных смесях (Spice Diamond, Chillin, Yucatan Fire, ZoHai) выявлена высокая концентрация синтетического каннабиноида JWH-018, который законодательно запрещен в некоторых странах Европы и в России
. А вот те же самые смеси для курения, содержащие каннабиноиды JWH-073 и JWH-133 – легальны абсолютно во всем мире, как и само вещество.
Воздействие компонентов дыма подобных миксов на центральную нервную систему зависит от состава смеси.

На судебно-медицинском вскрытии наркоманов умерших от передозировки (острого отравления наркотическими веществами) выявляются признаки быстро наступившей смерти по асфиксическому типу в виде острых циркуляторных расстройств в органах. 

Признаки употребления наркотиков незадолго до смерти являются свежие точечные ранки на коже в проекции крупных вен, следы от жгута на плече, обнаружение при осмотре места происшествия и при наружном осмотре трупа наркотических препаратов, шприцев, ложек и иных характерных аксессуаров.

Морфологические данные, характеризующие хроническое употребление наркотиков, целесообразно разделить на четыре группы.

1. Поражения, специфические для определенного вида наркотика (специфические нейрохимические и нейрофизиологические маркеры их действия, выявление которых в условиях судебно-медицинской практики обычно невозможно).

2. Патологические изменения, связанные с регулярным введением в организм инородных веществ, которые нередко входят в состав наркотических средств в качестве наполнителей или растворителей. К этой группе, прежде всего, относятся точечные ранки на коже в проекции крупных вен локтевых сгибов, особенно множественные разной давности и нетипичной локализации (например, на кистях, половых органах, шее, в языке), а так же различные патологические (атрофические) изменения органов и тканей.  
3. Инфекционные заболевания, связанные с наркоманией. К этой группе поражений можно отнести признаки хронического бронхита, очаговой пневмонии, вторичного туберкулеза легких, связанные с пониженной сопротивляемостью организма и недостаточным питанием. Использование общих шприцев и игл способствует распространению ВИЧ-инфекции, гепатита В и С, к проявлениям которых относятся увеличение печени, селезенки и портальных лимфатических узлов. Одним из наиболее специфических для наркоманов поражений является фолликулярный глоссит, при котором слизистая оболочка языка представляется бугристой, с множеством выбухавших синюшных узелков, поверхность которых частично эрозирована. 

4. Поражения, связанные с образом жизни наркоманов. Как правило, большинство наркоманов внешне выглядят совершенно нормально, а болезненный вид некоторых из них чаще обусловлен не влиянием самих наркотиков, а осложнениями их употребления, в том числе социально-психологическими. Недостаток денег на питание приводят к потере массы тела, гиповитаминозам, затяжному течению инфекционных заболеваний. Асоциальное сексуальное поведение, характерное для некоторых групп наркоманов, обусловливает высокую частоту среди них венерических заболеваний.

Основные вопросы, решаемые судебно-медицинской экспертизой при отравлениях:

Последовала ли смерть от отравления или от других причин?

Каким ядовитым веществом вызвано отравление?

Каким путем яд был введен в организм?

В каком количестве ядовитое вещество попало в организм?

Через какое время после отравления наступила смерть?

Не связано ли наступление смертельного исхода с повышенной чувствительностью пострадавшего к данному ядовитому веществу?

Принимал ли пострадавший незадолго до смерти спиртные напитки, и каким образом они могли повлиять на течение отравления?

Наступила ли смерть от пищевого отравления? Если да, то, каково его происхождение?

Каково происхождение пищевого отравления – бактериальное или небактериальное? Если отравление бактериальное, то какой группой микроорганизмов оно вызвано?

Не вызвано ли отравление приемом в пищу каких-либо ядовитых веществ животного или растительного происхождения, каких именно?

Не могло ли отравление произойти в результате попадания в пищу ядовитых химических или растительных примесей, каких именно и в каком количестве?

Какова возможность отравления конкретным ядом?

Не мог ли яд попасть в организм посмертно, (при вскрытии трупа, из почвы – при исследовании эксгумированного трупа и т.д.)?

Имеются ли на трупе телесные повреждения? Каковы их характер и механизм образования?

Какими заболеваниями страдал пострадавший, и способствовали ли они отравлению?

Каковы возможные отдаленные последствия отравления? 

Сколько времени прошло от смерти до исследования трупа?
ГЛАВА 5
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ЖИВЫХ ЛИЦ

Судебно-медицинская экспертиза живых лиц является одним из наиболее часто назначаемых видов экспертиз, как в уголовном, так и в гражданском судопроизводстве.

Поводами для ее назначения являются следующие:

при причинении вреда здоровью – установление характера и степени тяжести причиненного вреда здоровью, механизма возникновения и давности причинения вреда здоровью, вида оружия (орудия), которыми он причинен, степени утраты стойкой общей или профессиональной трудоспособности;

при заболеваниях, подозрении на притворные и искусственные болезни – определение общего состояния здоровья, симуляции, аггравации, искусственно вызванной болезни, самоповреждения (членовредительства) и другие;

при спорных половых состояниях – установление пола, установление девственности и половой зрелости, определение производительной способности, установление беременности, бывших родов и аборта, установление заражения болезнью, передающейся половым путем или ВИЧ-инфекцией;
при половых преступлениях – определение имевшегося полового сношения и связанных с ним повреждений (в случае изнасилования), установление развратных действий, установление насильственных действий сексуального характера;

другими поводами  являются: определение возраста, идентификация личности, установление заболевания наркоманией или токсикоманией, исключение или установление отцовства и материнства, определение алкогольного (наркотического) опьянения.

Судебно-медицинское исследование живого лица, проводимое на основе письменного направления правоохранительных органов (освидетельствование) или экспертизу живых лиц проводят в амбулаториях бюро судебно-медицинской экспертизы, а также в случае выявленной необходимости в стационарах лечебно-профилактических учреждений, кабинете следователя, помещении суда, местах заключения, на месте происшествия, на дому. 
Экспертизу (освидетельствование) начинают с обязательного удостоверения личности человека (по паспорту, удостоверению с фотографией). Далее выясняются обстоятельства причинения повреждений, фиксируются жалобы и другая информация, имеющая значение для выдачи медицинского заключения, эксперт знакомится с материалами дела и подлинными медицинскими документами. В случае необходимости он обращается к представителям судебно-следственных органов, назначившим экспертизу, с ходатайством о предоставлении в его распоряжение дополнительных материалов.
Сотрудник правоохранительных органов вправе, но не обязан присутствовать при экспертизе живых лиц (ст. 197 УПК РФ). Однако представители органов дознания, следствия и суда не могут присутствовать при осмотре, сопровождающимся обнажением лица другого пола (ст. 179 УПК РФ). По желанию обследуемого лица, экспертиза (освидетельствование) может проводиться в присутствии его законного представителя (ст. 53 УПК РФ). Присутствие понятых при экспертизе живых лиц не требуется.
При экспертизе (освидетельствовании) не допускаются действия, опасные для здоровья или унижающие достоинство освидетельствуемого (ст. 202 УПК РФ), в случае необходимости проведения диагностических инструментальных методов исследования, связанных с нарушением целостности тканей (биопсия) или проникновением в естественные полости необходимо письменное согласие обследуемого лица. Если при назначении или производстве судебно-медицинской экспертизы возникает необходимость в стационарном обследовании подозреваемого или обвиняемого, то он может быть помещен в медицинский стационар (ст. 203 УК РФ).

При экспертизе по поводу преступлений против половой неприкосновенности и половой свободы личности необходимо обязательное присутствие профильного специалиста (гинеколога, уролога, дерматовенеролога, сексопатолога). Гинекологический осмотр лиц, не достигших 16 лет, производится только в присутствии родителей, законного представителя или педагога.

Судебно-медицинская экспертиза живых лиц может проводиться экспертом единолично или комиссионно с участием врачей других специальностей. Возможна единоличная экспертиза с использованием данных, полученных при консультации у врачей-специалистов; в этом случае в экспертном заключении должны содержаться ссылки на соответствующие документы, составленные консультантами в ответ на запрос эксперта.

В отдельных случаях (отсутствии или смерти лица, полном заживлении полученной травмы) судебно-медицинскому эксперту приходится составлять заключение по предоставленным медицинским документам (карте стационарного больного, амбулаторной карте, выписным эпикризам). При этом в распоряжение эксперта должны предоставляться только подлинники медицинских документов, в которых содержатся исчерпывающие данные о характере повреждений и течении заболеваний. Все медицинские документы должны быть заверены руководителем лечебно-профилактического  учреждения.

По результатам судебно-медицинской экспертизы живого лица составляется «Заключение эксперта». Если речь идет о причинении легкого вреда здоровью, и пострадавший обращался с жалобой непосредственно в суд, в порядке так называемого частного обвинения, уголовные дела не возбуждались и предварительное следствие не проводилось, то в таких случаях освидетельствование потерпевших производят по письменным направлениям, выдаваемым в отделах милиции или в районных судах, а результаты оформляют в виде акта судебно-медицинского освидетельствования. Эти документы направляется лицу назначившему экспертизу (освидетельствование) по почте или нарочным. 

В соответствии со ст. 79 УПК РФ производство судебно-медицинской экспертизы вреда здоровью является обязательным.

Судебно-медицинское исследование повреждений, причиненных живым лицам, несколько отличается от аналогичных исследований трупа, поскольку в результате оказания медицинской помощи (хирургическое лечение ран) и естественного процесса заживления повреждения видоизменяются, а судебный медик при исследовании повреждений на живом человеке не может применить всех методов исследования, которые обычно используются на трупах.

При определении степени тяжести вреда здоровью судебно-медицинские эксперты руководствуются Постановлением Правительства РФ от 17.08.2007 № 522 «Об утверждении правил определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека»
, Приказом Минздравсоцразвития РФ от 24.04.2008 № 194н «Об утверждении медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека»
, Порядком организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации, утв. приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12 мая 2010 г. № 346н
.

Под вредом здоровью понимают либо телесные повреждения, то есть нарушение анатомической целости органов и тканей или их физиологических функций, либо заболевания или патологические состояния, возникшие в результате воздействия различных факторов внешней среды: механических, физических, химических, биологических, психических
.

При производстве судебно-медицинской экспертизы тяжести вреда здоровью судебно-медицинский эксперт обязан выявить все повреждения, определить их характер, локализацию и состояние, механизм возникновения и давность причинения повреждений, вид орудия или средства, которыми могли быть причинены повреждения, установить степень тяжести вреда здоровью (с указанием квалифицирующих признаков).

При производстве судебно-медицинского освидетельствования судебно-медицинский эксперт должен выявить и описать имеющиеся повреждения, их характер, локализацию и свойства, определить тяжесть причиненного вреда здоровью. На другие вопросы, указанные в направлении на судебно-медицинское освидетельствование, эксперт имеет право не отвечать.

УК РФ различает умышленное причинение тяжкого вреда здоровью (ст. 111), умышленное причинение средней тяжести вреда здоровью (ст. 112), умышленное причинение легкого вреда здоровью (ст.115).  Кроме того, УК РФ предусматривает особые способы причинения повреждений: побои* (ст. 116), истязания** (ст. 117), мучения***, установление которых не входит в компетенцию судебно-медицинского эксперта. Решение этого вопроса относиться к обязанностям правоохранительных органов.

* Побои являются действиями, характеризующимися многократным нанесением ударов, в результате которых могут возникнуть телесные повреждения, причиняющие вред здоровью соответствующей степени тяжести. Повреждения (ссадины, кровоподтеки, небольшие раны, не влекущие за собой утрату временной трудоспособности или незначительной стойкой утраты общей трудоспособности) описывают, отмечая характер повреждений, локализацию, признаки, свидетельствующие о свойствах причинившего их предмета, давности и механизме образования. При этом указанные повреждения не расценивают как вред здоровью и тяжесть их не определяют.        

Если побои не оставляют после себя объективных следов, судебно-медицинский эксперт в своем заключении отмечает жалобы свидетельствуемого, отсутствие объективных признаков повреждений и не определяет тяжесть вреда здоровью. Установление факта побоев в этих случаев осуществляют правоохранительные органы.
** Под истязанием понимают причинение физических или психических страданий путем систематического нанесения побоев либо иными насильственными действиями (например, длительное применение боли щипанием, сечением, причинением повреждений тупыми предметами, прижиганием).

***  Мучения – действия, причиняющие страдания (заболевания) путем длительного лишения пищи, питья или тепла, либо помещения потерпевшего во вредные для здоровья условия либо другие сходные действия.

Компетенцией судебного медика является определение медицинских критериев квалифицирующих признаков тяжести вреда здоровью
.

Медицинскими критериями квалифицирующих признаков в отношении тяжкого вреда здоровью являются вред здоровью, опасный для жизни человека, который по своему характеру непосредственно создает угрозу для жизни, а также вред здоровью, вызвавший развитие угрожающего жизни состояния.

Вред здоровью, опасный для жизни человека, создающий непосредственно угрозу для жизни:

- рана головы, проникающая в полость черепа, в том числе без повреждения головного мозга;

- перелом свода (лобной, теменной костей) и (или) основания черепа;

- внутричерепная травма: размозжение, ушиб головного мозга средней или тяжелой степени, травматическое внутримозговое или внутрижелудочковое кровоизлияние;

- рана шеи, проникающая в просвет глотки или гортани, или шейного отдела трахеи, или шейного отдела пищевода, ранение щитовидной железы;

- перелом хрящей гортани, перелом шейного отдела позвоночника, в том числе без нарушения функции спинного мозга;

- вывих одного или нескольких шейных позвонков со сдавлением спинного мозга;

- ушиб шейного отдела спинного мозга с нарушением его функции;

- рана грудной клетки, проникающая в грудную полость, в том числе без повреждения внутренних органов;

- закрытое повреждение (размозжение, отрыв, разрыв) органов грудной полости;

- множественные переломы ребер с нарушением анатомической целости каркаса грудной клетки;

- перелом, вывих позвонков  грудного отдела позвоночника с нарушением функции спинного мозга;

- ушиб грудного отдела спинного мозга с нарушением его функции;

- рана живота, проникающая в брюшную полость, в том числе без повреждения внутренних органов;

- закрытое повреждение (размозжение, отрыв, разрыв) органов брюшной полости; 

- рана нижней части спины и (или) таза, повреждением органов;

         - перелом, вывих позвонков пояснично-крестцового отдела позвоночника с нарушением спинного мозга;

- ушиб поясничного отдела спинного;

- повреждение (размозжение, отрыв, разрыв) тазовых органов;

- рана стенки влагалища или прямой кишки, или промежности, проникающая в полость и (или) клетчатку малого таза;

- двусторонние переломы переднего тазового полукольца;

- повреждение (разрыв, отрыв, рассечение, травматическая аневризма) крупных кровеносных сосудов и (или) сопровождающих их магистральных вен;

- тупая травма рефлексогенных зон: области гортани, области каротидных синусов, области солнечного сплетения, области наружных половых органов при наличии клинических и морфологических данных;

- термические или химические, или электрические, или лучевые ожоги III –  IV степени, превышающие 10% поверхности тела; ожоги III степени, превышающие 15% поверхности тела; ожоги II степени, превышающие 20% поверхности тела; ожоги меньшей площади, сопровождавшиеся развитием ожоговой болезни; ожоги дыхательных путей с явлениями отека и сужением голосовой щели;

 - отморожения III – IV степени с площадью поражения, превышающей 10% поверхности тела; отморожения III степени с площадью поражения, превышающей 15% поверхности тела; отморожения II степени с площадью поражения, превышающей 20% поверхности тела;

 - лучевые поражения, проявляющиеся острой лучевой болезнью тяжелой и крайне тяжелой степени.

Вред здоровью, опасный для жизни человека, вызвавший расстройство жизненно важных функций организма человека, которое не может быть компенсировано организмом самостоятельно и обычно заканчивается смертью:

- шок тяжелой (III – IV) степени;

- кома II – III степени различной этиологии;

- острая, обильная или массивная кровопотери;

- острая сердечная и (или) сосудистая недостаточность тяжелой степени, или тяжелая степень нарушения мозгового кровообращения;

- острая почечная или печеночная, надпочечниковая недостаточность тяжелой степени, дыхательная недостаточность тяжелой степени;

- гнойно-септическое состояние: сепсис или перитонит;

- острое отравление химическими и биологическими веществами медицинского и немедицинского применения, в том числе наркотиками или психотропными средствами, или снотворными средствами, или препаратами, действующими преимущественно на сердечнососудистую систему, или алкоголем и его суррогатами, или техническими жидкостями, или токсическими металлами, или токсическими газами, или пищевое отравление;

- различные виды механической асфиксии; последствия общего воздействия высокой или низкой температуры (тепловой удар, солнечный удар, общее перегревание, переохлаждение организма); последствия воздействия высокого или низкого атмосферного давления (баротравма, кессонная болезнь); последствия воздействия технического или атмосферного электричества (электротравма); последствия других форм неблагоприятного воздействия (обезвоживание, истощение, перенапряжение организма), вызвавшие угрожающее жизни состояние.

Не опасный для жизни вред здоровью, являющийся тяжким по последствиям:

- потеря зрения – полная стойкая слепота на оба глаза или такое необратимое состояние, когда в результате травмы, отравления либо иного внешнего воздействия у человека возникло ухудшение зрения, что соответствует остроте зрения, равной 0,04 и ниже;
- потеря речи – необратимая потеря способности выражать мысли членораздельными звуками, понятными для окружающих;
 - потеря слуха – полная стойкая глухота на оба уха или такое необратимое состояние, когда человек не слышит разговорную речь на расстоянии 3 - 5 см от ушной раковины;
- потеря какого – либо органа или утрата органом его функций;
- прерывание беременности – прекращение течения беременности независимо от срока, вызванное причиненным вредом здоровью, с развитием выкидыша, внутриутробной гибелью плода, преждевременными родами либо обусловившее необходимость медицинского вмешательства;
- психическое расстройство, возникновение которого должно находиться в причинно-следственной связи с причиненным вредом здоровью;
- заболевание наркоманией либо токсикоманией;
- неизгладимое обезображивание лица*;

*Степень тяжести вреда, причиненного здоровью человека, выразившегося в неизгладимом обезображивании его лица, определяется судом. Производство судебно-медицинской экспертизы ограничивается лишь установлением неизгладимости данного повреждения, а также его медицинских последствий. Под неизгладимыми изменениями следует понимать такие повреждения лица, которые с течением времени не исчезают самостоятельно (без хирургического устранения рубцов, деформаций, нарушений мимики и прочее, либо под влиянием нехирургических методов) и для их устранения требуется оперативное вмешательство (например, косметическая операция).

- значительная стойкая утрата общей трудоспособности не менее чем на одну треть (стойкая утрата общей трудоспособности свыше 30 процентов);
- полная утрата профессиональной трудоспособности;
Медицинскими критериями квалифицирующих признаков в отношении средней тяжести вреда здоровью являются:

- временное нарушение функций органов и (или) систем (временная нетрудоспособность) продолжительностью свыше трех недель (более 21 дня) (далее - длительное расстройство здоровья);
- значительная стойкая утрата общей трудоспособности менее чем на одну треть - стойкая утрата общей трудоспособности от 10 до 30 процентов включительно.

Медицинскими критериями квалифицирующих признаков в отношении легкого вреда здоровью являются:

- временное нарушение функций органов и (или) систем (временная нетрудоспособность) продолжительностью до трех недель от момента причинения травмы (до 21 дня включительно) (далее - кратковременное расстройство здоровья);
- незначительная стойкая утрата общей трудоспособности - стойкая утрата общей трудоспособности менее 10 процентов;
- поверхностные повреждения, в том числе: ссадина, кровоподтек, ушиб мягких тканей, включающий кровоподтек и гематому, поверхностная рана и другие повреждения, не влекущие за собой кратковременного расстройства здоровья или незначительной стойкой утраты общей трудоспособности, расцениваются как повреждения, не причинившие вред здоровью человека.

Для установления тяжести вреда здоровью достаточно наличия одного из квалифицирующих признаков. При наличии нескольких квалифицирующих признаков тяжесть вреда здоровью устанавливается по тому признаку, который соответствует большей тяжести вреда здоровью.

При наличии повреждений, возникших от неоднократных травматических воздействий, тяжесть вреда здоровью, обусловленную каждым травмирующим воздействием, оценивают раздельно.

В случаях, когда множественные повреждения взаимно отягощают друг друга, приводят совокупную оценку тяжести вреда здоровью. При разной давности возникновения повреждений оценку тяжести каждого из  них производят раздельно.

При повреждении части тела с полностью или частично ранее утраченной функцией учитывают только последствия травмы.

В случаях наступления смерти судебно-медицинский эксперт вправе также произвести оценку тяжести вреда здоровью
, при этом вред здоровью оценивают как тяжкий:

- если он сам по себе явился причиной смерти или привел к наступлению смертельного исхода вследствие закономерно развившегося осложнения;

- если он имеет хотя бы один признак опасного для жизни вреда здоровью;

- если в медицинских документах зафиксирована клиническая картина угрожающего жизни состояния, являющегося следствием причинения данного вреда здоровью;

- если имеются анатомические признаки потери зрения, речи, слуха, производительной способности или в медицинских документах имеются сведения об утрате хотя бы одной из этих функций;

- если имеются анатомические признаки, указывающие на значительную стойкую утрату общей трудоспособности не менее чем на одну треть или на полную утрату профессиональной трудоспособности.

Вред здоровью оценивают как средней тяжести при отсутствии признаков, перечисленных выше, а также:

- если смерть наступила в сроки, превышающие 21 день после причинения вреда здоровью (по признаку длительности расстройства здоровья);

- если имеются анатомические признаки значительной стойкой утраты трудоспособности менее одной трети.

Если смерть потерпевшего наступила ранее 21 дня после получения травмы, то при обнаружении заживших в этот период повреждений вред оценивают по признаку кратковременного расстройства здоровья как легкий вред здоровью. Так же оценивают вред здоровью при наличии анатомических признаков, указывающих на незначительную стойкую утрату трудоспособности.

Если к моменту смерти заживление повреждений не наступило, то эксперт в заключении указывает наличие признаков вреда здоровью средней тяжести или легкого вреда здоровью.

Небольшие немногочисленные повреждения (ссадины, кровоподтеки, небольшие поверхностные раны), не влекущие за собой кратковременного расстройства здоровья или незначительной стойкой утраты общей трудоспособности, не расцениваются как вред здоровью.

Тяжесть вреда здоровью не определяют, если диагноз повреждения или заболевания (патологического состояния) потерпевшего достоверно не установлен (клиническая картина носит неясный характер, клиническое и лабораторное обследования проведены недостаточно полно); исход не опасного для жизни вреда здоровью не ясен; освидетельствуемый отказывается от дополнительного обследования или не явился на повторный осмотр, если это лишает эксперта возможности правильно оценить характер вреда здоровью, его клиническое течение и исход; отсутствуют документы, в том числе результаты дополнительных исследований, без которых не представляется возможным судить о характере и тяжести вреда здоровью.

В подобных случаях судебно-медицинский эксперт в своих выводах излагает причины, не позволяющие определить тяжесть вреда здоровью, указывает какие сведения необходимы ему для решения этого вопроса, а также определяет срок повторного освидетельствования.

Основные вопросы, разрешаемые судебно-медицинской экспертизой для определения степени тяжести вреда здоровью:

Имеются ли у данного лица какие-либо повреждения, если да, то каков их характер, локализация, количество?

Каким орудием (оружием) и каким способом причинен вред здоровью? Не мог ли он быть причинен предоставленным орудием?

Какова последовательность нанесения повреждений потерпевшему?

Есть ли прямая причинная связь между полученными повреждениями и тем или иным внешним воздействием?

Каково было взаимное положение потерпевшего и нападавшего в момент причинения вреда здоровью?

Имеются ли на теле следы, указывающие на возможную борьбу или самооборону?

Не противоречит ли характер и локализация повреждений, обнаруженных у потерпевшего, тому, что они получены при самообороне?

Мог ли вред здоровью, установленный у данного лица, быть причинен при указанных потерпевшим (подозреваемым, обвиняемым) обстоятельствах? Если нет, то, при каких обстоятельствах он мог быть причинен?

Соответствуют ли медицинские данные о локализации, характере и особенностях повреждений, установленных при экспертизе пострадавшего, показаниям подозреваемого (обвиняемого), свидетеля, потерпевшего о способе причинения вреда здоровью потерпевшему?

Какова давность причинения вреда здоровью и соответствует ли она давности, указанной потерпевшим?

Нанесен ли вред приблизительно в одно и то же или в разное время?

Какова степень тяжести вреда здоровью, причиненного каждым повреждением (в том числе, если вред был причинен в разное время)?

Отягощают ли множественные повреждения друг друга? Если да, и если они нанесены в одно и то же время, то какова степень тяжести вреда здоровью, причиненного совокупностью этих повреждений?

Каковы были, судя по имеющимся повреждениям, количество и последовательность ударов?

Мог ли имеющийся у освидетельствуемого вред здоровью быть причинен его собственной рукой?

Какова степень тяжести вреда, причиненного потерпевшему?

Являются ли повреждения лица у потерпевшего неизгладимыми?

Опасно ли данное повреждение для жизни?

Каковы возможные исходы данного вреда здоровью (при не определившемся к моменту экспертизы исходу повреждений)?

Установление степени стойкой утраты трудоспособности регулируется Постановлением Правительства РФ от 16.10.2000 №789 «Об утверждении Правил установления степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний», Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 12 мая 2010 г. N 346н «Об утверждении Порядка организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации», Постановлением Минтруда РФ от 18.07.2001 № 56 «Об утверждении временных критериев определения степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, формы программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания»,
 таблицей процентов стойкой утраты общей трудоспособности в результате различных травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин
. 
Трудоспособность – совокупность способностей человека к действиям, направленным на получение социально значимого результата в виде определенного продукта, изделия или услуги.

Различают:

общую трудоспособность – способность к неквалифицированному труду, выполнению простейших трудовых процессов и самообслуживанию;

профессиональную – способность к труду в определенной профессиональной сфере (например, врач);

специальную – профессиональной деятельности по определенной специальности (например, врач-нейрохирург).  

В результате утраты трудоспособности развивается нетрудоспособность, которая может быть либо стойкой (постоянной), либо временной*. 
* временная нетрудоспособность – состояние организма, при котором нарушение функций, вызванное заболеванием или травмой и препятствующее исполнению трудовых обязанностей, имеет временный, чаще всего обратимый характер. Определение временной трудоспособности производится лечащими врачами стационаров и поликлиник – врачебными комиссиями лечебно-профилактических учреждений. Они выдают больному или пострадавшему от травмы листок временной нетрудоспособности или справку о нетрудоспособности, по окончании действия которой человек вновь возвращается к своему прежнему труду.

Стойкая утрата трудоспособности и ее размеры определяются, кроме судебно-медицинских экспертов, также МСЭК (медико-социальными экспертными комиссиями)
. Вред здоровью эксперты МСЭК оценивает применительно к трем группам инвалидности и  в процентах, в то время как судебно-медицинские эксперты, исходя из требований законодательства, определяют процентах по отношению к полной трудоспособности, принимаемой за 100%. Необходимость определения степени причинения вреда здоровью в судебно-медицинских экспертных учреждениях возникает в случае, когда ее устанавливают по исходу повреждения, когда в судах рассматриваются делах о материальном возмещении вреда здоровью в связи с профессиональными, бытовыми или транспортными травмами, а также в гражданских исках к родителям на содержание детей или к взрослым детям на содержание престарелых родителей, в бракоразводных процессах и других делах.
При экспертизе тяжести вреда здоровью учитывают как временную, так и стойкую утрату трудоспособности. Экспертизу проводят только после определившегося исхода травмы или заболевания.
С судебно-медицинской точки зрения стойкой следует считать утрату общей трудоспособности либо при определившемся исходе, либо при длительности расстройства здоровья свыше 120 дней (длительность расстройства здоровья определяют по продолжительности временной утраты трудоспособности).

Экспертиза определения стойкой утраты трудоспособности проводится только комиссионно по определению суда. Основные вопросы, которые решаются в ходе экспертизы:

определение наличия стойкой утраты общей или профессиональной трудоспособности и ее размера, выраженного в процентах;
выяснение причинной связи между травмой и утратой трудоспособности;

выяснение необходимости протезирования, санаторно-курортного лечения, постороннего ухода, дополнительного питания (при экспертизе детей), доступности определенной трудовой деятельности.
Для определения размера стойкой утраты общей трудоспособности используют таблицу процентов утраты трудоспособности в результате различных травм отравлений и других последствий воздействия внешних причин 
.

У детей и инвалидов стойкую утрату трудоспособности устанавливают по общим правилам. При повреждении в результате травмы нескольких органов процент утраты трудоспособности определяется с учетом функциональных нарушений, возникающих в каждом органе, однако суммарно он не должен превышать 100%.
Степень утраты профессиональной трудоспособности определяется исходя из последствий повреждения здоровья вследствие несчастного случая на производстве с учетом имеющихся у пострадавшего профессиональных способностей, психофизиологических возможностей и профессионально значимых качеств, позволяющих продолжать выполнять профессиональную деятельность, предшествующую несчастному случаю на производстве и профессиональному заболеванию, того же содержания и в том же объеме либо с учетом снижения квалификации, уменьшения объема выполняемой работы и тяжести труда в обычных, специально созданных производственных или иных условиях; выражается в процентах и устанавливается в пределах от 10 до 100 процентов
. Полная (100%) утрата профессиональной трудоспособности устанавливается в случае резко выраженных у потерпевшего (пострадавшего) нарушений функций организма при наличии абсолютных медицинских противопоказаний для выполнения любых видов профессиональной деятельности, даже в специально созданных условиях.

Учитывая длительность процесса восстановления после травмы или болезни утраченных функций организма, а также трудоспособности, экспертиза устанавливает сроки повторного освидетельствования. Обычно, в зависимости от характера последствий трудового увечья и возможности полного или частичного восстановления трудоспособности под влиянием лечения или социально-трудовой реабилитации, оно производится через 6 месяцев, 1 или 2 года.

Вопросы, выносимые на экспертизу по определению утраты трудоспособности:

Какова степень стойкой утраты общей или профессиональной трудоспособности у потерпевшего и ее размеры, выраженные в процентах?

В случае утраты трудоспособности, связанной с вредными условиями труда, экспертам должны быть представлены сведения о профессии потерпевшего и условиях его работы.

Имеется ли причинная связь между травмой и утратой трудоспособности потерпевшего и в чем она заключается?

Не утратил ли потерпевший общую и профессиональную трудоспособность в результате травмы, заболевания? Если да, то какова степень стойкой утраты трудоспособности?

Может ли потерпевший, при наличии у него определенного заболевания, быть использован на данной работе?

Доступна ли для потерпевшего прежняя трудовая деятельность?

Приобрело ли данное лицо инвалидность в силу таких-то (указать подробно, каких именно) причин?

Есть ли необходимость в протезировании, санаторно-курортном лечении, постороннем уходе, дополнительном питании потерпевшего?

Сроки повторного освидетельствования потерпевшего.

Судебно-медицинская экспертиза в целях определения состояния здоровья участвующих в деле лиц поводится в следующих ситуациях:

для определения физического состояния свидетеля или потерпевшего в случаях, когда возникает сомнение в их способности правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела и давать о них правильные показания (ст. 79 УПК РФ);
при отказе свидетеля, подсудимого и некоторых иных участников судебного процесса явиться в суд под предлогом плохого состояния здоровья, если документы об этом отсутствуют или их подлинность вызывает сомнение;
при отказе человека выполнять возложенные на него трудовые обязанности под предлогом болезни;  

у осужденного, отказывающегося работать, при наличии жалоб на состояние здоровья
;
при отсрочке исполнения приговора об осуждении лица к лишению свободы, исправительно-трудовым работам и другим мерам наказания по поводу тяжелой болезни до ее излечения, а также при беременности и после родов (не более 1года);

для определения нуждаемости в санаторно-курортном лечении при осуществлении искового гражданского судопроизводства;
при отказе от выполнения обязанностей воинской службы под предлогом наличия заболевания, если простого медицинского освидетельствования или медицинских документов недостаточно для вывода о состоянии здоровья. Подозрения на искусственную или притворную болезнь в этом случае являются основанием для привлечения к уголовной ответственности (ст. 339 УК РФ).
В подобных случаях экспертиза проводится комиссионно с участием врачей различных специальностей. При необходимости углубленного клинического обследования лицо помещают в стационар.
При производстве судебно-медицинской экспертизы комиссия может столкнуться с обманом со стороны освидетельствуемого в отношении состояния его здоровья: симуляцией, диссимуляцией и аггравацией болезни, искусственной болезнью и членовредительством
. 

Симуляция – изображение несуществующей болезни без вреда для организма различными способами и приемами, ее субъективных или объективных симптомов или часть тех и других.

Аггравация – действия человека, имеющего какую-либо болезнь, направленные на создание видимости более тяжелой болезни, чем в действительности. Аггравация как и симуляция обычно связана с корыстными целями.

Диссимуляция – слова и действия, направленные на сокрытие имеющихся заболеваний.

Самоповреждения, членовредительство  – искусственно вызванные болезни, симулирующие отдельные признаки определенного заболевания путем предъявления жалоб и воспроизведения отдельных объективных признаков симулируемого заболевания посредством приема внутрь различных химических или лекарственных веществ или подмешивания некоторых веществ (сахар, белок, кровь и др.) в биологические жидкости.
При искусственной болезни субъект тоже причиняет вред своему здоровью различными способами. Только появление этого вреда имеет характер не механической или химической травмы, а протекает в виде заболевания, которое может не быть принято за самоповреждение.
Перечень вопросов определения состояния здоровья, искусственных и притворных болезней и членовредительства:

Обнаружено ли какое-либо заболевание у конкретного лица и если да, то какое и какова его причина?

Может ли по состоянию здоровья данное лицо быть допрошено в качестве подозреваемого, обвиняемого, потерпевшего, свидетеля?

Связано ли заболевание данного лица с полученной им ранее травмой?

Имеются ли у обследуемого какие-либо болезни, препятствующие вождению транспортных средств, и не страдает ли, в частности, это лицо дальтонизмом?

Какова острота зрения данного лица?

Способно ли данное лицо видеть в сумерках при слабом освещении?

           Какова острота слуха данного лица?

Не симулирует ли обследуемый заболевание?

Имеются ли признаки, свидетельствующие об искусственном вызывании болезни?

Не объясняется ли необычность течения болезни намеренным преувеличением отдельных ее симптомов (аггравация)?

Соответствует ли объективным данным указание о причинах и давности заболевания (время начала заболевания)?

Соответствуют ли данные о наличии определенного заболевания в медицинских, пенсионных или других документах конкретного лица той болезни, которой оно действительно страдает?

Каким орудием и каким способом нанесен вред здоровью? Не мог ли он быть причинен представленным топором при обстоятельствах, указанных потерпевшим?

Одним или несколькими ударами  произведено отрубание пальцев? Каковы направление и сила ударов, причинивших повреждение?

Одним и тем же или разными ударами топора причинены повреждения обуви и отрубание пальцев стопы (стоп) у данного лица?

С какого расстояния произведен выстрел, причинивший ранение? 

Соответствуют ли показания освидетельствуемого об обстоятельствах причинения ему ранения объективным данным, установленным при его обследовании?

Экспертиза половых состояний и половых преступлений
В уголовном и гражданском производстве судебно-медицинская экс​пертиза определения полового состояния может быть связана с необходимостью установления истинного пола; половой зрелости; способности к половому сношению, оплодотворению, за​чатию; половой неприкосновенности; наличия беременности, ее отсутствия; бывших родов, аборта.

Необходимость установления истинного пола возникает в случаях сомнения в принадлежности субъекта к тому или друго​му полу при ошибочном установлении пола у ребенка при его рождении вследствие неправильного, врожденного нарушения анатомии половых органов. С развитием ребенка возникает сомнение в правильности определения пола и необ​ходимость установления истинного пола с последующим ис​правлением в документах. 
Неопределенное половое состояние, когда имеются внешние признаки и того и другого, или проти​воположного пола, принято обозначать как гермафродитизм, который подразделяется на: 

истинный гермафродитизм, для которого характерно на​личие в организме мужских и женских половых органов   (яичка и яичника);

       мужской псевдогермафродитизм, поч​ти всегда характеризующийся мужским генотипом (наличием двух яичек), но различ​ной степенью нарушений образования этими яичками мужских половых гормонов и признаками феминизации;

      женский псевдогермафродитизм характеризуется нормальным женским генотипом, нормальным развитием внут​ренних женских половых органов и резко выраженным, похо​жим на мужские, строением наружных половых органов и мужеподобным внешним видом (обыч​но под влиянием избытка андрогенов).

Как истинный, так и ложный гермафродитизм в судебно-медицинской практике встречается редко. В связи с исключительными сложностями диагностики и клиническим разнообразием форм детальное обследование та​ких лиц должно производиться только в специализированном клиническом центре. Определение истинного пола включает анамнестические данные (менструации, поллюции, половое влечение); сведения из медицинских документов о лечении у эндокринолога, гинеколога, уролога, сексопатолога; состояние вторичных половых признаков и строение наружных половых органов; исследование внутренних половых желез и объема их функциональной деятельности; определение генетического пола путем исследования хромосомного набора из ядер лейкоцитов крови (у женщин хромосомный набор характеризуется наличием половых хромосом XX, у мужчин - половых хромосом XY)
.
Поводом к установлению по​ловой зрелости может явиться обвинение в нарушении половой неприкосновенности лица, не достигшего половой зрелости. 

Половая зрелость женщины это – такое физическое развитие и физиологическое состояние организма, при котором организм женщины подготовлен к половому сношению, оплодотворению, зачатию, вынашиванию плода, родоразрешению и вскармливанию ребенка без вреда для здоровья женщины и являются нормальными физиологическими актами. Поводом к проведению данной экспертизы в граждан​ских делах является чаще всего заявление о расторжении брака, в уголовных делах  при обвинении в изнасиловании. 

Способность к половому сношению у женщин возни​кает ранее достижения половой зрелости, и половое сношение становится возможным при нормальном развитии организма к 13 – 15 годам. К этому возрасту развитие поло​вых органов достигает такой степени, что допускает введение нормального полового члена взрослого мужчины без особого травмирования половых органов. 
Невозможность совокупления у женщин может быть связана с врожденными пороками развития и приобретенными дефектами половых органов  и вагинизмом – рефлекторным спазмом мышц влагалища и тазового дна при попытке произвести половой акт, а у мужчин (импотенции)

Неспособность к зачатию, вынашиванию и родоразрешению может быть связана с возрастом (угасанием функций половых желез), наличием гинекологических и урологических заболеваний, характером гормональных изменений, хроническими инфекциями и интоксикациями и рядом других причин. Различают абсолютное бесплодие, обусловленное патологическими состояниями, препятствующи​ми зачатию, и относительное бесплодие, при котором причины, вызывающие бесплодие, могут быть устранены. Кроме того, различают первичное и вторичное бесплодие. Первичным бес​плодием называют отсутствие вообще у данной женщины беременности; вторичным бесплодием называется отсутствие спо​собности к зачатию у женщины, которая имела уже одну или несколько беременностей.

Половая зрелость мужчины – способности к половому сноше​нию и оплодотворению. У мужчин достигается в возрасте 14 – 17 лет и завершается к 25 годам. Пово​дом к такой экспертизе в уголовных делах являются обычно преступления, связанные с изнасилованием или нарушением половой неприкосновенности, когда обвиняемый отрицает у себя способность к половому сношению и оплодотворению вследствие каких-либо заболеваний или импотенции. В граж​данских делах данная экспертиза производится иногда в связи с предъявлением алиментных исков. Способность к половому сношению и способность к оплодо​творению могут присутствовать независимо друг от друга. 

Неспособность к половому сношению (импотенция) может быть связана с врожденными анатомические пороками развития и травмами наружных половых органов, тяжелыми заболеваниями, травматическими поражениями и заболеваниями головного и спинного мозга, эндокринными расстройствами, венерическими заболеваниями половых органов, профессиональными вредностями и привычными интоксикациями (алкоголизм, наркомания, токсикомания), психическими заболеваниями.

Неспособность к оплодотворению бывает обусловлена отсутствием семенной жидкости (асперматизм), а также сперматозоидов в ней (азооспермия); наличием неподвижных (некроспермия) или болезненно измененных (астеноспермия) сперматозоидов; слишком малым количеством нормальных сперматозоидов (олигоспермия).

Однако с судебно-медицинской точки зрения, при наличии даже одного нормального подвижного сперматозоида в эякуляте не следует говорить о полной неспособности свидетельствуемого к оплодотворению.

К другим обстоятельствам, указывающим на неспособность к оплодотворению, могут относиться: пороки развития яичек, хронические интоксикации, рубцовые и воспалительные изменения в яичках
.

Установление половой неприкосновенности (девственности) про​изводится у лиц женского пола. Поводом для установления половой неприкосновенности может явиться обвинение в развратных действиях с несовершеннолетними, в делах об изнасиловании или покушении на изнасилова​ние.

 Половая неприкосновенность – отсутствие половой жизни. 

Установление половой неприкосновенности сводится к исследованию состояния девст​венной плевы – ее целости или наличия повреждений. Судебно-медицинский эксперт устанавливает, имеет ли место нарушение целости девст​венной плевы, произошло ли нарушение целости девственной плевы путем введения полового члена во влагалище или имел место иной механизм ее нарушения, наличии кольца сокращения (при неоднократных половых сношениях, не сопровождавшихся дефлорацией, оно может отсутствовать), давность разрыва девственной плевы. Однако наличие девственной плевы не является абсолютным признаком половой неприкосновенности, в некоторых случаях при половом сношении дефлорации может не происходить (низкая и растяжимая плева, половой акт, происходящий в  преддверии влагалища).

Нарушение анатомической целости девственной плевы – дефлорация может проявляться в виде разрывов или надрывов. Повреждения плевы обычно возникают вследствие растяжения при введении полового члена и являются одним из основных признаков бывшего полового сношения. Вместе с тем девственная плева может быть повреждена при совершении развратных действий от действия пальцев рук, введения предметов, при неосторожных медицинских манипуляциях, в связи с травмами половых органов, мастурбацией. При первом половом сношении наряду с разрывами девственной плевы могут возникать ссадины и кровоподтеки, располагающиеся у входа во влагалище и на его стенках, по динамике заживления которых можно также косвенно судить о давности разрыва девственной плевы.

Признаками бывшего полового сношения у женщин являются
:

кровоточащие разрывы плевы, покрытые сгустками крови; слизистая в области разрывов покрасневшая, припухшая (в первые 2 – 3 дня после полового акта), к концу недели воспалительные явления уменьшаются, а к 10 – 15 дню разрывы девственной плевы обычно зарубцовываются (после чего точное установление давности ее нарушения невозможно);

обнаружение во влагалище спермы (сперматозоиды сохраняются во влагалище примерно 3 – 5 суток после полового акта);

беременность;

заражение венерической болезнью. 

Судебно-медицинские акушерско-гинекологические исследования единолично проводит только врач – судебно-медицинский эксперт, имеющий соответствующую специальную подготовку. Если для исследований требуются иные специальные медицинские познания, то их проводят комиссионно с участием необходимых специалистов. При единоличном экспертном исследовании женщин обязательно должен присутствовать работающий с экспертом штатный средний медицинский работник.

Установление половой неприкосновенности у мужчин производится крайне редко. Поводом могут быть либо половое сношение с, либо развратные действия с лицами мужского пола.

Признаками бывшего пассивного полового сношения у мужчин  являются:

гиперемия и наличие повреждений (кровоизлияний, ссадин, разрывов в области заднепроходного отверстия и на слизистой оболочке прямой кишки);

обнаружение спермы в прямой кишке;

наличие твердого шанкра или гонорейного проктита.

Для проведения экспертизы должны привлекаться специалисты проктологи.

Судебно-медицинская экспертиза установления беременности, родов, аборта

В уголовных и гражданских делах может возникнуть необхо​димость разрешения многих вопросов, связанных с беременно​стью: установление существующей беременности и ее срока, продолжительности; установление бывшей беременности, быв​ших родов, их давности; установление прерывания беременно​сти, его давности, причины и способа аборта, причинной связи прерывания беременности с травмой, механической или психи​ческой, и ряд других.

В уголовных делах установление беременности необходимо производить:

в делах о нарушении половой неприкосновенности, при обвинении в развратных действиях, половом сношении с лицом, не достигшим половой зрелости, при изнасиловании, когда по​следствием этих действий является беременность;

при нарушении нормального течения беременности после травмы, психического воздействия или других внешних воздей​ствий;

 при подозрении на детоубийство, похищении ребенка или обнаружении трупа новорожденного, а также при подкидывании ребенка;

при разрешении вопросов, связанных с вынесением при​говора и определением меры наказания, для отсрочки исполне​ния приговора, смягчения меры наказания беременной, роженице.

В гражданских делах установление беременности произво​дится:

при алиментных исках – для установления наличия бере​менности и ее срока; о спорном отцовстве;
в делах о наследовании – для установления продолжи​тельности беременности;

 в бракоразводных делах;

в трудовых делах при нарушении законоположения о приеме на работу при беременности, для определения льгот на получение пособий.

При установлении беременности в ранние сроки принимаются во внимание следующие признаки: прекращение менструаций, пигментацию сосков и околососковых кружков и белой линии живота, выделения из молочных желез, разрыхление и цианоз слизистой оболочки влагалища, изменение формы и плотности матки, результаты лабораторных методов исследования (определение гормона беременности – хориального гонадотропина).

Эти признаки характерны также при установлении беременности в поздние сроки. Наряду с ними оценивается ряд других признаков: увеличение молочных желез (прощупываются увеличенные дольки), появление на животе стрий («полос беременности»), изменение объема, конфигурации и высоты стояния дна матки, сердцебиение и движения плода, наличие частей плода, определяемых пальпаторно или с помощью инструментальных методов исследования. Сердцебиения и движения плода, а также наличие частей плода относятся к категории так называемых достоверных (или несомненных) признаков беременности.

При оценке сроков беременности принимаются в расчет величина и высота стояния дна матки, положение, подвижность и размеры головки плода, характер сердцебиения плода и другие
.
Установление факта бывших родов, срока беременности и послеродового периода по состоянию родовых путей у повторнородящих возможно в пределах 3 – 4 недель. За пределами этого срока (при отсутствии свежих разрывов на шейке матки и в области промежности) установление факта бывших родов и их давности затруднительно. У первородящих в таких случаях большое значение имеет установление формы наружного маточного зева, который после родов становится щелевидным.

Имеет большое значение для установления факта и срока бывших родов исследование отделяемого молочных желез, особенно по истечении 6 – 8 недель после родов, когда вследствие инволюции в матке затруднительно определить признаки бывших родов.

Поводами для назначения судебно-медицинского исследования женщин, подозреваемых в прерывании беременности (аборта), являются:

поступление в лечебное учреждение женщины с начавшимся или полным абортом, особенно в тяжелом состоянии с картиной сепсиса или с сильной кровопотерей;

обнаружение мертвого плода определенного срока развития и установление женщины, подозреваемой в прерывании беременности;

подозрение на незаконное производство аборта (вне стен лечебного учреждения либо лицом, не имеющим законного права производить данное оперативное вмешательство)
.

 В ходе проведения судебно-медицинской экспертизы аборта устанавливается:

факт прерывания беременности: имел ли место самопроизвольный или искусственный аборт;

срок беременности, на котором она была прервана;

способ производства аборта;

давность прерывания беременности;

могло ли прерывание беременности произойти при обстоятельствах, указанных обследуемой;

тяжесть вреда здоровью, причиненного в связи с искусственным прерыванием беременности;

осложнения после аборта.

Если обследуемая обращалась (по поводу прерывания беременности) в учреждение здравоохранения, лицо (орган), назначившее эту экспертизу, должно получить все медицинские документы и предоставить их эксперту.

При экспертизе устанавливают объективные признаки прерывания беременности: наличие остатков плодного яйца в полости матки, признаков маточного кровотечения, характер и локализацию повреждений в области влагалища, шейки матки и шеечного канала (ожоги, ссадины, надрывы, разрывы, следы от наложений рулевых щипцов, пинцетов), следы каких-либо посторонних жидкостей (мыльный раствор, йодная настойка, раствор марганцовокислого калия) и предметов. 
В ходе судебно-медицинской экспертизы проводятся бактериологические, гистологические, химические исследования выделений, крови, удаляемых при выскабливании тканей и других объектов, секрета молочных желез. При судебно-химическом исследовании могут быть обнаружены вещества, которые вводились в полость матки или принимались внутрь для прерывания беременности.

Решение вопроса о причинной связи прерывания беременности с травмой может основываться только на бесспорных объективных данных, когда разрыв плодного пузыря с отхождением околоплодных вод, отслойка плаценты с маточным кровотечением возникают сразу же или вскоре после получения травмы у здоровой женщины с неотягощенным акушерским анамнезом
.

Заражение венерической болезнью (сифилисом, гонореей, мягким шанкром, паховым лимфогранулематозом) лицом, заведомо знавшим о своем заболевании, является преступлением против здоровья человека (ст. 121 УК РФ). 

Судебно-медицинская экспертиза проводится комиссионно с участием венеролога, дерматолога, уролога, гинеколога (в зависимости от пола освидествуемых и венерической болезни). Обязательно проводят лабораторные исследования, направленные на выявление возбудителя инфекции.

Для выявления источника заражения необходимо освидетельствование всех подозреваемых. В зависимости от характера заболевания и поставленных перед экспертизой вопросов обследование может проводиться в стационаре. Если заболевание к моменту экспертизы уже излечено, о наличии его в прошлом можно судить только по медицинским документам (по ним выясняют, знал ли обвиняемый о наличии у него венерического заболевания). 

Заражение ВИЧ-инфекцией так же уголовно наказуемое деяние (ст. 122 УК РФ).

Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД; AIDS) – тяжело протекающее инфекционное заболевание с летальным исходом. Возбудителями СПИДа являются вирус иммунодефицита человека (ВИЧ). Основными путями передачи инфекции являются половой, через кровь (инъекции, переливания крови) и внутриутробный – от зараженной матери плоду во время беременности
.

К группе риска, в которой заболеваемость СПИДом особенно высока, относятся гомосексуалисты, бисексуалы, наркоманы, проститутки.

Инкубационный период СПИДа колеблется от 2 – 7 недель до 10 – 15 лет, клинические проявления весьма разнообразны: делительная лихорадка (повышение температуры тела), лимфаденопатия (увеличение лимфатических узлов), затяжная и рецидивирующая пневмония (воспаление легких), диарея (понос), необъяснимая потеря массы тела, поражения кожи и слизистых оболочек.

При подозрении на заражение СПИДом возбуждается уголовное дело и в обязательном порядке назначается судебно-медицинская экспертиза,  которая проводится только комиссионно с обязательным участием врача-инфекциониста, а при необходимости эпидемиолога и вирусолога
. 
Вопросы, выносимые на экспертизу при заражении венерическими болезнями и СПИДом:

Страдает ли данное лицо венерическим заболеванием, если да, то каким именно и к какому сроку относится начало заболевания?

Какое из двух лиц, страдающих венерическим заболеванием, заболело раньше и могло заразить другого?

Могло ли данное лицо не знать о наличии у него венерического заболевания?

Могло ли данное лицо, страдающее венерическим заболеванием, ставить в опасность заражения другое лицо определенными действиями, не сопряженными с половым сношением?

Больно ли данное лицо СПИДом, если да, то к какому сроку относится начало заболевания?

Какое из двух лиц, больных СПИДом, заболело раньше и могло заразить другого? Могло ли данное лицо не знать о наличии у него этой болезни?

Могло ли данное лицо, страдающее заболеванием СПИД, ставить в опасность заражения этим заболеванием другое лицо определенными действиями (и какими)?

Уголовный кодекс РФ в главе 18 предусматривает уголовное наказание за преступления против половой неприкосновенности и половой свободы личности: 

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 (ст. 131 УК РФ);

насильственные действия сексуального характера**: 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) (ст. 132 УК РФ);

понуждение лица к половому сношению, мужеложству, лесбиянству или совершению иных действий сексуального характера путем шантажа, угрозы уничтожением, повреждением или изъятием имущества либо с использованием материальной или иной зависимости потерпевшего (потерпевшей) (ст. 133 УК РФ);

половое сношение и иные действия сексуального характера с лицом, не достигшим шестнадцатилетнего возраста (ст. 134 УК РФ);
развратные действия (ст. 135 УК РФ) – совершение различных противоестественных сексуальных манипуляций.

* Половое сношение — это физиологический акт, который заключается во введении полового члена во влагалище и возможен только между лицами разного пола. Не считается половым актом введение полового члена в преддверие влагалища или другие естественные отверстия. Критерием полового сношения юристы считают введение полового члена во влагалище независимо от того, произошла эякуляция или нет. Насильственные действия сексуального характера, не связанные с проникновением полового члена в женские гениталии, изнасилованием не являются.
** сюда относятся все формы извращенного полового акта вследствие патологического извращения полового влечения и формы его удовлетворения, отличающегося от физиологического способа половой близости – сексуальные перверсии, парафилии. Выделяют два вида половых перверсий: нарушение полового влечения – изменение объекта сексуального удовлетворения (гомосексуализм, некрофилия, педофилия, геронтофилия, зоофилия) и нарушение способа удовлетворения либидо (мазохизм - садизм, фетишизм, трансвестизм, эксгибиционизм, мастурбация, петтинг,нарциссизм, вуайеризм, эксаудеризм, фроттаж); а также – три формы половых перверсий: истинные – биологические, когда сексуальное влечение носит характер навязчивости и сверхценности, может тормозиться моральными установками личности, волевыми усилиями, но общая направленность сексуального влечения сохраняется (родился гомосексуалистом); психогенно-функциональные – возникают под влиянием внешних причин, возникают и исчезают (мальчика изнасиловали в детстве); анормальные – сексуальное поведение носит демонстративный характер (гетеросексуал, но просто попробовал, проституция).
Изнасилование (как преступление) предполагает совершение: полового сношения и физического или психического (угрозы) насилия либо использования беспомощного состояния потерпевшей.

Физическое насилие может выражаться в простом приложении силы, а также в причинении болевых ощущений, связывании, ограничении свободы, нанесении ударов, телесных повреждений и даже причинении смерти. Под угрозой (психическим насилием) понимается запугивание женщины такими действиями или высказываниями, которые выражали намерение немедленно применить к потерпевшей (или ее близким) физическое насилие. Беспомощное состояние потерпевшей либо ее физическая неспособность оказать сопротивление насильнику может быть вызвано возрастом (детским, старческим), психическим расстройством, сильным опьянением, болезненным состоянием, физическими недостатками.

Перед судебно-медицинской экспертизой в случаях изнасилования ставятся задачи по определению:

анатомической целости девственной плевы, давности ее нарушения;

достоверных признаков бывшего полового сношения;

признаков, указывающих на насильственное половое сношение;

признаков, указывающих на беспомощное состояние (в том числе физическую слабость) потерпевшей;

последствий полового сношения;

характера телесных повреждений;

вопроса о половой способности мужчины.

Судебно-медицинская экспертиза должна быть проведена в кратчайшие сроки после изнасилования. Перед освидетельствованием необходимо тщательно расспросить пострадавшую об обстоятельствах происшедшего. При этом следует выяснить: условия, способствовавшие совершению насильственного полового акта (безлюдная местность, неожиданность нападения, растерянность и др.); угрозы; состояние беспомощности (заболевания, применение наркотиков, алкогольное опьянение и др.); характер сопротивления (какие повреждения были причинены преступнику).

При освидетельствовании потерпевшей в первую очередь следует выявлять признаки совершения полового акта: нарушение целости девственной плевы  и другие повреждения в области половых органов; наличие во влагалище семенной жидкости (мазки посылают в судебно-биологическую лабораторию, в том числе для определения групповой принадлежности спермы, наиболее эффективен в этом плане метод генотипоскопической идентификации); обнаружение текстильных волокон из материалов нательного белья подозреваемого и волос с его лобка во влагалищной слизи потерпевшей; развитие беременности, совпадающей по срокам с совершением полового акта; заражение венерическим заболеванием, связанное с половым актом
.

При осмотре потерпевшей у нее на теле могут быть обнаружены повреждения, указывающие на применение насилия для совершения полового сношения: поверхностные повреждения в виде кровоподтеков, ссадин, следов от укусов зубами, а иногда раны от колющих, режущих и тупых предметов. Повреждения могут располагаться на различных частях тела: на лице, в области губ, носа, щек, в виде кровоподтеков от давления пальцами, ударов кулаком, ссадин ногтями, укусов зубами, имеющих характерную форму. На шее возможны кровоподтеки от сдавления пальцами, ссадины полулунной формы от давления ногтями, а также повреждения, имеющие характерную форму и указывающие на сдавление шеи руками. Сдавления шеи могут сопровождаться повреждением гортани и нарушением звучной речи. Повреждения могут располагаться: на плечах – от захватывания и сдавления руками в виде кровоподтеков; на предплечьях, особенно в области лучезапястных суставов, – от захватывания и удерживания рук; на груди, часто в области молочных желез, – следы от укусов зубами, кровоподтеки от насасывания; в области половых органов: больших половых губ – от ударов и грубого воздействия пальцами, на внутренней поверхности бедер – при разведении ног. На спине и ягодицах, в поясничной области возможны следы от ударов о твердые предметы при падении, ссадины на коже, возникшие при движении, протаскивании, если жертва лежала на неровной поверхности. Такие повреждения могут свидетельствовать о позе, в которой находилась жертва, оказывая сопротивление, и подтвердить ее объяснения об их происхождении. Следы от укусов зубами обнаруживаются иногда в области лобка, наружных половых органов, на бедрах, ягодицах. На голенях возникают кровоподтеки при ударах по ногам при попытке свалить жертву
.

На факт полового сношения указывает и ряд признаков, выявляемых у мужчин: наличие разрыва уздечки полового члена; следы крови и лобковые волосы женщины на головке и в венечной борозде полового члена на одежде); наличие сперматозоидов в мазках из наружной части уретры (следы спермы могут быть обнаружены на белье и одежде); отсутствие смегмы; обнаружение в отпечатках с головки полового члена и препуциального мешка клеток влагалищного эпителия и влагалищной микрофлоры (исследование должно быть проведено в ранние сроки после полового сношения).

Отсутствие перечисленных признаков не исключает возможности полового сношения. Причины, обусловливающие отсутствие признаков последнего: использование презерватива, половой акт без эякуляции, половой акт с эякуляцией вне влагалища, туалет половых органов после полового сношения.

В не​которых случаях изнасилование бывает сопряжено с насильственными действиями сексуального характера. К последним относят​ся извращенные формы полового сношения с введением поло​вого члена в задний проход или в рот. При этом обнаруживаются изменения в области заднепроходного отвер​стия в виде осаднений, надрывов кожи и слизистой и более глу​боких повреждений, ран, продолжающихся на слизистую оболочку пря​мой кишки, на  которой также могут быть найдены кровоизлияния и осаднения, а иногда и глу​бокие надрывы, проникающие в параректальную клетчатку. В ампуле прямой кишки могут быть обнаружены сперматозоиды.

Обследование обвиняемого выявляет остатки каловых масс, крови, волос потерпевшей в складках крайней плоти полового члена.

В других случаях возможно обнаружение у потерпевшей при введении полового члена в рот осаднения слизистой губ, над​рывов уздечки языка, кровоизлияний в области твердого и мяг​кого неба, слизистой щек.

Изнасилование, особенно у детей и подростков может сопровождаться расстройством здоровья, психическими нарушениями, причинением тяжкого вреда здоровью. При грубом половом сношении в области половых органов могут возникать обширные повреждения, сопровождающиеся массивными кровотечениями, тяжелыми осложнениями, приводящими к деформациям и рубцовым изменениям в гениталиях, что нарушает способность к воспроизведению.
При  расследовании уголовных дел о мужеложстве судебно-медицинской экспертизе подвергаются обязательно оба партнера (субъект, выполняющий роль обвиняемого, называется активным партнером, потерпевший – пас​сивным партнером).

У активных партнеров на белье и одежде, в области половых органов можно отыскать следы кала, семенной жидкости, крови. При осмотре наружных половых органов в складках крайней плоти, на половом члене, в препуциальном мешке могут быть найдены частички каловых масс, что является доказательством введения полового члена в прямую кишку. Для бактериологического исследования можно использовать содержимое препуциального мешка, где выявляется наличие кишечной флоры (кишечной палочки). Определение группы крови, найденной на половом члене, при совпадении с группой крови потерпевшего может быть косвенным указанием на имевшее место сношение.
У пассивных партнеров в области половых органов, анального отверстия обнаруживаются повреждения в виде ссадин, кровоподтеков, разрывов слизистой оболочки прямой кишки, признаков заражения половыми инфекциями. У потерпевших могут наблюдаться зияние ануса, образующего воронкообразное углубление,  сглаживание лучеобразных складок в окружности прохода, образование поверхностных рубцов слизистой заднего прохода (особенно при неоднократно совершенных актах мужеложства). Как следствие повторных раздражений нередко наблюдаются воспалительные явления в прямой кишке, экзема в окружности заднего прохода. Более доказательны следы спермы в области заднепроходного отверстия или в прямой кишке, наличие свежего сифилиса или гонореи прямой кишки.

При расследовании факта изнасилования или насильственных действий  сексуального характера особое значение имеют вещественные доказательства, в частности, предметы одежды потерпевшей, личные вещи (потерпевшего), подозреваемого (об​виняемого), предметы обихода (обивка салона автомобиля, мебели, скатерти), на которых часто обнаруживаются следы крови и семенной жидкости. Кроме того, на этих предметах могут быть выявлены различного рода загрязнения (краской, почвой), частички (латекса, синтетических смазок, ароматических добавок), исследование которых относится к ведению криминалистической экспертизы. Следы-отображения легко могут быть обнаружены, если с момента изнасилования прошло немного времени и осматриваемые лица не подвергались санитарно-гигиенической обработке. В более отдаленный период времени наложения могут быть обнаружены только на укромных участках тела и одежды, где они могли остаться незамеченными при гигиенической обработке, например в подногтевом содержимом. Значение факта обнаружения следов биологического происхождения в настоящее время возрастает, так как по ним может быть проведено генотипоскопическое идентификационное исследование.
Судебно-медицинские экспертные исследования по поводу преступлений против половой неприкосновенности и половой свободы личности, осмотр потерпевших производят в соответствии с Порядком организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации 
.
 При судебно-медицинской экспертизе половых преступлений  могут разрешаться следующие вопросы:
Достигла ли потерпевшая половой зрелости. Если да, то, какими признаками это подтверждается?

 Способен ли подозреваемый (обвиняемый) к половому сношению и оплодотворению. Если нет, то чем это обусловлено?

Способна ли потерпевшая к половому сношению и зачатию. Если нет, то, какими причинами это обусловлено?

 Нарушена ли  девственная плева у потерпевшей? Если да, то какова давность этого нарушения?

Причинено ли нарушение девственной плевы мужским половым членом или другими действиями?

 Позволяют ли форма и особенности девственной плевы у потерпевшей введению полового члена во влагалище без нарушения ее целостности?

 Имеются ли признаки, указывающие на то, что с потерпевшей был совершен половой акт. Если да, то какова давность полового сношения?

 Каков характер и происхождение повреждений, имеющихся на   теле потерпевшей (потерпевшего). Могли ли эти повреждения быть получены в процессе самообороны?
 Имеются ли доказательства того, что потерпевшая в момент совершения с ней полового сношения находилась в беспомощном состоянии. Если да, то, какими причинами это вызвано?

 Беременна ли потерпевшая, если да, то каков срок беременности?

 Не было ли у потерпевшей прерывания беременности, и если да, то, на каком месяце, каков срок давности?

Не было ли самопроизвольного прерывания беременности?

Какие последствия имело прерывание беременности?

Какова тяжесть вреда здоровью в случае прерывания беременности и возникших в связи с ним осложнений?

Не связаны ли возникшие осложнения после прерывания беременности с антисанитарной обстановкой и способом производства аборта?

Имело ли место половое сношение в извращенной форме?

            Имело ли место половое сношение мужчины с мужчиной?

Имеются ли признаки, указывающие на развратные действия в отношении несовершеннолетнего потерпевшего (потерпевшей)?

Было ли введение полового члена во влагалище. Если да, то, какими объективными данными это подтверждается?

Какие телесные повреждения имеются на теле потерпевшей (потерпевшего), их характер, локализация, степень тяжести?

Каков механизм причинения телесных повреждений?

Возможно ли причинение телесных повреждений потерпевшей (потерпевшим) самому себе?

Допускает ли строение девственной плевы потерпевшей совершение полового сношения без её нарушения?

Имеются ли в половых путях (других частях  тела) следы спермы, крови, если да, то какова их групповая принадлежность?

Имеются ли у подозреваемого в области половых органов телесные повреждения, следы крови, влагалищного эпителия?

Имеются ли данные медицинского характера, указывающие на гомосексуальную ориентацию потерпевшего?

Имеются ли в области прямой кишки потерпевшего или на других частях тела, следы крови, спермы, если да, то какова их групповая принадлежность?

Не страдает ли данное лицо венерическим заболеванием, если да, то каким именно и какова давность начала заболевания?

Могло ли лицо знать о наличии у него венерического заболевания?

Какое из двух лиц, страдающих венерическим заболеванием, заболело раньше и могло ли заразить другого?

Способно ли лицо к половому сношению?

Способно ли лицо к оплодотворению?

Каков срок беременности и каково время зачатия?

Достигла ли потерпевшая половой зрелости?

Способна ли потерпевшая к деторождению?

Рожала ли данная женщина?

Имела ли данная женщина беременность?

Могла ли данная женщина знать о наличии у неё беременности?

Имеются ли данные, свидетельствующие о стремительных родах?

Необходимость установления возраста возникает в случаях  привлечения к уголовной ответственности несовершеннолетних лиц (ст. 20 УК РФ), идентификации личности человека, в случаях, когда лицо не может или не желает сообщить эти сведения, а документы, содержащие  информацию о возрасте, отсутствуют или вызывают сомнение в своей подлинности,  когда утрачены документы, подтверждающие возраст.
Возраст человека может быть установлен по строению (морфологии), функциональным особенностям органов и тканей человека с момента зачатия до момента исследования – анатомо-физиологический возраст. 

В правоохранительной деятельности используется хронологический (паспортный) возраст –  количество лет, прошедших с момента рождения человека до момента установления.

В своей жизни человек проходит следующие возрастные периоды: детский возраст – до 12 лет; подростковый возраст – от 12 до 17 лет; юношеский возраст – от 17 до 21года; зрелый (средний) возраст – от 22 до 60 лет; пожилой возраст – от 60 до 75 лет; старческий возраст – свыше 75 лет.

Особенности анатомического и физиологического развития людей в разных возрастных периодах дают возможность устанавливать анатомо-физиологический возраст с различной степенью точности. В возрасте до одного года установить его можно с точностью до 1-1,5 месяца, у детей и подростков (до 12-17 лет) – с точностью до 2-3 лет, у зрелых людей – с точностью до 5 лет,  у пожилых лиц – с точностью не более 10 лет. 
Формирование черепа человека в основном заканчивается к 17-18 годам. К этому времени складываются пропорции головы взрослого человека. Затем с возрастом происходят многие изменения. Например, глазные щели становятся более узкими, посадка глаз несколько углубляется, значительно увеличиваются подглазничные мешки, в результате стирания и выпадения зубов происходят изменения в области рта и нижней части лица.

Старение кожи приводит к образованию складок и морщин. В частности, первые признаки морщин на лбу появляются примерно в 20 лет, после 35 лет они значительно усиливаются, носогубные складки начинают проявляться  в 25 лет, становятся отчетливыми в 45 лет, морщины у внутренних и наружных углов глаз начинают появляться после 25 лет и становятся хорошо заметными к 45 годам, в 55-60 лет появляются морщины на мочке уха. На выраженность морщин и складок кожи оказывают влияние многие факторы. Например, у полных людей складки и морщины выражены слабее. Влияют факторы внешней среды, например, длительная и постоянная работа на открытом воздухе вызывает ускорение образования морщин и складок на лице. На указанные возрастные изменения оказывают влияние кожные и общие заболевания, пластические операции. 
Хорошие данные для определения возраста могут быть получены при изучении степени стертости зубов человека (при отсутствии грубых патологических изменений в зубочелюстном аппарате).

Возрастные изменения костей играют большую роль в определении возраста у живых лиц, но еще большее значение они имеют при установлении возраста погибшего человека. Во всех возрастных группах при изучении черепа учитывают степень заращения швов. В частности, в возрасте от 3 до 20-22 лет идет активное формирование костного скелета, происходит окостенение хрящевых участков костей. Ядра окостенения и места окостенения на участках соединения частей кости определяются рентгенологически. У детей происходит интенсивный рост всего тела в целом и отдельных его частей. Поэтому измерение роста и веса ребенка позволяют решать вопрос о возрасте. При исследовании костей скелета ребенка может быть установлен рост, а по нему возраст. Однако необходимо учитывать пол ребенка. Хорошие результаты дают измерения головы детей (продольный, поперечный). Аналогичные параметры измеряются на трупе. При оценке результатов учитываются (в дополнение к полу) антропологические и национальные характеристики. Используют для определения возраста и морфолого-функциональные характеристики полового созревания. В возрастной период от 14 до 18 лет наиболее интенсивно происходит половое созревание юношей и девушек. Поэтому в соответствующих случаях исследуют наличие и степень развития вторичных половых признаков. В частности, у девушек молочные железы увеличиваются примерно с 11 лет, а к 16-18 годам обычно уже развиты, оволосение на лобке и в подмышечных впадинах появляется с 11-13 лет, менструации – в 13-14 лет. У юношей оволосение на лобке и в подмышечных впадинах появляется в 13-16 лет, в 16-17 лет начинают расти пушковые волосы на подбородке, с 16 лет начинается выраженный рост половых органов и усиливается их пигментация, в 15 лет появляются поллюции.

Таким образом, учитывая в совокупности результаты отдельных методов и методик, полученных в ходе работы, а также пол, антропологический тип, национальность, место проживания, наличие или отсутствие патологических изменений, других обстоятельств, судебные медики и антропологи формулируют вывод о возрасте субъекта.

Вопросы, выносимые на экспертизу возраста:

Каков возраст обследуемого лица?

Достигло ли данное лицо такого-то возраста?

Имеются ли у данного лица какие-либо уродства, физические недостатки или заболевания, которые могут препятствовать определению возраста?

Не имеется ли у данного лица признаков пластической операции или иных медицинских вмешательств, в результате чего мог измениться его возраст?

ГЛАВА 6
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ
Вещественными доказательствами (ст. 81 УПК РФ) признаются любые предметы, которые служили орудиями преступления или сохранили на себе следы преступления; на которые были направлены преступные действия; имущество, деньги и иные ценности, полученные в результате преступных действий либо нажитые преступным путем; иные предметы и документы, которые могут служить средствами для обнаружения преступления и установления обстоятельств уголовного дела.

Для медицинской криминалистики, как и для судебной медицины важное значение имеют вещественные доказательства биологического происхождения, к которым относятся: кровь, сперму, волосы, пот, слюну, выделения из влагалища и носа, мочу, кал, меконий (кал новорожденного), сыровидную смазку (вещество, покрывающее кожу новорожденного), околоплодную жидкость, лохии (выделении из женских половых путей в послеродовом периоде), женское молоко и молозиво (вещество, выделяющееся из молочных желез в первые часы после родов), волосы,  а также кости и различные ткани и органы человека.

Использование вещественных доказательств биологического происхождения в раскрытии и расследовании все большего числа преступлений зачастую вызывается трудностями, с которыми сталкиваются практические работники в современных условиях при доказывании вины лиц, совершивших эти деяния. Наиболее часто необходимость в отыскании и осмотре с целью дальнейшего использования их возникает по уголовным делам, связанным с насилием над личностью. Нередко подобные, в том числе и тяжкие, преступления совершаются в условиях «неочевидности», т.е. когда преступники, тщательно подготовившись, скрывают содеянное, уничтожая все явно видимые следы, особенно следы крови.
Для проведения экспертизы следы биологического происхождения направляются в Бюро судебно-медицинской экспертизы, где имеется ряд отделений для проведения лабораторных исследований, которые входят в состав отдела вещественных доказательств. Это судебно-биологическое отделение, предназначенное для исследования выделений человека. Криминалистическое отделение занимается исследованием повреждений на коже, костях, одежде, костных останков, травмировавшие орудия с помощью криминалистических методов исследования. Судебно-химическое отделение исследует органы, ткани, жидкости, изъятые из трупа человека, а также вещественные доказательства, доставленные с места происшествия (напитки, пищевые продукты). Объекты, исследуемые в этих отделениях, могут быть и небиологического происхождения. Например, микроосколки стекла, металлы, краска покрытия транспортных средств, волокна текстильных тканей, обнаруживаемые на травмировавшем орудии, транспортных средствах, одежде, в области половых органов и других предметах. В некоторых Бюро функционируют и другие отделения (цитологическое, геномной дактилоскопии). 

Несмотря на то, что за все процессуальные действия на месте происшествия несет ответственность следователь, выявление, изъятие, упаковка вещественных доказательств биологического происхождения, как и образцов, проводятся судебно-медицинскими экспертами, откуда они следователем направляются и доставляются в соответствующие отделы Бюро. В этом случае он выносит постановление о назначении судебно-биологической или медико-криминалистической экспертизы

При этом один и тот же предмет может оказаться объектом исследования разных экспертиз, и тогда следователь должен знать рациональную последовательность исследований, чтобы не испортить ранее проведенным исследованием следы и признаки, важные для последующего. Например, при расследовании убийства с нанесением колото-резаной раны груди, обнаруженный при обыске нож следует направить на биологическую экспертизу с целью выявления следов крови, определения ее групповой принадлежности, а иногда также волос, наложения клеток ткани, волокон одежды. После этого нож целесообразно исследовать судебному медику для определения возможности нанесения повреждения таким колюще-режущим орудием в определенных условиях. Наконец, он может быть передан на медико-криминалистическую экспертизу вместе с изъятым при вскрытии трупа поврежденным ребром для трассологического исследования с целью определения тождества. 

С другой стороны, при исследовании трупа или освидетельствовании живого лица, сам судебно-медицинский эксперт может изъять кровь, либо снятую с трупа одежду с пятнами, на биологическое исследование; кости с повреждениями или изменениями для определения травмировавшего орудия, установления заболевания или возраста, череп неизвестного трупа для установления личности – в медико-криминалистическое отделение. В этом случае эксперт сам пишет направление с изложением обстоятельств дела и результатов вскрытия. 

Изъятые следы биологического происхождения на одежде, марле с образцом, высушиваюся в комнатных условиях, упаковываются таким образом, чтобы каждый объект был упакован отдельно, не касаясь другого, и промаркирован. Упаковочным материалом может быть бумага, конверт, пакет, картонная коробка. Нельзя пользоваться широко распространенными полиэтиленовыми материалами из-за конденсации влаги и возникновения гниения, пагубно влияющего на результаты дальнейшего исследования. В упаковочный ящик или пакет вкладывается опись вложенных объектов и копия постановления о назначении экспертизы. Далее пакет направляется в Бюро судебно-медицинской экспертизы.
Производство экспертизы вещественных доказательств регламентировано Порядком организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации. 
 Общая методика состоит в том, что вначале изучаются документы. Первое, что делает эксперт – это убеждается, что все объекты, указанные в постановлении о назначении экспертизы, доставлены и находятся в неизмененном состоянии. 

Изучив обстоятельства дела и ознакомившись с вопросами, он составляет план работы. Все доставленные вещественные доказательства описываются как при осмотре, так и с использованием дополнительных методов исследования в рабочем журнале. В процессе исследования важно экономно использовать материал, применить все возможные современные методы исследования для доказательного решения поставленных вопросов. Затем составляется заключение эксперта с выводами. В случаях исследования объекта, присланного судебно-медицинским экспертом из морга или амбулатории, составляется «Акт судебно-медицинского биологического исследования вещественного доказательства» или «Справка» с коротким, но аргументированным изложением результатов исследования. 

Исследованное вещественное доказательство возвращается следователю вместе с заключением. Эксперт сам не может уничтожить вещественное доказательство, в каком бы состоянии оно ни находилось. Для этого необходимо разрешение следователя
. 

Следы крови играют важную роль в следственной практике, поскольку они часто являются следами происшествия или совершенного преступления.

Кровь – жидкая среда организма, осуществляющая транспорт химических веществ. Состоит из жидкой части – плазмы и находящихся в ней клеточных элементов: красных кровяных телец (эритроцитов), белых кровяных телец (лейкоцитов), кровяных пластинок (тромбоцитов). В норме объем клеток составляет 35-45% объема крови. С физико-химической точки зрения кровь представляет собой коллоидно-полимерный раствор: вода  является растворителем, соли и низкомолекулярные органические вещества плазмы растворены в ней; белки и комплексы белков, в том числе и клетки – это коллоидный компонент (частицы, находящиеся в жидкости, но не растворенные в ней).
В большинстве случаев обнаружение крови не является проблемой, поскольку нетрудно выявить характерного цвета следы на предметах обстановки места происшествия. Однако нередко преступник стремится уничтожить пятна крови (замыть, закрасить), поэтому отыскать малозаметные следы возможно только при методичном осмотре места происшествия. Поэтому в помощь привлекаются к осмотру судебные медики или иные врачи.

Отыскивая следы крови, необходимо тщательно исследовать возможные орудия преступления, транспортные средства, емкости с жидкостями и так называемые скрытые места – содержимое под ногтями пальцев рук, края карманов и рукавов, естественные складки кожи, швы, пуговицы, манжеты, складки и подкладка одежды, шнурки, нижнее белье; щели пола и мебели, плинтусы, места соединения деталей мебели или частей орудий, дверные ручки, водопроводные краны, откуда кровь трудно удалить полностью. Следует учитывать возможность изменения со временем цвета пятен крови в связи  с высыханием, гниением, взаимодействием с химическими веществами, и изымать предметы не только с красными, но также с коричневыми (в процессе высыхания), желтоватые (замытые), оранжевые (при взаимодействии со штукатуркой) и зеленоватыми  (в результате гниения) пятнами.

Форма обнаруженных следов крови также имеет экспертное значение, поскольку правильное описание помогает восстановить многие элементы картины происшествия
:
Лужа – скопление крови на предмете из материала, плохо впитывающего влагу, указывает на место, где происходила кровопотеря, и приблизительный объем истекшей крови. Лужи крови чаще всего возникают при образовании резаных ран шеи или при ударах по голове тупыми твердыми предметами.
Пропитывание – скопление крови в материале, хорошо впитывающем влагу.

Помарки – это следы, возникшие на одежде в результате ее непосредственного соприкосновения с теми или иными поверхностями, покрытыми кровью (например, окровавленной одеждой, руками, орудием преступления, предметами окружающей обстановки и др.). Помарки могут иметь характер мазков или отпечатков.

Мазок – след скользящего соприкосновения твердого предмета покрытого кровью с какой-либо поверхностью, помогает предположить направление движения окровавленного предмета, а иногда несет информацию о его форме и размерах.

Отпечаток – след соприкосновения твердого предмета покрытого кровью с какой-либо поверхностью без скольжения. По отпечатку можно судить о размерах, форме и поверхности окровавленного предмета.

Пятно – след, образующийся при свободном падении (под действием силы тяжести) капель крови на любую поверхность. 
Капли образуются в случаях, если кровь попала на горизонтальную поверхность перпендикулярно. На основании учета количества капель, их частоты и размеров, возможно, построить предположение о тяжести ранения и о том, в каком положении и состоянии находился потерпевший. Если раненый передвигался, то капли будут иметь отростки (зазубрины), обращенные в сторону его движения.

Падение крови перпендикулярно с высоты около 10 см на твердую, ровную, малогигроскопичную поверхность (например, стекло, линолеум, гладкую бумагу) образует кольцевидные следы крови с ровными краями. Следует отметить, что уже при отвесном падении с высоты 10 см по краю каждого следа обнаруживаются закругленные зубцы (в форме «плодов дурмана»). Если же капли падают на шероховатую, гигроскопичную поверхность или ворсистую ткань, то эти особенности не сохраняются, следы расходятся в ширину и впитываются ею. С увеличением высоты падения и наклона поверхности по краю следа, обращенного в сторону наклона, образуются зубцы, лучи и вторичные разбрызгивания. При падении капель крови с высоты около 25 см выявляются следы иного вида. Так, при вертикальном падении край следов от капель уже не имеет кольцевидную форму а обнаруживаются множественные небольших размеров зубцы (иногда их называют «фасетками»). Они также могут проявиться на шероховатом впитывающем материале при высоте падения менее 25 см. При большей высоте падения (50 см – 1 м) от края капли крови уже могут отделяться небольшие так называемые «вторичные» (секундарные) брызги, которые распределяются в виде лучей морской звезды. Количество этих брызг будет больше, когда кровь падает с еще большей высоты. Так, при падении с высоты 2 м и выше всегда обнаруживаются многочисленные вторичные следы. Если находят вокруг центральной капли так называемый венец из втторичных (секундарных) брызг, то можно полагать, что высота падения капель была еще большей, или же в результате воздействия дополнительной силы кровь попала на следовоспринимающую поверхность со значительным ускорением.

Диаметр следа крови в результате свободного падения капли крови является функцией объема этой капли, высоты падения и структуры поверхности, на которую она падает. Экспериментально доказано, что при свободном падении капли крови объемом в среднем 0,05 мл на твердый гладкий картон образуются следы с увеличивающимся диаметром их в зависимости от возрастания высоты падения. Так, эти диаметры колеблются от 13 до 21,5 мм при падении капли с высоты от 15 см до 2 м, с высоты 5 см образуют следы диаметром 0,7 см. Наибольший диаметр следов капель крови, стекающей с ладони при высоте падения 3 м, достигает 3 см (дальнейшее увеличение высоты уже не изменяет диаметр следов, поскольку слой крови в них оказывается слишком тонким)

Брызги –  следы, образующиеся при падении капель крови на любую поверхность не только под действием силы тяжести, но и вследствие каких-либо дополнительных факторов: при встряхивании окровавленного предмета, повторном ударе тупым предметом, фонтанировании крови из артерии, например,  во время борьбы.

Потек – след, образующийся при движении крови под действием силы тяжести по наклонной или отвесной поверхности. Потеки крови определяют направление перемещения крови от источника. При обнаружении скрещивающихся потеков устанавливают последовательность их образования. Новый потек у места пересечения расширяется или меняет направление, сливаясь с имевшимся ранее. 
Затеки образуются при попадании жидкой крови в щель между двумя близко расположенными поверхностями, куда она втягивается под влиянием силы поверхностного натяжения.
Смешанные  следы – совокупность сложных следов, происходящих из разных источников кровотечения, имеющихся на теле одного человека, либо из источников кровотечения на теле разных лиц. В состав смешанных входят элементарные следы, их группы, первичные и вторичные сложные следы. При образовании первичного сложного следа крови имеет место различное сочетание элементарных следов, обусловленных характером вовлеченных в повреждение кровеносных сосудов. Вторичные сложные следы крови образуются при воздействии на уже испачканную кровью поверхность.

Вопрос о давности образования следов крови имеет большое  значение, так как находится в тесной связи с событием преступления. Свежие следы крови на белом фоне имеют ярко-красный цвет. Уже через несколько дней следы будут красновато-коричневого цвета и несколько отливать глянцем, но спустя короткий промежуток времени, особенно при прямом действии солнечных лучей или даже при обычном дневном свете, они могут уже иметь коричневую, темно-коричневую, почти черную, темно-зеленую и даже серую окраску. Столь разнообразная цветовая гамма обусловлена, в основном, физико-химическими изменениями гемоглобина, которые происходят в результате различных внешних воздействий. Примерно через 3 недели следы крови становятся бурыми, через 2–3 месяца – серовато-бурыми, а через полгода – буро-серыми; по истечении более длительного времени они могут стать совершенно серыми. Зеленая окраска может проявиться в следах крови под влиянием процессов гниения. Она встречается в больших насыщенных следах или лужах крови, которые медленно высыхают, а потому в них может происходить гниение. В лабораторных условиях для этой цели используется ряд методов: определение активности ферментов крови; установление спектра гемоглобина, оксигемоглобина, метгемоглобина  (со временем происходит превращение гемоглобина в его дериваты, что и устанавливают при спектральном исследовании); определение остаточного азота и хлора; определение распространения хлоридов из пятна (чем больше времени прошло с момента образования пятна, тем шире будет кайма хлоридов вокруг пятна). 
 

Первоначально поиск следов крови производится визуально с использованием и без использования увеличительных луп. Если следы крови не обнаруживаются или имеются пятна, происхождение которых сомнительно, для отбора предметов, подлежащих изъятию, целесообразно пользоваться так называемыми ориентировочными пробами на кровь:
Проба с реактивом Воскобойникова (бензидиновая проба). Вату смачивают раствором, состоящим из указанного реактива и обычной воды в соотношении 1:3. Смоченный тампон прикладывают к пятну, похожему на кровь. При наличии в пятне даже небольшого количества крови реактив на вате приобретает ярко-синий цвет.

Пробу с люминалом применяют при осмотре темных, плохо освещенных мест. Подозрительный участок опрыскивают раствором люминола из пульверизатора или наносят несколько капель из пипетки. При положительном результате четко видна вспышка голубого света, длящаяся до 65 с. Если же результат отрицательный, вспышки, либо нет, либо она появляется всего на 3-5 с.

Проба с перекисью водорода. На край пятна наносят небольшое количество раствора перекиси водорода. При наличии в пятне крови наблюдается вспенивание.

Исследование подозрительного пятна в УФ-лучах. Свежие пятна крови поглощают УФ-лучи и приобретают темно-коричневый цвет и бархатистый вид. В старых пятнах крови образуется гематопорфирин, который в УФ-лучах флюоресцирует оранжевым светом.

Следует помнить, что ни одна из ориентировочных проб на кровь не является специфической и не доказывает наличия или отсутствия крови
.

При обнаружении следов крови их нужно детально описать, при этом указываются форма, размеры, характер поверхности следа по краям пятна и в центре, наличие и характер посторонних включений, и другие параметры. Необходимо указать координаты расположения следов крови по отношению к каким-либо постоянным предметам обстановки места происшествия. Следы крови должны быть сфотографированы (целесообразнее на цветную пленку) с использованием масштабной линейки. Если осуществляется видеосъемка места происшествия, то они должны быть зафиксированы с помощью этого метода.

Изъятие следов крови требует соблюдения определенных правил. 

Изъятие следов крови производится разными методами в зависимости от объекта носителя. Если след находится на сравнительно небольшом предмете, то предмет-носитель следует изъять целиком вместе с наложениями крови. Если же кровь обнаружена на громоздком объекте, не представляющем ценности, то можно вырезать часть объекта-носителя со следом крови. Если это сделать невозможно, то следы крови изымают путем соскабливания их или смыва марлевым тампоном, смоченным в физиологическом растворе или дистиллированной воде. При этом вместе с кровью в изъятом следе оказывается вещество, из которого состоит предмет-носитель следа, вещество марлевого тампона и жидкость, в которой он смочен. Для изучения возможного влияния этих веществ на реакции, применяемые при исследовании крови, необходимо вместе со следом направлять в лабораторию образцы этих веществ в отдельной от следа упаковке. Контрольные образцы (рядом с пятном крови) берут во всех случаях. Кровь и контрольные соскобы (смывы) помещают на лист чистой бумаги, заворачивают по типу упаковки аптечного порошка и делают надпись: когда, кем и откуда изъят материал.

Вещественные доказательства с влажными пятнами крови перед доставкой в лабораторию высушивают при комнатной температуре вдали от нагревательных приборов и прямых солнечных лучей. Категорически запрещается пересылать влажные предметы с кровью в полиэтиленовых упаковках, так как кровь очень быстро загнивает и становится непригодной для идентификации.

Следы крови на грунте (земля, песок и т.п.) берут вместе с грунтом на всю глубину пропитывания. Влажный грунт сначала высушивают при комнатной температуре, затем заворачивают в бумагу. Отдельно упаковывают контрольные образцы грунта.

Следы крови со снега берут на многослойный марлевый тампон, затем его помещают на тарелку и растапливают при комнатной температуре; растаявший снег с кровью впитывается в марлю. Затем ее высушивают при комнатной температуре и заворачивают в чистый лист бумаги. Аналогично приготавливают контрольные пробы снега, взятого вокруг пятна.

Упакованные соответствующим образом доказательства направляются в судебно-биологическую лабораторию Бюро судебно-медицинской экспертизы в сопровождении письменного отношения и постановления о назначении экспертизы. Вместе с этими документами эксперту должны быть направлены копии документов, в которых содержится информация об обстоятельствах обнаружения следов крови, в соответствующих случаях это могут быть: копия протокола осмотра места происшествия; копия заключения по исследованию трупа; копия экспертизы живого лица; иные документы. Из такого рода материалов эксперт может почерпнуть информацию об обстоятельствах обнаружения следов крови, важную для выбора методики проведения исследования.

Поступившие в лабораторию вещественные доказательства регистрируются в соответствии с установленным порядком. Эксперт, принявший материал для работы, тщательно осматривает упаковку. При ее нарушении составляется письменный документ и направляется следователю.

Вместе с вещественными доказательствами для исследования в необходимых случаях должны быть направлены образцы крови или иных биологических веществ, изъятые у подозреваемых, обвиняемых и потерпевших лиц.

Для решения вопроса, кому из проходящих по уголовному делу лиц принадлежит кровь на вещественных доказательствах, необходимы образцы крови подозреваемых и потерпевших, которые изымают в судебно-медицинской лаборатории либо любом медицинском учреждении. Следователь оформляет факт взятия крови в виде протокола, где указаны паспортные данные лица, количество взятой крови, кем и когда взята проба. Протокол подписывают следователь, а также врач или лаборант, который брал образец.

В городах, где имеются судебно-биологические отделения, образцы крови доставляют в разовых шприцах либо специальных флаконах, заклеенных и опечатанных. В том и другом случае прикрепляют этикетку с указанием фамилии, имени, отчества лица, у которого взята кровь, дату взятия образца и подписи специалиста, взявшего кровь. Если для доставки крови требуется длительное время, используют многослойные марлевые тампоны, которые пропитывают взятой кровью на площади примерно         4x4 см, высушивают их при комнатной температуре, заворачивают образцы крови на марле в лист чистой бумаги, заклеивают, опечатывают и делают перечисленные выше надписи, работник следствия ставит свою подпись.

Помимо взятия крови у живых лиц, следователь обязан обеспечить изъятие образцов крови у трупов.

Доказательствами наличия следов крови на вещественных доказательствах являются обнаружение эритроцитов при микроскопии или выявление кровяных пигментов (гемоглобина и его производных) методом спектрального анализа, который основан на свойстве кровяных пигментов поглощать волны света определенной длины. В результате на фоне спектра образуются вертикальные темные полосы поглощения, количество и расположение которых специфичны для каждого из кровяных пигментов. Спектральный анализ позволяет обнаружить также карбоксигемоглобин и метгемоглобин, что имеет значение при отравлении некоторыми ядами.

В сложных случаях, когда обычные методы не дают достоверных результатов, может применяться тонкослойная хроматография.

Для исследования старых следов крови может применяться метод микролюминесценции, поскольку в таких пятнах содержится гематопорфирин, ярко флюоресцирующий в УФ-лучах
.
Установление региональной принадлежности крови возможно при наличии в ней примесей, характерных для той или иной области тела (клетки слизистой оболочки матки в менструальной крови, мерцательный эпителий при носовом кровотечении). С наибольшей достоверностью определяют менструальное происхождение пятен крови по активности изоферментов лактат-дегидрогеназы (ЛДГ-5 и ЛДГ-4).
Установление видовой принадлежности крови осуществляется с помощью иммунобиологических реакций, реакции непрямой иммунофлюоресценции. Но обычно вопрос о том, человеку или животному принадлежит кровь, решается с помощью широко распространенной реакции преципитации Ф. Я. Чистовича
.
Установление половой принадлежности крови проводится цитологическими методами – по наличию Х- и Y-хроматина. Y-хроматин обнаруживается в клеточных ядрах лиц мужского пола при окраске препаратов акрихином и последующей люминесцентной микроскопии. Он выявляется в виде образования округлой формы, диаметром 0,3-0,8 мкм, расположенного в ядре клетки и флюоресцирующего ярким желтовато-зеленым цветом. Х-хроматин окрашивается всеми основными красителями (толуидиновым голубым, азур-эозином и др.). Однако для исследования крупных фрагментов тела метод, как правило, непригоден из-за разрушения ядер клеток в ходе трупных изменений. Наиболее точным является генетический метод определения пола. Пол устанавливают путем выявления гипервариабельных участков Х- и Y-хромосом
. 

Установление региональной принадлежности крови возможно при наличии в ней примесей, характерных для той или иной области тела. С наибольшей достоверностью определяют менструальное происхождение пятен крови, с учетом того что в менструальной крови активность изоферментов лактат-дегидрогеназы (ЛДГ-5 и ЛДГ-4) значительно выше, чем в периферической крови
.

Установление принадлежности крови плоду основывается на обнаружений L-фетопротеина, который выявляют с помощью электрофореза, или фетального гемоглобина. Необходимость такого исследования возникает при расследовании дел, связанных с детоубийством.
Установление принадлежности крови беременной женщине возможно путем определения в крови хорионического гонадотропина. Этот гормон содержится в крови и моче беременных женщин на протяжении всей беременности, начиная с 5 – 9 дня. Установить беременность и бывшие роды можно по наличию в крови фермента лейцинаминопептидазы. Этот фермент определяется в крови на 8 – 10 неделе беременности и сохраняется в течение 40 – 50 дней после родов
.

Возможность происхождения крови от определенного лица устанавливают путем определения группы, типов и изосерологических систем. Определение группы крови проводят двойным методом: по агглютиногенам (эритроцитным антигенам А и В) и по агглютининам (плазменным антителам к антигенам А и В). Типовые свойства определяют по агглютиногенам М и N с помощью стандартных гемагглютинирующих сывороток анти-М и анти-N.

Существуют также многочисленные иммунологические, серологические биохимические и электрофоретические методы исследования для групповой диагностики различных антигенов.  Современные методы позволяют определять также антигены системы HLA. Категорическое определение принадлежности следов крови конкретному человеку стало возможным благодаря генотипоскопии, суть которой заключается в анализе ДНК, находящейся в ядрах любых клеток организма человека, в том числе и в крови
. 

В уголовных делах по половым преступлениям  проводится судебно-медицинское исследование спермы на вещественных доказательствах (одежде, нижнем белье), в мазках и на тампонах с содержимым влагалища потерпевших и других предметах.
Сперма представляет собой мутноватую, вязкую, белую, с незначительной желтизной, жидкость с резким специфическим запахом. Она состоит из секретов нескольких желез: яичек и их придатков, семенных пузырьков, предстательной железы, купферовых желез, желез спермовыводящих путей. Количество спермы, выделяемое за одно семяизвержение, составляет 5 – 6 мл. В одном миллилитре спермы в норме содержится от 60 до 120 миллионов сперматозоидов. Цвет спермы может изменяться за счет попадания в нее крови – становиться буроватым, за счет наличия в ней гнойных выделений – становиться зеленовато-желтоватым, возможны и другие варианты изменений.

Следы спермы на отдельных предметах-носителях выглядят по-разному. На белье и постельных принадлежностях сперма чаще уплотняет ткань наподобие крахмала и выглядит на светлых тканях в виде желтовато-серых, иногда с буроватым оттенком пятен с неровными контурами. На темных тканях пятна спермы напоминают белесоватые матовые наслоения. На шерстяных, ворсистых тканях сперма засыхает в виде белесовато-желтоватых корочек. На не впитывающих поверхностях  следы спермы образуют очень хрупкие корочки с сероватым блеском. На пестрых тканях, а также на тканях со следами крови, мочи, влагалищного содержимого обнаружить визуально пятна, похожие на сперму, довольно сложно.
Пятна спермы хорошо выявляются с помощью ультрафиолетовых источников света, они светятся голубовато-белым светом, а также при освещении объекта-носителя монохромным светом или лучом лазера. Правила изъятия, упаковки, пересылки, оформления объекта-носителя пятен спермы такие же, как и для крови.
При преступлениях полового характера на исследование направляют содержимое влагалища потерпевшей для установления в нем следов спермы и определения ее групповой принадлежности. Содержимое влагалища берут чистым ватным или марлевым тампоном, высушивают и направляют на исследование. При этом указывают, из какой части влагалища (предверие, задний свод, шейка матки) взято содержимое. В лабораторию направляют также мазки из влагалища, взятые на стерильные предметные стекла. Перед пересылкой мазки также высушивают, покрывают сверху другим предметным стеклом и обертывают бумагой. Содержимое влагалища трупа берут непосредственно перед патологоанатомическим исследованием. При подозрении на совершение полового акта в извращенной форме на исследование направляют тампоны и мазки, взятые из прямой кишки и ротовой полости. Для обнаружения следов крови, эпителиальных клеток влагалища на половом члене подозреваемого в изнасиловании производят отпечатки с головки полового члена на предметные стекла и смыв с нее на марлевый тампон. 
При направлении в судебно-медицинскую лабораторию вещественных доказательств со следами, похожими на сперму, следователь должен представить в распоряжение эксперта образцы крови и слюны всех проходящих по делу лиц. При преступлениях на сексуальной почве, помимо крови и слюны подозреваемого, необходимо взять такие же образцы у потерпевшей, так как в пятнах спермы на вещественных доказательствах может быть примесь ее крови и выделений из влагалища. В некоторых случаях эксперту может потребоваться образец спермы подозреваемого лица. Сперма может быть получена путем мастурбации или массажа предстательной железы в условиях урологического кабинета поликлиники или больницы
. 

Методы исследования для установления наличия спермы подразделяют на ориентировочные (предварительные) и доказательные. 

Ориентировочные методы: реакция с картофельным соком – заключается в том, что содержащаяся в картофельном соке аскорбиновая кислота (витамин С), взаимодействуя с эритроцитами крови, независимо от их антигенной принадлежности по системе АВО, образует их конгломераты, т.е. происходит реакция агглютинации. Тестостерон (гормон) спермы, содержащийся в сперматозоидах и семенной плазме, активно блокирует агглютинирующее действие витамина С. Данная реакция способствует выявлению следов, похожих на сперму, и особенно ценна в случаях присутствия ее в смеси с пятнами крови, когда ни визуально, ни с помощью облучения ультрафиолетовыми лучами ее нельзя обнаружить;
ультрафиолетовая люминесценция – при облучении ультрафиолетовыми лучами пятна спермы флюоресцируют беловато-голубым свечением;
реакция на кислую фосфатазу основана на том, что этот фермент (кислая фосфатаза) присутствует в семенной жидкости в значительно больших количествах, по сравнению с другими выделениями человеческого организма. Однако этот метод нельзя считать доказательным, так как результат реакции во многом зависит от сохранности фермента в пятнах спермы и от степени снижения его активности в пятнах большой давности. Кроме того, многие растительные экстракты имеют, как и сперма, высокий уровень активности кислой фосфатазы. 

Доказательные методы: морфологический метод основан на обнаружении сперматозоидов в пятне при микроскопическом исследовании. Обнаружение проводят с помощью специальных красителей непосредственно на предмете-носителе или после извлечения сперматозоидов из материала пятна. Из методов извлечения весьма перспективен метод, при котором используют липкую целлофановую ленту. Ее прикладывают к подозрительному на сперму пятну, а затем переносят на предметное стекло. После соответствующей обработки ленту удаляют. Оставшиеся сперматозоиды окрашивают специальными красителями и микроскопируют. При исследовании тампонов и мазков с содержимым влагалища следует учитывать влияние микрофлоры женских половых путей на сперматозоиды. Микрофлора может либо частично разрушать сперматозоиды, отделяя хвост от комплекса головка-шейка, либо полностью их лизировать (растворять). Сперматозоиды могут быть разрушены в следах спермы не только под действием микрофлоры влагалища, но и в результате воздействия на пятно различных внешних факторов. Кроме того, при некоторых патологических состояниях (олиго- и азооспермия) сперматозоиды или полностью отсутствуют в следах спермы, или содержатся в очень малом количестве, затрудняющем их морфологическое исследование;
хроматографический методоснован на выявлении основных компонентов спермы – холина и спермина, а также кислой фосфатазы и некоторых аминокислот. Хотя все эти компоненты не являются строго специфичными для спермы, они в своей совокупности при одновременном их выявлении в исследуемом пятне играют роль идентифицирующего признака их семенного происхождения;
метод электрофореза заключается в том, что при электрофоретическом разделении спермы обнаруживается изофермент ЛДГ-Х, обладающий не только половой, но и возрастной специфичностью, так как содержится только у половозрелых мужчин. Положительный результат получают при исследовании пятен с давностью образования около 1-го месяца;
фактор Y-семинопротеина – специфический антигенный компонент, который имеет сложный состав. Нахождение Y-семинопротеина является абсолютным доказательством наличия спермы на исследуемом материале;
серологический метод заключается в выявлении с помощью специальной сыворотки фермента лейцинаминопептидазы, имеющей исключительно высокую активность в секрете предстательной железы и сперме. Антиспермальная сыворотка абсолютно специфична и высокочувствительна. В случаях олигоспермии и азооспермии, когда сперматозоиды обнаружить не удается, сыворотка является очень эффективной
.

Возможность происхождения спермы от определенного лица устанавливается на основании ее групповой принадлежности, поскольку она содержит антигены системы АВО в большем количестве, чем в крови. Метод генотипоскопии отличается высокой точностью при определении индивидуальной принадлежности спермы. Иногда исследуют жидкую сперму для решения вопроса о способности к оплодотворению по наличию живых подвижных сперматозоидов в достаточном количестве, что выявляется при микроскопии мазка
.
Установление наличия и групповой принадлежности пота необходимо при расследовании самых различных преступлений. Чаще следователю важно узнать, кому могут принадлежать какие-либо предметы (например, маски).  Это возможно в связи с тем, что пот человека, как и кровь, имеет групповые свойства. 
Для изучения так называемых потожировых отпечатков пальцев рук и ног их изымают целиком (смыв, выпиливание), если такие отпечатки находятся на гладких массивных предметах. Если отпечатки находятся на каких-либо частях тела трупа, их изымают в резиновых перчатках на липкую ленту с маркировкой участка, с которого изъят отпечаток. Во всех случаях берут контрольные отпечатки с незапятнанной поверхности. Наличие пота доказывается обнаружением с помощью цветной реакции в пятнах аминокислоты серина
. 
Установление наличия слюны в следах (окурках, посуде, почтовых конвертах, одежде насильника и потерпевшей) основано на выявлении в них пищеварительного фермента амилазы, исключительно высокая активность которой выявляется в слюне по сравнению с другими выделениями, а также кровью. Реакция основана на способности нерасщепленного крахмала давать синее окрашивание с раствором металлического йода. Крахмал же, подвергшийся гидролизу под действием амилазы, при добавлении йода не даст синей окраски, поскольку с продуктами его расщепления (простые сахара) такого окрашивания не происходит.
Пятна, образованные мочой, в ультрафиолетовых лучах дают слабое беловато-голубоватое свечение. Оно помогает эксперту выявить участки подозрительные на пятна мочи. Доказательным методом установления мочи в пятне считается метод тонкослойной хроматографии, основанный на выявлении креатинина и мочевины.

Групповая принадлежность мочи в пятнах определяется теми же методами, что и при исследовании пятен крови и других выделений.

 Начиная с 3 месяцев, у беременных выделяется молозиво, которое на ткани проявляется пятнами желтоватого оттенка, более плотными по периферии, значительно уплотняющими ткань. У родивших женщин через    1 – 2 дня после родов сначала выделяется молозиво, потом молоко. Следы от молока серовато-желтые. При  микроскопии мазков в молозиве преобладают разнообразные эпителиальные клетки, в молоке – жировые капли. По количеству жировых капель можно приблизительно установить срок беременности или время, прошедшее после родов.
Следы от околоплодной жидкости серые с желтоватым оттенком плотноватые на ощупь. При микроскопическом исследовании обнаруживаются эпителий кожи и органов плода, пушковые волосы, кристаллы  холестерина и билирубина, слизь, частицы нейтрального жира из сыровидной смазки.
Послеродовые выделения (лохии) плотные и варьируют по цвету от серовато-коричневого до серовато-желтого и розового.
В судебно-биологических отделениях эксперты устанавливают видовую принадлежность следов молозива, молока, околоплодной жидкости и послеродовых выделений, их групповую принадлежность и возможность происхождения от определенного лица в соответствии с предоставленными для сравнительного исследования образцами крови и слюны проходящих по делу лиц.
Следы кала на вещественных доказательствах в зависимости от состояния здоровья человека, пищевых пристрастий могут быть черного, беловато-серого, темно-коричневого, зеленого цвета. Определить видовую и групповую его принадлежность сложно, поэтому лишь констатируется факт его наличия.
По составу мекония (первородного кала) можно получить информацию о возрасте плода и определить его групповую принадлежность. Идентификация мекония производится по мекониевым тельцам – округлым зеленоватым генным глыбам разной величины, которые образуются из эпителия желудочно-кишечного тракта.
Волосы представляют собой эпидермальные ороговевшие образования, состоящие из корневой части, укрепленной в коже под углом к поверхности, и стволовой части (стержня). Корень волоса заканчивается утолщением (волосяная сумка), а периферический конец (стержень) – верхушкой различной формы (иглообразной, в виде метелки и т.д.). В волосе различают три слоя: сердцевину, или мозговое вещество, которое занимает центральное место и состоит из клеток, расположенных в один или несколько рядов. В тонких волосах сердцевина может отсутствовать; корковое вещество состоит из клеток, вытянутых вдоль волоса. В них содержится пигмент, обусловливающий цвет волос. Седые волосы пигмента не содержат; кутикулу представляет собой слой тонких клеток, располагающихся черепицеобразно вдоль волоса на всем его протяжении.

 На различных объектах волосы можно обнаружить путем их осмотра невооруженным глазом и с помощью лупы. Объекты, на которых следует искать волосы, определяются в каждом конкретном случае обстоятельствами происшествия. Волосы почти всегда имеются на месте преступления, поскольку смена их идет непрерывно (в среднем у человека ежедневно выпадает с головы от 20 – 71 до 75 – 200 волос), и даже если человек спокойно сидит (стоит), он теряет волосы, которые попадают на пол, землю, окружающие предметы. Однако обнаружение волос иногда представляет большую трудность, особенно если они по цвету не отличаются от общего фона предмета, на котором находятся. 

Обнаруженные волосы описывают в протоколе, а затем изымают. Изъятие производят пальцами или пинцетом с резиновым или пробковым наконечником, чтобы не причинить волосам механических повреждений и сохранить посторонние загрязнения. Все волосы, обнаруженные на одном участке, помещают в отдельный пакет из чистой бумаги, на котором делают надпись с указанием количества волос, кем, когда и где они изъяты. Затем пакеты упаковывают в один общий конверт, который заклеивают, прошивают и опечатывают. Во избежание повреждения волос концы ниток на пакете можно припечатать сургучной печатью к отдельному куску картона (бирке), а не к конверту. На конверте указывают предметы, с которых изъяты волосы, уточняют принадлежность предметов тому или иному лицу, указывают количество волос, где, когда и кто их изъял.
Для установления принадлежности волос определенному лицу в качестве образцов для сравнительного исследования направляют волосы как подозреваемого, так и потерпевшего. В качестве образцов для сравнения направляют волосы с лобной, теменной, височных и затылочной областей. Волосы из каждой области берут в виде пучка из 20 – 25 волос (волосы выстригают, а при необходимости вырывают), упаковывают в отдельный пакет, на котором указывают: область головы, откуда изъяты волосы; фамилию, имя, отчество лица, у которого изъяты образцы; дату изъятия. Пакеты помещают в общий конверт, который также подписывают.
Для исследования волос применяют макроскопический метод, по которому определяют цвет, форму и длину волоса. Перед определением цвета волос их промывают в теплой воде с мылом и обезжиривают эфиром. Цвет отдельных волос обозначают, например, как черный, коричневый, светло-русые, белокурые, седые, при этом отмечают оттенки: золотистый, пепельный и другие. Для измерения пользуются линейкой, на которую кладут волос и осторожно его распрямляют. По форме волосы разделяют на прямые, дугообразные, волнистые и курчавые. Форма волос определяется при изучении каждого отдельного волоса и при рассмотрении их в пучке.

Одним из основных методов для разрешения многих вопросов служит микроскопическое исследование, при котором устанавливают  региональное происхождение волос (учитывается совокупность признаков: длина, толщина, состояние периферических концов, форма и особенности поперечных срезов волос); способ отделения волоса; наличие механических повреждений и установление орудия повреждения; действие высокой температуры, щелочей и кислот, красок; принадлежность волос человеку или животному; болезни волос. 

Установив, что исследуемые объекты являются волосами, определяют их видовую принадлежность. Для волос человека характерна веретенообразная форма, а для животных – форма «двойного веретена». В отличие от человека, даже самые тонкие волосы животных имеют сердцевину. Пигмент в волосах животных содержится не только в корковом слое, но и в сердцевине. Учитывают и другие признаки. Волосы подвергают обработке специальными химическими реактивами. При этом в шерсти животных пигмент обесцвечивается только по периферии коркового слоя. В волосах человека изменение цвета коркового слоя происходит равномерно.

В клетках корня волоса имеется половой хроматин, исследование его позволяет установить половую принадлежность волос. Половая принадлежность волос может быть определена и путем исследования химического состава, который различен у мужчин и женщин.
Для определения групповой принадлежности волос применяют их иммунологическое исследование – определение групповых антигенов системы АВО в волосах. В крови и в волосах присутствуют одни и те же антигены. Полученные при исследовании волос данные сопоставляют с группой крови лиц, проходящих по делу, и на основании этого судят о происхождении волос. 

Принадлежность волос конкретному человеку устанавливают на основании исследования морфологического строения волос, присланных на экспертизу, и образцов волос, проходящих по делу лиц (потерпевших, подозреваемых, обвиняемых); установления групповой принадлежности волос по системе АВО; определения половой принадлежности волос. 

Сравнивать волосы при проведении экспертизы можно лишь при условии их одинаковой региональной принадлежности.
С помощью инфракрасной спектроскопии можно точно установить, каким именно красителем окрашены волосы и даже каким шампунем они вымыты.

Использование специальных методов исследования волос дает возможность обнаруживать вещества спустя дни, недели и годы после их приема; судить о времени приема лекарственных и наркотических средств (ретроспектива их приема); определять наличие наркотиков и никотина в волосах новорожденных, получавших эти вещества в утробе матери
. 
По делам об убийствах с расчленением трупа, при обнаружении скелетированных или загнивших трупов, личность которых не установлена, при несчастных случаях (железнодорожная, автотравма, производственная травма) перед судебно-медицинским экспертом ставятся вопросы, касающиеся определения видовой принадлежности фрагментов тканей (костей, ногтей, зубов, кусочков тканей и наложений клеток на орудиях травмы), а также, если установлен белок человека, определения его групповой принадлежности. 
Примерные вопросы, решаемые экспертизой вещественных доказательств биологического происхождения:
Исследование крови

Имеется ли кровь на представленном объекте?
Принадлежит ли кровь человеку или животному?
Принадлежит ли исследуемая кровь мужчине или женщине?
Принадлежит ли кровь взрослому человеку или младенцу (до 1 года)?
Какова региональная природа данных следов крови?
Какова давность образования данных следов крови?
Каково количество излившейся крови, образовавшей данные следы?
Образованы ли данные следы кровью живого лица или трупа?
Не принадлежит ли кровь беременной женщине или роженице?
Судя по составу крови, исключается ли происхождение ребенка от данного человека или нет?
Не образован ли данный след менструальной кровью?
Исследование семенной жидкости

Каково происхождение следов на одежде? Являются ли они следами семенной жидкости или выделениями из влагалища?
К какой группе относится семенная жидкость?
Способно ли данное лицо к оплодотворению, судя по свойствам его семенной жидкости?
Нет ли в представленном на экспертизу веществе примесей вагинального (влагалищного) происхождения, и если да, то какова их группа?
Исследование слюны, пота, мочи и иных выделений

Имеются ли на исследуемом предмете следы слюны, пота, мочи (иных выделений), и если да, то каковы пол и группа крови лица, оставившего данные следы? 
Нет ли на одежде в области укусов тела следов слюны, и если да, то какова её групповая принадлежность?
*Количество объекта, необходимого для проведения экспертизы зависит от давности следа. Свежая слюна (до 6 месяцев) необходима в количестве 15 – 20 мг, старая (более одного года) 40 – 50 мг. Моча (до 1 года) 10 – 15 мг, старая моча (более одного года) 30 – 40 мг. Свежие потожировые выделения – 5 –10 мг, старые 15 мг.

Исследование органов и тканей человека

Принадлежат ли представленные объекты (указать какие) человеку или животному?
Какому органу (ткани) принадлежат представленные объекты?
Какова групповая принадлежность этих объектов?
Каков механизм образования данных частиц на объекте?
Исследование микрочастиц

Имеются ли на орудии (оружии, соскобе и т.д.) клеточные элементы животных тканей?
Какова органо-тканевая принадлежность данных клеток?
Принадлежат данные клетки человеку или какому-либо животному?
Если клетки принадлежат человеку, то какова их групповая и половая принадлежность?
Исследование волос

Являются ли представленные на исследование объекты волосами, и если да, то принадлежат ли они человеку или животному?
Если волосы принадлежат животному, то какого вида? Однородны ли представленные волосы с волосами данного животного, и если да, то по каким признакам?
Если волосы принадлежат человеку, то с какой части тела они происходят?
Какова половая принадлежность лица, которому принадлежат волосы?
Вырваны ли или выпали волосы?
Возможно ли происхождение волос от определенного лица?
Какого цвета данные волосы и не подвергались ли они искусственной окраске или обесцвечиванию?
Каким способом или каким предметом отделены волосы? Если волосы срезаны, то как давно?
Не имеется ли на волосах следов их повреждений, и если да, то каков характер их повреждений и каким предметом они могли быть нанесены? Не могли быть получены повреждения волос таким-то предметом?
Оборван ли волос быстрым или медленным движением?
Не имеется ли на волосах следов действия высокой температуры?
Каков характер загрязнения волос и может ли загрязнение свидетельствовать о такой-то профессии потерпевшего (обвиняемого) или о таком-то факте?
Не имеется ли на волосах признаков близкого выстрела (наличие копоти, повреждение от зерен пороха и т.д.)?
Какова групповая принадлежность волос?
Исследование прочих объектов
Какова группа крови человека, частями трупа которого являются представленные на исследование кусочки кожи (мышцы, кости, внутренние органы и т.д.)?
Какие продукты употреблялись в пищу лицом, рвотные массы (или кал) которого представлены на исследование?
Имеется ли в смыве с головки, шейки и тела полового члена вагинальное содержимое, и если да, то одинаково ли оно по морфологическим признакам с содержимым влагалища потерпевшей?
ГЛАВА 7
МЕДИКО-КРИМИНАЛИСТИЧЕСКАЯ ИДЕНТИФИКАЦИЯ ЧЕЛОВЕКА
Отличия криминалистического отождествления от судебно-медицинской идентификации человека
Идентификация как процесс установления тождества индивидуально – определенного объекта является одним из средств установления истины в уголовном судопроизводстве
. 

В практической деятельности правоохранительных органов применяются следующие виды идентификации человека: оперативная идентификация (самопредставительство человека, подтверждаемое документами или свидетелями), следственная идентификация (предъявление для опознания) и в наиболее затруднительных случаях – судебно-медицинская и экспертно-криминалистическая
. 
Разрабатываемая в криминалистике теория идентификации приобрела характер криминалистической теории, а сама идентификация – характер криминалистического процесса, криминалистического средства работы с доказательствами. В этом качестве криминалистическая идентификация обладает такими особенностями, которые отличают ее от идентификации, проводимой при производстве медицинских, биологических и других исследований, предпринимаемых в естественных науках и дисциплинах в целях познания сущности, свойств и признаков объектов материального мира
. 
Криминалистическую идентификацию в целом, и человека в частности, характеризует следующая совокупность особенностей
:
объекты криминалистической идентификации – индивидуально определенные тела, обладающие устойчивым внешним строением;  

идентификация осуществляется по отображениям устойчивых свойств идентифицируемых объектов;
сфера криминалистической идентификации не ограничена экспертизой; принципиально криминалистическая идентификация может быть осуществлена при производстве любого следственного действия любым участником доказывания.
Вышеперечисленные особенности в их совокупности характерны только для криминалистической идентификации. Любая другая разновидность судебной идентификации не обладает совокупностью таких особенностей. 

Так, для идентификации в судебно-медицинской экспертизе характерны только две первые особенности, обусловленные специфической природой объектов идентификации и их отображений. Сфера же идентификации ограничена специальной областью ее применения – судебной медициной и специальным субъектом – судебным медиком.

Методика криминалистической идентификации может использоваться в медицинских, биологических, химических и иных исследованиях. Однако это не является основанием для отнесения таких исследований к криминалистическим, так как в них нет криминалистического качества – получения судебных доказательств. Криминалистическая идентификация – это идентификация, приспособленная к специфическим условиям раскрытия преступлений.

Криминалистическая идентификация человека применяется для установления индивидуального тождества самому себе. Идентификация в медицине – это установление принадлежности идентифицируемого объекта (например, обнаруженного трупа) к известному идентифицирующему  объекту (известному лицу, пропавшему без вести), то есть, по сути, классификация объекта. 

Взаимосвязь между понятиями «идентификация человека»

и «идентификация личности»

В практике правоохранительных органов и в литературе употребляются как синонимы понятия «идентификация человека», «идентификация личности» и «установление личности», что является необоснованным, поскольку каждое их понятий имеет определенный смысл.

В юридическом смысле личность – прежде всего субъект права, то есть понятие личности сугубо социально и значит, на первый план выступают социальные признаки человека. С юридической точки зрения идентификация личности – это достоверное установление тождества персональных данных неизвестного человека персональным данным установленного (разыскиваемого) лица, зарегистрированным в юридически значимых документах определенными характеристиками (имя, возраст, пол, национальность, прописка и так далее). Поскольку личность не равна своим персональным данным (они могут быть подменены), следовательно, речь идет не об идентификации, а об  «установлении личности», которое проводится сотрудниками правоохранительных органов.

Определение личности в медико-криминалистическом смысле дано     В. Л. Поповым (1997) . Согласно ему, личность – это конкретный человек, которому присущ индивидуально неповторимый комплекс врожденных и приобретенных биологических: анатомических, функциональных, генетических, психических и социальных свойств, которые называют признаками личности. 

К основным (наиболее типичным) ситуациям, в которых возникает необходимость отождествления личности определенного человека как очевидного или неочевидного участника того или иного события, можно отнести:

отождествление личности живого человека; 

отождествление личности погибшего человека.

Если с личностью живого человека все понятно, то погибший человек (мертвое тело или  его останки) по сути, представляет собой биологический объект, лишенный социальных свойств. Закономерно возникает вопрос о правомерности в данной ситуации термина «идентификация личности». Поэтому этот термин, широко применяемый в практической деятельности для отождествления и живого человека, и трупа никак  не может одновременно с достаточной степенью полноты и точности учитывать и отображать многообразие ситуаций, обусловленных состоянием идентифицируемого и идентифицирующего объекта, а также основными компонентами понятия «личность». В связи с чем его непродуманное и часто необоснованное использование искажает существо идентификационной процедуры. 

Таким образом, термин «идентификация личности» применим для отождествления живого человека, для отождествления трупов уместнее употреблять термин «идентификация человека».

Личность человека формируется под воздействием двух факторов: социального и биологического – при доминирующей роли первого из них. Биологическое и социальное в человеке диалектически взаимодействует и приводит к формированию двух подструктур: человека как природного организма и человека как социального существа. Ни биологическое, ни социальное само по себе, ни даже их отношение еще не образуют целостную структуру личности. Она возникает, когда между исходными компонентами устанавливаются устойчивые внутренние связи и на этой основе вся система приобретает целостный характер и новые качества.

В отличие от понятия «личность», где доминирует социальная роль индивида, понятие «человек»  гораздо шире и охватывает все свойства и состояния индивида, соответственно и термин «идентификация человека» представляется более емким, всеобъемлющим и отражающим все стороны процесса отождествления.

Источники медико-криминалистической информации о человеке
Объекты идентификации человека

Объектами отождествления в экспертной деятельности являются 
: 

1.
Живой человек
В правоохранительной деятельности живой человек как один из объектов идентификации может встретиться в ряде ситуаций. В первую очередь это случаи, когда он не может или не хочет сообщить о себе основные установочные данные (ребенок, больной человек, преступник, скрывающий свое настоящее имя). В подавляющем большинстве случаев живых людей опознают, устанавливают по документам или фотографиям, и лишь в редких случаях производится их идентификация специальными методами.

Основными методами идентификации личности  в таких ситуациях могут быть: идентификация по признакам внешности; дактилоскопическая идентификация; идентификация по состоянию зубного аппарата; генотипо- скопическая идентификация; одорологическая идентификация и некоторые другие виды.

2.
Труп человека (в неизмененном состоянии)
Люди, погибшие в условиях неочевидности и не имеющие при себе документов, попадают в эту категорию объектов идентификации. Большая часть трупов, внешность которых не изменена посмертными процессами, опознается родственниками и знакомыми, в других случаях требуется проведение идентификационных исследований. 

Основные виды исследований, производимые в целях установления личности человека по неопознанному трупу 
:

реконструкция лица (восстановление внешнего облика) по черепу; 

идентификация человека по черепу; 

портретная идентификация неопознанного трупа; 

дактилоскопирование гнилостно-измененных трупов;

ДНК-анализ. 

При этом идентификационным исследованиям подвергаются: череп и кости скелета человека; кисти рук трупа; опознавательные снимки неопознанного трупа и разноракурсные прижизненные фотоснимки предполагаемого погибшего; рентгеновские снимки; медицинские документы (медицинские карты амбулаторного больного, медицинские карты стационарного больного, стоматологические медицинские карты). 

Экспертам предоставляются следующие материалы: череп, включая нижнюю челюсть, а также все зубы и зубные протезы, найденные на месте обнаружения трупа; образцы волос с головы и других участков тела трупа, разыскиваемого человека, близких родственников разыскиваемого человека; копии протокола осмотра места обнаружения трупа, заключений судебно-медицинской экспертизы; фотоснимки, сделанные на месте обнаружения и в морге, отображающие особенности состояния трупа и его частей; фотоснимки и описания головного убора, очков, одежды и иных предметов, найденных на месте происшествия и при осмотре трупа; все имеющиеся фотоснимки устанавливаемого лица (из паспортного стола, семейного альбома и других возможных источников). Большую ценность для идентификации имеют фотоснимки, на которых отображены индивидуализирующие особенности (зубы, повреждения и так далее); все имеющиеся медицинские документы устанавливаемого лица (медицинские карты амбулаторного больного, медицинские карты стационарного больного, стоматологические карты, рентгенограммы головы и другие). 

Чем больше сравнительных материалов имеется в распоряжении эксперта, тем надежнее и категоричнее будет полученный вывод.

Вывод может быть категорический положительный, категорический отрицательный и вероятностный (промежуточный), когда на пропавшего без вести представлено мало объективной идентификационной информации. В таких случаях необходимо изыскать возможность представления дополнительных материалов, определяемых в каждом случае конкретно.

 При обнаружении трупа неизвестного лица необходимо придерживаться следующего алгоритма идентификационных работ 
:
осмотр места происшествия и трупа на месте его обнаружения с особым вниманием к сбору идентификационно-значимых сведений; 

наружный осмотр и внутреннее исследование трупа, его измерение, фотографирование и составление словесного портрета, дактилоскопирование, а также установление общих признаков (пола, возраста, расового типа), если оно может быть проведено на основании данных визуального осмотра и вскрытия; 

первичную судебно-медицинскую и криминалистическую сортировку трупов по степени пригодности для визуального опознания; 

в случае визуально неопознаваемых трупов (при наличии поздних трупных изменений, повреждения, расчленения и скелетирования трупов) и при исследовании мелких фрагментов тканей производится определение общих признаков. С этой целью рекомендуются следующие методы исследования тканей, включая костную: гистологический (с целью установления возраста погибшего, признаков заболеваний и хронических интоксикаций, следов профессиональной деятельности), судебно-биологический (исследование тканей на внутриядерный половой хроматин и на групповую принадлежность), спектрографический, судебно-химический (в том числе исследование придатков кожи), а также соматометрический и рентгенографический исследование (если они технически возможны) с целью выявления общих идентифицирующих признаков; 

далее на их основе проводится вторичная судебно-медицинская и криминалистическая сортировка идентифицируемого материала, позволяющая в ряде случаев отождествить личность методом исключения, а также уменьшить количество объектов, подлежащих сравнению посредством других дополнительных методов исследования, и уменьшить вероятность ложноположительных результатов при использовании этих методов; 

в случае пригодности материала применяются фотосовмещение (автоматизированной серийной портретно – черепной идентификации), судебно-стоматологическое и судебно-дерматоглифическое исследование, которые позволяют проводить индивидуальную идентификацию с относительно небольшими финансовыми затратами, но требуют определенной степени сохранности идентифицируемого материала и наличия достаточной информации для сравнения; 

в случае непригодности идентифицируемого материала для применения фотосовмещения, судебно-стоматологического и дерматоглифического исследования (отсутствие или выраженное повреждение черепа и кожи пальцев, отсутствие идентифицирующей информации) проводится судебно-генетическое исследование. Оно наиболее целесообразно при небольшом количестве идентифицируемого материала, высокой социальной значимости его отождествления и наличии сравнительного материала в виде проб ДНК кровных родственников предполагаемого лица; 

в прочих ситуациях рекомендуется рентгенографическое исследование, возможности которого в отношении индивидуального отождествления личности достаточно велики. Особую ценность представляет вариант этого метода, позволяющий использовать для идентификации флюорограммы, которые практически всегда имеются среди материалов на пропавших без вести. 

Примеры вопросов, выносимых на экспертизу: 

Каковы пол, возраст и расовый тип погибшего (умершего)? 

Каково состояние зубного аппарата (с указанием больных зубов; зубов, подвергшихся лечению, протезированию, прижизненно удаленных)? 

Имеются ли прижизненные (возникшие задолго до наступления смерти) заболевания, повреждения, следы врачебного вмешательства, которые могли отразиться на прижизненном облике? 

Какими были признаки внешности, а также индивидуальные особенности погибшего (умершего)? 

Принадлежит ли данный череп лицу, изображенному на фотоснимке?

Принадлежат ли фотоснимки трупа и фотоснимки живого человека одному лицу?

Соответствуют ли индивидуализирующие признаки, выявленные по рентгенограмме головы и по исследуемому черепу? 

Соответствуют ли индивидуализирующие признаки, выявленные по медицинским картам амбулаторного больного, медицинским картам стационарного больного, стоматологическим медицинским картам и по исследуемому черепу? 

Соответствует ли код ДНК из образцов, взятых от трупа коду ДНК без вести пропавшего гражданина? 

3.
Трупы в состоянии выраженных посмертных или травматических изменений
Посмертные разрушающие процессы, прижизненные и посмертные обширные повреждения изменяют труп настолько, что он не может быть опознан. Поэтому единственный надежный путь – это идентификация человека специальными методами.

В практической деятельности часто приходилось сталкиваться со случаями, когда установление личности измененного трупа производилось путем опознания по одежде. Как нам кажется, этот метод носит ориентирующее значение, окончательный вывод можно делать лишь после проведения идентификационного исследования. К объектам такого рода применимы методы, используемые для работы с неизмененными трупами, однако их реализация более сложна из-за изменений тканей трупа. Например, невозможно напрямую сравнивать признаки внешности погибшего человека (на опознавательных фотоснимках) и человека на прижизненной фотографии. Необходимо вначале или качественно восстановить мягкие ткани головы, или очистить череп от остатков мягких тканей, а затем сравнивать с использованием специальных методик череп (основа признаков внешности головы человека) и признаки внешности на прижизненной фотографии.

4.
Части трупа

Части трупа как объект идентификации могут встретиться в самых разных ситуациях, например в результате природных и техногенных катастроф, при криминальном расчленении трупов и в других ситуациях.

Если среди частей тела, подлежащих идентификации, имеется голова и руки трупа
, то методы идентификации принципиально не будут отличаться 

от описанных выше для неизмененных или измененных трупов. Проблемы возникают в тех случаях, когда голова и руки трупа отсутствуют, этим резко сужается выбор методов идентификации. По частям тела можно установить лишь некоторые общие характеристики человека: пол, возраст с той или иной точностью, рост. Идентификация по морфологическим признакам возможна только при наличии каких-либо индивидуализирующих особенностей, приобретенных в ходе жизни, например, переломов костей, рубцовых изменений кожи, татуировок и других им подобных отличительных характеристик.

В подобных случаях, при наличии объектов сравнения, наиболее эффективен метод генотипоскопической идентификации.

5.
Кровь и другие биологические жидкости, ткани
Такого рода объекты идентификации обнаруживаются чаще всего в виде так называемых следов биологического происхождения на месте происшествия 
. Применительно к ним используют большое количество методов и методик групповой дифференциации. Такой подход позволяет исключить или не исключить происхождение объекта от конкретного лица, однако идентификации, в строгом понимании этого термина, такими методами не осуществляется. Для указанных объектов очень перспективным является метод генотипоскопии, действительно позволяющий идентифицировать их.

Примеры вопросов, выносимых на экспертизу биологических тканей и жидкостей идентификационного характера:

Принадлежит ли кровь, обнаруженная на месте происшествия (при обыске и так далее), человеку или животному?

Какова групповая характеристика крови человека по системе «АВ 0» и другим изосерологическим, полиморфным, белковым и ферментным системам?

Какова половая принадлежность крови человека?

Происходит ли представленная кровь от конкретного человека?

Происходят ли следы крови от живого человека или от трупа?

Принадлежат ли запаховые следы, извлеченные из пятна крови, конкретному человеку?

Какова групповая принадлежность слюны, спермы и прочего?

Какова половая принадлежность слюны?

Принадлежит ли сперма конкретному человеку?

Если в следе смешение спермы нескольких мужчин, можно ли определить ее принадлежность конкретным лицам?

Какова половая принадлежность вырванных волос (при наличии луковицы волоса)?

Происходят ли представленные волосы от конкретного человека?

Принадлежит ли запах, извлеченный с волос, конкретному человеку?

Какова групповая принадлежность объекта исследования по системе АВ 0 и другим системам?

Совпадают ли фрагменты костей, мышц и других тканей по групповой принадлежности человека?

Принадлежат ли части расчлененного трупа одному человеку?

6.
Контактные отображения поверхности тела человека
Поверхность тела человека по своему строению очень индивидуальна, это означает, что аналогичные участки тела двух разных людей не могут иметь сходного строения.

Если человек каким-либо участком тела приложится к поверхности какого-либо предмета, то при соответствующих подходящих условиях на поверхности предмета останется след. В трасологии поверхность, оставляющую след принято называть следообразующей, а поверхность, на которой остается след – следовоспринимающей.

Следы могут быть разными, например, если со следообразующей поверхности на следовоспринимающую переходит вещество, за счет которого и формируется след, то такие следы принято называть следами – наслоениями. Если наоборот, вещество со следовоспринимающей поверхности переходит на следообразующую, то следы называются следами – отслоениями.

Наиболее известными и распространенными на практике следами такого плана являются следы пальцев и ладоней рук. Но встречаются также следы подошвенных поверхностей ног, губ, кожи лба, ушей и другие.

Наиболее разработаны методы дактилоскопической идентификации – идентификации по отображениям папиллярных узоров пальцев и ладоней рук
. На практике иногда успешно проводятся идентификации и по отпечаткам других участков тела человека.

На экспертизу отображений поверхностей тела человека можно вынести следующие вопросы:

Имеются ли на представленных предметах следы рук? Если да, то имеются ли среди них пригодные для идентификации личности и проверки по дактилоскопическим учетам?

Не конкретным ли лицом (лицами) оставлены отпечатки папиллярных линий?

Не оставлены ли следы рук, изъятые при осмотре нескольких мест происшествий, одним и тем же лицом?

Какие особенности отобразились в следах рук человека (шрамы, мозоли, рубцы, кожные заболевания, отсутствие и деформация пальцев, наличие колец, повязок и тому подобное)?

Кем, мужчиной или женщиной, оставлены следы босых ног?

Каков рост человека, оставившего следы босых ног?

Каковы физические признаки и патологические особенности человека, оставившего следы босых ног (иных поверхностей)?

Не оставлены ли следы босых ног (иных поверхностей) конкретным лицом?

Не использовалась ли представленная на исследование обувь по назначению конкретным лицом?

7.
Фото-  и видеоотображения внешности человека
В настоящее время широко распространены методы фото-  и видеофиксации внешности человека. Довольно часто эти материалы являются объектами идентификации человека. Обычно такие исследования проводятся путем сравнения признаков строения головы человека, этот процесс называют портретной идентификацией.

Портретная идентификация в отношении живых людей, как правило, проводится экспертами-криминалистами. Если же требуется сравнить внешность погибшего человека с прижизненными фотографиями, то этим занимаются судебные медики.

В ходе портретной идентификации человека могут быть использованы несколько приемов и методов 
.

Метод описательного сравнения заключается в том, что последовательно описываются все видимые части лица человека: волосы, лицо, его элементы, морщины и складки, индивидуальные особенности и так далее. При этом проводятся измерения тех элементов строения лица, которые могут быть измерены. Важное значение имеет измерение пропорций и отношений размерных характеристик, например соотношение ширины носа и расстояния между внутренними углами глаз и тому подобные. Описание производится по системе словесного портрета, принятого в криминалистике. Наиболее часто портретная идентификация, при исследовании трупа, проводится по опознавательным фотоснимкам.

После описания лица трупа, неизвестного человека  и лица человека на прижизненном фотоснимке, производится сравнение сделанных описаний по каждой из позиций. Выявляются совпадающие и не совпадающие признаки.

Если большинство признаков совпадает, а несовпадения объяснимы воздействием факторов, несущественных для установления идентичности, то переходят к оценке совокупности совпадающих признаков.

Если совокупность достаточно индивидуальна, то делают вывод об идентичности лица трупа или неизвестного человека и лица человека на прижизненном фотоснимке.

Несущественными для оценки идентичности считаются различия возрастного характера, обусловленные разрывом во времени между прижизненной фотосъемкой и фотосъемкой трупа или неустановленного человека, однако эксперт должен оценить возможность возникновения обнаруженных различий вследствие старения. Различия могут быть обусловлены посмертными изменениями лица трупа, косметическими операциями, оценка такого рода искажений также должна быть сделана экспертом при проведении портретной идентификации. Существенное влияние в возникновении различий могут играть методы фотографирования и работы с фотоматериалами, возможность таких искажений обязательно должна быть учтена экспертом при оценке совпадающих и несовпадающих признаков.

Наиболее значимы для результата портретной идентификации признаки внешности, имеющие индивидуальный характер, такие, как родинки, шрамы, татуировки и тому подобное. Однако при их обнаружении и оценке необходимо помнить, что некоторые из них могли возникнуть после того, как был сделан прижизненный фотоснимок и поэтому отсутствует на нем.

Если на прижизненных фотоснимках человека видны зубы, то идентификационная ценность таких фотоснимков возрастает. Размеры, взаиморасположение зубов, особенности их строения – ценные идентификационные признаки. При недостаточности комплекса признаков для категорического вывода о портретной идентичности и отсутствии существенных различий может быть сделан вероятностный положительный вывод.

В отдельных случаях портретную идентификацию проводят путем полного или частичного наложения сравниваемых изображений, используются и некоторые другие приемы работы.

В настоящее время у нас в стране и за рубежом создаются компьютерные программы для работы с портретными изображениями. Например, разработаны программы, позволяющие вносить в портрет признаки старения или, наоборот, омолаживать лицо. Машина может измерять пропорции лица по точкам, заданным экспертом. Однако на всех этапах ее работы осуществляется контроль специалиста. Использование такого рода методов работы повышает надежность, объективность и скорость проведения портретной идентификации.

Примеры вопросов, выносимых на экспертизу:

Одно или разные лица изображены на фотоснимках? 

Одному или разным людям принадлежат изображенные на представленных фотоснимках части головы, лица, тела? 
Одно или разные лица изображены на кино- , видео- , фотокадрах?

8.
Письменная речь (письменные тексты)
Речью называют языковую форму выражения мыслей. В письменной речи мысли выражаются путем написания текстов. Тексты могут быть написаны путем печати на различных печатающих устройствах и тогда в них отобразятся характерные для человека: набор слов, словосочетаний, построение фраз и другие

Если текст написан непосредственно рукой человека (так называемые рукописные тексты), то, кроме указанных признаков человека, в нем отобразятся еще и его навыки выполнения письменных знаков, знакосочетаний, расположения слов, строк и так далее, отражаются физические особенности состояния человека (леворукость), заболевания (паралич, тремор).
При работе с такими объектами идентификация может быть проведена путем автороведческого или почерковедческого исследования.

При установлении исполнителя рукописных текстов на экспертизу выносят следующие вопросы: 

Кем из числа проверяемых лиц выполнен рукописный текст (фрагмент текста, запись, подпись и тому подобное) в исследуемом документе? 

Одним или разными лицами выполнены рукописные тексты (фрагменты текста, записи, подписи) в исследуемых документах? 

При установлении данных об исполнителе и обстоятельствах выполнения рукописного текста: 

Лицом какого пола выполнен рукописный текст? 

К какой возрастной группе относится исполнитель рукописного текста исследуемого документа? 

Не выполнена ли рукопись в каком – то необычном психофизическом состоянии либо в необычных условиях? 

В какой позе (стоя, сидя, лежа) писавшим выполнена исследуемая рукопись? 

Не выполнен ли текст (подпись, запись) с подражанием почерку конкретного лица? 

Не выполнен ли рукописный текст (подпись, запись) намеренно измененным почерком? 

Не выполнен ли рукописный текст (подпись) непривычно пишущей рукой? 

Пригодна ли подпись (запись, надпись) для идентификации личности?

9.
Устная речь
Устная речь воспринимается слуховым аппаратом человека. Она может быть зафиксирована на магнитных и некоторых иных носителях, такие записи называют фонограммами. В фонограммах отображаются некоторые свойства человека от чисто физиологических, например параметры голосовых связок, до высоко интеллектуальных, например, культура речи.
Идентификация личности на основе сравнения фонограмм осуществляется с использованием различных фоноскопических методик.

При назначении фоноскопической экспертизы могут быть сформулированы следующие вопросы идентификационного характера:

Имеются ли на фонограмме (указывается местонахождение подлежащей исследованию фонограммы на представляемом носителе) голос и речь подозреваемого (указываются фамилия и инициалы), чьи образцы представлены на кассете (описывается тип носителя записи). Если имеются, то, какие реплики, слова или фразы им произнесены? 

Одним или разными лицами произнесены реплики, обозначенные в тексте стенограммы как … (указывается форма условного обозначения), на фонограммах 1, 2 и т.д.? 

Сколько лиц принимало участие в разговоре, записанном на фонограмме … (указывается местонахождение и описывается тип носителя звукозаписи)? 

В каком психофизическом состоянии произносил подозреваемый (свидетель, потерпевший) речь?

10. Иные объекты идентификации человека
В практике могут встретиться и многие другие объекты, исследование которых может позволить произвести идентификацию человека. Например, записи тех или иных физиологических функций, ответные реакции организма на какие-либо воздействия, динамические стереотипы – комбинации движений человека при выполнении того или иного действия и тому подобное. 

Объекты в группах с первой по пятую относятся преимущественно к компетенции судебных медиков, в группах с шестой по десятую к компетенции экспертов, работающих в области традиционной и нетрадиционной криминалистической экспертизы. Некоторые из объектов идентификации могут быть исследованы и судебными медиками, и криминалистами, например внешность человека: папиллярные узоры; татуировки и другие.

Свойства и признаки человека, пригодные для идентификации

В качестве идентифицирующих свойств и признаков  могут выступать зафиксированные индивидуализирующие особенности человека врожденного или приобретенного в процессе жизнедеятельности характера. 

Индивидуальные особенности и признаки человека  можно разделить на две группы. Первая – статические (неизменяемые) признаки: особенности строения костей, отпечатка пальца, структуры глаза, генома и другие.  Ко второй относятся динамические: параметры письменной речи, голоса человека, его походки и так далее. 

Статические признаки человека

К наиболее распространенным анатомо-физиологическим признакам человека, широко применяемым с целью идентификации, относятся:

1) Папиллярные рисунки кистей и стоп
 
На ладонных поверхностях кистей рук и на подошвенных поверхностях стоп ног имеются узоры, образованные валиками и бороздками, называемые папиллярными узорами (от лат. papilla – сосочек). Их наличие обусловлено строением базового (сосочкового) слоя кожи, который еще называют дермальным слоем (дермой). Наружный слой кожи – эпидермис, отражает строение базового дермального слоя. 

Папиллярные узоры возникают у плода человека в момент формирования кожных покровов и остаются неизменными до смерти человека. Папиллярные узоры полностью восстанавливаются в первоначальном виде после поверхностных повреждений кожи. После глубоких повреждений остаются шрамы, которые имеют индивидуальный характер.

Основные свойства папиллярного узора это индивидуальность, устойчивость и восстанавливаемость.

Индивидуальность состоит в том, что каждый человек имеет рисунок узора, свойственный только ему. Это обусловлено особенностями анатомического строения и биологических функций кожи, а также генетическим своеобразием человека. Даже у однояйцовых близнецов совокупность деталей кожных узоров никогда не повторяется. Более чем за сто лет в мировой практике дактилоскопирования не выявлено ни одного случая совпадения всех деталей кожного узора у разных людей. Детали не повторяются и на разных пальцах у одного человека. Согласно математическим расчетам, вероятность совпадения папиллярных узоров на всех десяти пальцах у двух людей ничтожна, поэтому ею можно пренебречь.

Устойчивость означает, что папиллярные линии появляются на 3 – 4 месяцах внутриутробного развития человека и сохраняются вплоть до полного гнилостного разложения кожи. С ростом организма изменяются только размерные характеристики, но не сами узоры.

Восстанавливаемость гарантирует полное возобновление узора в случае повреждения верхнего слоя кожи (эпидермиса). При глубокой травме дермы (собственно кожи) образуются шрамы или рубцы, которые даже увеличивают количество индивидуализирующих признаков.

Важной характеристикой кожного покрова является способность отображаться на тех предметах, которых касался человек. Образование отпечатков пальцев, ладоней, стоп происходит независимо от его воли и желания, поскольку обусловлено физиологическими свойствами кожи: ее поверхность всегда покрыта потожировыми выделениями, которые и прилипают к следовоспринимающим поверхностям
.
В практических целях идентификации человека в большинстве случаев используются папиллярные узоры концевых фаланг пальцев рук.

Все папиллярные узоры делят на три основных типа: петлевые (частота встречаемости примерно 65%); завитковые (30%); дуговые (5%).  Кроме того, выделяют группы: переходных типов узоров, например между петлевым и завитковым, между дуговым и петлевым; атипичных узоров; узоров, тип которых не определяется в силу каких-либо причин. 

Внутри одного типа узоры делятся на виды. В узорах выделяют так называемые интегральные точки: центр и дельту. Дуговые узоры дельт не имеют. Индивидуальность определяется наличием в узорах деталей строения папиллярных линий.  Выделяют несколько типов строения деталей: начало и окончание линии; разветвление и слияние; глазок; крючок; фрагмент и некоторые другие. В литературе встречаются разные названия указанных деталей строения папиллярных линий.

Отраслью криминалистической техники, изучающей строение кожных узоров на пальцах рук человека для использования их следов в целях отождествления, регистрации и розыска преступников является дактилоскопия. Она включает также пальмоскопию и плантоскопию, изучающие узоры ладоней рук и стоп ног человека. В последние годы начала формироваться криминалистическая дерматоглифика, в которой дактилоскопия стала одной из основных частей. Суть дактилоскопического идентификационного исследования состоит в том, что эксперт производит сравнительное исследование двух отображений папиллярных узоров. Происхождение одного из которых от конкретного человека известно, а происхождение второго папиллярного узора неизвестно или вызывает сомнение. Папиллярные узоры сравниваются вначале по общим признакам, таким как тип и вид узора. Затем анализируются детали строения, при этом учитывается наличие деталей в сравниваемых отображениях и их взаиморасположение. При совпадении всех обнаруженных деталей и отсутствии различий идентичность узоров считается установленной.

При обнаружении хотя бы одного достоверно установленного различия папиллярные узоры признаются неидентичными.

Если брать во внимание только количество совпадающих точек, то 17 достаточно для того, чтобы выделить одного человека из всего населения земного шара (расчеты произведены одним из основоположников современной дактилоскопии). Но при исследовании учитывается не только количество точек, но их расположение и качество.

Поэтому в отдельных случаях можно осуществить идентификацию при наличии всего 6 – 7 деталей строения папиллярного узора. Если же использовать и микроскопические признаки, такие как строение краев и концов линий, строение и расположение пор, то вывод может быть сделан по еще меньшему количеству точек узора 
.

Одним из основных условий для осуществления дактилоскопической идентификации является наличие отпечатков пальцев, полученных от известного человека. Объектом сравнения с «известными» отпечатками могут быть: отпечатки пальцев неизвестного человека, который не желает или не может сообщить о себе правдивые установочные данные: отпечатки пальцев трупа человека, личность которого не установлена; следы рук с мест происшествий. Следы рук представляют собой невидимые или слабовидимые отпечатки, образованные потожировым веществом, находящимся обычно на поверхности кожи. Следы могут быть образованы и другими веществами. Если изучаемые следы рук имеют прямое отношение к событию преступления, то положительная идентификация позволяет раскрыть преступление и доказать вину конкретного человека.

Аналогичные идентификационные исследования могут быть проведены не только по отображениям узоров пальцев рук, но и по отпечаткам ладоней и стоп ног, ушных раковин, красной каймы губ, рисунка слизистой оболочки языка, рельефа твердого нёба. В некоторых южных странах для регистрации преступников используют отпечатки стоп, так как их часто обнаруживают на местах происшествий. А в США, например, отпечатки папиллярных узоров стоп, получают у младенцев для возможной в дальнейшем идентификации.

В России осуществляется добровольная и обязательная дактилоскопическая регистрация в соответствии с положениями Конституции Российской Федерации и Федеральным законом «О государственной дактилоскопической регистрации в Российской Федерации». Дактилоскопическая информация, полученная в результате проведения государственной дактилоскопической регистрации, используется для:

розыска пропавших без вести граждан Российской Федерации, иностранных граждан и лиц без гражданства;

установления по неопознанным трупам личности человека;

установления личности граждан Российской Федерации, иностранных граждан и лиц без гражданства, не способных по состоянию здоровья или возрасту сообщить данные о своей личности;

подтверждения личности граждан Российской Федерации, иностранных граждан и лиц без гражданства;

предупреждения, раскрытия и расследования преступлений, а также предупреждения и выявления административных правонарушений.

2) Индивидуальные особенности внешности человека

При изучении и описании внешнего облика человека (габитоскопии) выделяются две группы элементов и признаков: собственные и сопутствующие. К числу собственных элементов и признаков относятся:

статические:  общефизические; анатомические (морфологические);

динамические:  функциональные; сопутствующие.

Статические признаки

К общефизическим признакам относятся признаки, обусловленные  полом, возрастом, расовой или национальной принадлежностью, а так же рост, тип конституции.

Анатомо-морфологические признаки – признаки отдельных частей тела и лица, описание которых производится в следующей последовательности:

голова (в целом) – волосы – лицо (в целом) – лоб – брови – глаза –  нос – рот – губы – зубы – подбородок – уши – шея – плечи – грудь – спина – руки – ноги – особые приметы.

Наиболее подробно в криминалистике разработана система признаков лица, что объясняется их высокой информативностью и значением для розыска и отождествления человека. При описании анатомических признаков указываются их форма, контуры, размеры, положение, взаимное расположение, цвет и другие данные.

Признаки, характеризующие внешность человека, подразделяются на групповые и индивидуализирующе. Групповые – закономерные для определенного типа людей (например, признаки, обусловленные полом, возрастом, расовой или национальной принадлежностью). Индивидуализирующие признаки выделяют данного человека из всех остальных (мелкие и частные элементы внешности, необычные варианты признаков той группы, к которой принадлежит человек).

Признаки внешности обладают различной степенью устойчивости. Наиболее устойчивыми являются анатомические признаки, обусловленные костно-хрящевой основой (форма и размер лба, форма спинки носа и положения его основания, форма, размеры и положение ушных раковин и другие). Признаки, имеющие в качестве основы мягкие ткани, менее устойчивы.

Идентификационное значение любого признака зависит не только от его устойчивости, но и от частоты встречаемости.

Достоверность отождествления зависит, прежде всего, от выбранной совокупности сравниваемых признаков и правильной оценки их идентификационного значения.

Признаки внешности описываются по специальным правилам и с помощью специальной терминологии. Это необходимо для единого поднимания описаний, использующихся в раскрытии и расследовании преступлений.

Элементы внешности характеризуются по форме, величине, положению, цвету, количеству, симметрии и выраженности.

Большой розыскной и идентификационной ценностью обладают так называемые особые приметы и броские признаки, которые могут быть врожденными и приобретенными (горб, следы оспы, родимые пятна, рубцы, татуировки, пирсинг).

Информация о признаках внешности лиц, скрывшихся с места происшествия, без вести пропавших или скрывшихся от следствия и суда, бежавших из мест лишения свободы, может быть получена из различных источников: из протоколов следственных действий, главным образом допроса (свидетелей, потерпевших, подозреваемых и обвиняемых), содержащих описания внешности интересующих следствие лиц, результатов непосредственных наблюдений оперативным работником или следователем признаков внешности лиц, проверяемых по конкретному делу; фотоальбомов, фото-  и видеотек, в которых сосредоточены изображения лиц, склонных к совершению преступлений; субъективных портретов, составляемых со слов лиц, видевших, знавших разыскиваемого; путем изучения документов криминалистической регистрации, архивных уголовных и личных дел арестованных и осужденных, в которых, как правило, аккумулируются данные о признаках внешности, дополненные в большинстве случаев опознавательными фотоснимками.

Признаки внешности человека отображаются в памяти людей (мысленный образ), в описаниях, на фотоснимках, в видеозаписях, кинофильмах, посмертных масках, слепках с лица и отдельных элементов и частей головы, тела (ушные раковины, кисти рук и так далее). Отдельные данные о внешнем облике можно получить из рентгено-  и флюорограммы, лечебной документации (выписка из истории болезни, где списываются данные о хирургических вмешательствах, локализации переломов, аномалиях и проч.) и стоматологических карт, из санаторно-курортных книжек, где фиксируются результаты некоторых антропологических измерений. Источником получения информации о внешности могут служить материалы учреждений бытового обслуживания (ателье по пошиву одежды, обуви, косметические кабинеты, фотомастерские) и тому подобное.

Различают следующие основные направления криминалистического изучения внешности человека
: 

1.
Изучение задержанного подозреваемого, обвиняемого.

2.
Изучение иных  лиц, могущих  заинтересовать следствие (например, очевидцев). 

3.
Изучение неизвестного преступника по материальным следам на месте происшествия; 

4.
Получение информации о внешности неопознанного трупа.


Изучая проявления внешности человека, которого имеется возможность наблюдать непосредственно (подозреваемый, обвиняемый, свидетель), можно выделить не только собственно внешние характеристики, но и ряд параметров
:

медицинского характера – внешние проявления определенных заболеваний (например – кожных, или предположить при наблюдении одежды, функциональных особенностей лица отдельные характеристики его поведения, возможно указывающих на наличие психических заболеваний, либо признаки алкогольного или наркотического опьянения);
психологического характера, также связанных с функциональными особенностями лица – например, возможно наблюдать аффективные феномены, такие  как тревожно – боязливое возбуждение, проявляющееся внешне в потребности человека в двигательной разрядке  или признаки  лжи;
  социального характера: наглядно проявляющиеся специальные умения, навыки и привычки, детерминирующие способ действий преступника (его поведение, проявляющееся в  следах на месте происшествия). Возможно, также предположительное  суждение об образовательном, культурном  уровне изучаемого лица, социальном положении, возможных судимостях (например, при наличии определенных татуировок).
Для суммирования признаков внешности разыскиваемого прибегают к изготовлению так называемых субъективных портретов, которые дают наглядное представление о внешнем облике человека. Субъективный портрет – это изображение лица, в той или иной степени соответствующее представлению очевидца о внешнем облике изображенного, изготовленное на основании специальных методик и с помощью соответствующих технических средств.

В современной криминалистической практике наибольшее распространение получили следующие разновидности субъективных портретов: рисованные, рисовано – композиционные, фотокомпозиционные
.

Подобные отображения внешности человека являются производными от мысленного образа, поэтому не могут считаться объективной информацией о лице. Субъективные портреты (рисованные, рисовано-композиционные) не могут быть отнесены к объектам судебно-портретной экспертизы, так как последняя оперирует с объективными источниками информации, а заключение эксперта служит доказательством по уголовному делу. Субъективная информация о внешности человека, как правило, используется в оперативных целях.

Фотоснимки (фото-композиционные портреты) пропавшего человека используются для сравнительного исследования с фотоизображением лица неизвестного живого человека или лица трупа. При этом сравниваемые фотоснимки обязательно должны быть выполнены в одном ракурсе и масштабе. Необходимо учитывать тот факт, что изображение лица может резко различаться на фотоснимках, выполненных в разные возрастные периоды жизни, до и после оперативных вмешательств, в том числе и косметических и в других ситуациях. Сравнение проводится методами взаимного сопоставления, наложения и приложения фотоизображений.

Специальный характер носит такой сравнительный метод исследования, как фотосовмещение прижизненного изображения лица и изображения черепа неизвестного человека, который основывается на существующей корреляции между соответствующими друг другу элементами строения черепа и внешними чертами лица. Сущность метода состоит в сопоставлении взаимного топографического соотношения ряда одноименных точек и линий лица и черепа: овала лица, наружных и внутренних углов глаз, надбровных дуг, линии роста волос, подносовой и подбородочной точки, линии смыкания и углов рта. Сравнивают одномасштабные и одноракурсные изображения лица на прижизненной фотографии и черепа на посмертном снимке с получением негативных изображений, совмещаемых по одноименным опознавательным точкам и линиям с помощью компьютеров. Автоматизированный компьютерный поиск объектов сравнения в базе данных и определения меры сходства служат основанием для экспертного заключения. 

Помимо традиционных методов изучения внешности человека существует нетрадиционный  – физиогномика  – искусство «чтения» лица.  В наши дни некоторые специалисты склонны рассматривать ее как вполне оправданный метод изучения человека, обосновывая это тем, что  психика человека постепенно становится ригидной, и это сразу отражается на человеческом лице. У экстравертов, с открытыми лицами, и у интровертов, с редуцированными, аффекты, что естественно, разные, если у экстраверта гнев, злость, обида сразу же, бурно выплёскивается наружу, то у интроверта отрицательные эмоции бурлят внутри. Натянутость (гипертонус) или, наоборот, расслабленность (гипотонусом) мышц лица немало расскажет внимательному наблюдателю.

Гипертонус может проявляться в подёргиваньях и тиках, и возникает обычно в том случае, если у человека имеется много тревожащих его проблем. Такие люди часто не рискуют принимать новые, кардинально меняющие ситуацию решения, поскольку слишком боятся потерять все то, что им удалось приобрести с таким трудом и придется начинать всё заново. Однако такие люди достаточно энергичны, легки на подъем, и если уверены в успешности нового предприятия, то будут им заниматься с большим энтузиазмом. Они довольно легко идут на контакт с другими людьми и готовы решать самые разнообразные задачи.

Совершенно иначе ведёт себя человек с расслабленной мускулатурой лица. Как правило, в таких случаях наблюдается более или менее выраженное обвисание щёк, полуприкрытые, сонные глаза, чуть открытый рот, а на лице часто сохраняется выражение равнодушия. Их действия лишены энергии и энтузиазма, они делают что-либо лишь потому, что так надо. Нужно заметить, что мышечный гипертонус и гипотонус только отражают состояние нервной системы, её возбудимость и устойчивость. Чем выше мышечный тонус, тем легче возбуждается нервная система, и чем скорее гипертонус меняется гипотонусом, тем менее она устойчива. Последнее чаще всего наблюдается у обладателей аффективных лиц 
.

3) Результаты специальных серологических исследований обладают исключительно высокими идентификационными возможностями. В эту совокупность маркеров следует отнести устойчивые на протяжении жизни характеристики группы крови, дополнительных антигенных включений в жидкой и плотной средах организма (моче, сперме, молоке, поте и так далее), лейкоцитарных, ферментных и других генетически обусловленных систем.

4) Индивидуальность запаха каждого человека достаточно убедительно подтверждается фактом существования и развития идентификации по запаху – одорологии, осуществляемой пока в незначительных масштабах с помощью биодетекторов – высокочувствительного обонятельного аппарата специально натренированных собак.

Вещества, на которые реагируют собаки при распознавании людей, по химическим свойствам соответствуют кислотам. Поэтому личный запах человека не определяется какими-то компонентами, отражающими его особенности профессиональных занятий или быта. Вместе с тем при одорологических исследованиях присутствие такого рода посторонних  включений в запаховых образцах человека учитывается. 

Чтобы запах был обнаружен собакой, концентрация вызывающих его веществ должна быть выше предела (порога) чувствительности биодетектора. Поэтому всякий раз, когда изымаются одорологически значимые предметы, не только наличие на их поверхности запаховых следов, но и их концентрация предположительны (запаховые вещества могли улетучиться еще до изъятия либо их количество недостаточно для восприятия собаки). 

В основном в криминалистической практике используются запаховые следы, остающиеся в результате механического контакта тела человека с различными предметами или за счет конденсации, адсорбации, т.е. фиксированные объектами –  запахоносителями. Такими запахоносителями являются непосредственные следы рук, ног (ношеной обуви), потовые выделения и кровь человека на различных поверхностях материальных объектов. Пробы веществ с таких «фиксированных» запаховых следов в отличие от «нефиксированных» могут использоваться много раз и не только с применением розыскных собак, но и в лабораторных исследованиях (например, при большом круге подозреваемых лиц в причастности к преступлению). При этом используются лабораторные собаки. 

 Расшифровка сложного комплекса запаховых характеристик человеческого организма – ольфакторных следов человека с помощью инструментальных методов представляет собой чрезвычайно сложную техническую проблему, но и она будет решена, так как в ее основе лежит генетически обусловленная устойчивая совокупность биологических характеристик (признаков) 
.

Исследование запаховых следов (проб) может дать ответы на вопросы:

Имеются ли в одорологической пробе, собранной с объекта (предмета), запаховые следы человека?
Происходят ли запаховые следы от конкретного лица в данной пробе?
Какова половая принадлежность запаховых следов?
Принадлежат ли изъятые следы рук, ног (обуви) подозреваемому (потерпевшему)?
Имеется ли индивидуальный запах проверяемого лица на изъятых предметах (одежда, обувь, головной убор; оружие и предметы, использованные в качестве таковых; окурок, расческа и так далее)?
5) В 1986 г. появились первые данные о частичной расшифровке индивидуального для каждого конкретного человека строения генетического кода – гена наследственности молекулы ДНК (дезоксирибонуклеиновой кислоты), состоящей из большого количества фрагментов (мини-сателитных включений), располагающихся у каждого человека в определенной, индивидуальной последовательности и обеспечивающих специфику наследственности.

Для однозначной идентификации человека при наличии образца его генетического материала достаточно  изучить в среднем 13 участков ДНК. Если же сравнительный образец эксперту не может быть представлен (например, при обнаружении останков неизвестного лица), то идентификация проводится опосредованным путем – через установление возможного кровного родства неизвестного с предполагаемыми родителями. В таких случаях для получения однозначно доказательных выводов может потребоваться исследование значительно большего количества участков. Еще более усложняется идентификация, когда для экспертизы недоступен генетический материал одного или даже обоих предполагаемых родителей. В такой ситуации анализ только ядерной (хромосомной) ДНК оказывается малоэффективным.

Помимо генетического кода, носителем которого является ядерная ДНК, существует генетический код, содержащийся в ДНК митохондрий (мтДНК) – особых внутриклеточных (экстраядерных) образований. Митохондриальный геном хотя и считается более примитивным по сравнению с ядерным, но благодаря своему уникальному способу наследования (по женской линии), широкому представительству в клетках и другим особенностям дает дополнительные возможности в области ДНК – идентификации.

Сегодня в мире ДНК-анализ признан одним из самых перспективных направлений в развитии судебных экспертиз. В судебной биологии и судебной медицине в целом данное направление исследований заняло столь значительное место, что стало фактически самостоятельным видом экспертизы в рамках судебно-медицинской экспертизы вещественных доказательств. Во многом это обусловлено тем, что ДНК обладает уникальными свойствами:

1) строго специфична для индивида (исключение составляют лишь однояйцовые близнецы);

2) не изменяется в течение всей жизни;

3) присутствует практически в любой клетке организма;

4) в необходимом для дальнейшего исследования количестве может быть выделена из микроколичеств биоматериала (теоретически даже из одной клетки);

5) с помощью современной технологии легко копируется и накапливается в необходимых для анализа количествах при полном сохранении свойств матрицы;

6) в замороженном состоянии может храниться практически неограниченное время и при необходимости подвергаться исследованию;

7) данные расшифровки гипервариабельных участков ДНК могут быть легко записаны в виде последовательности букв и цифр по типу государственного регистрационного номера автотранспортных средств, что позволяет создавать электронные базы данных ДНК и использовать их в идентификационных целях.

Последнее обстоятельство особенно важно для эффективного расследования и раскрытия преступлений. Традиционно эксперт может сделать вывод о возможности происхождения поступившего на исследование биологического объекта (вещественного доказательства) от конкретного лица лишь в том случае, если на экспертизу представлен полученный у проверяемого сравнительный образец, т.е. у следствия должен быть конкретный подозреваемый, который в том или ином качестве уже проходит по материалам данного уголовного дела. При наличии соответствующей базы данных ДНК поиск лица, являющегося возможным источником происхождения изъятого биологического объекта, может осуществляться и при отсутствии сравнительных образцов – сопоставлением генетических признаков исследуемого объекта и хранящихся в базе данных ДНК подучетных лиц.

База данных может использоваться и иным образом, если вносить в нее также информацию о генетических признаках объектов, изъятых с мест нераскрытых преступлений. В этом случае появляется возможность сопоставлять результаты экспертиз по отдельным эпизодам и таким образом устанавливать серийный характер преступлений.

При наличии результатов анализа сравнительного образца, полученного от лица, подозреваемого в совершении определенного преступления, можно установить причастность этого лица не только к данному преступлению. Запросив информацию о генетических признаках объектов, изъятых с мест других нераскрытых преступлений, можно получить доказательства причастности подозреваемого лица и к другим криминальным случаям 
.

6) Рентгенографические изображения костей скелета человека

Рентгеновское изображение любого фрагмента тела человека (голова, грудная клетка, таз, конечности, стопы, кисти и проч.) само по себе содержит значительный объем информации, детальная расшифровка которой имеет большое идентификационное значение. В случаях же наличия следов  прижизненных повреждений (сросшихся переломов, трещин), болезненных изменений и оперативных вмешательств (опухолей, гипо-  или гипертрофии), инородных включений (пули, осколки, штифты остеосинтеза и так далее), а также особенностей генетического (устойчивого) происхождения, ценность этих сведений возрастает многократно. Современная разновидность рентгенографического исследования – компьютерная томография – позволяет графически зафиксировать морфологическую структуру и органические изменения практически любого участка (отдела) тела человека послойно на любой глубине, что также обеспечивает индивидуальную идентификацию. 

В 1988 г. В. С. Сперанский упомянул в своей работе «Основы медицинской краниологии» о возможности использования в качестве идентифицирующего личность признака индивидуальной особенности строения лобных пазух. Из зарубежной литературы известно, что данный признак используется криминалистами с 1927 г
. 

Группа ученых из Национального института по изучению проблем старения США, работавшая в контакте с С. Рахими из Университета штата Нью-Йорк в Фармингдейле, предложила оригинальный способ опознания личности человека по рентгеновскому снимку коленного сустава. По словам исследователей, новый метод обеспечивает более высокий уровень защиты от злоумышленников, чем традиционная идентификация по отпечаткам пальцев или сканирование сетчатки глаза: очевидно, что «подделать» уникальные особенности коленного сустава значительно сложнее, если вообще возможно. Как отмечают авторы, используемый ими алгоритм распознавания WND-CHARM функционирует с достаточной степенью надежности даже в том случае, если рассматриваемый снимок был сделан за несколько лет до проведения идентификации; старение сустава не оказывает влияния на его характерные черты, выделяющие конкретного человека. Упомянутый алгоритм общедоступен и широко применяется для анализа изображений по различным признакам (высококонтрастным деталям, текстурам, статистическому распределению пикселов). Методика использования алгоритма и его возможности подробно описаны в статье, опубликованной в журнале Pattern Recognition Letters
 .

7)  Радужная оболочка глаза, рисунок кровеносных сосудов глазного дна

Радужная оболочка – элемент уникальный. Во-первых, она имеет очень сложный рисунок с большим количеством различных элементов. 

Во-вторых, радужная оболочка является объектом довольно простой формы (почти плоский круг). Так что во время идентификации очень просто учесть все возможные искажения изображения, возникающие из-за различных условий съемки. В-третьих, радужная оболочка глаза человека, формируясь на 5-м месяце внутриутробного развития, не меняется в течение всей его жизни. Точнее, неизменной остается ее форма (исключение составляют травмы и некоторые серьезные заболевания глаз), цвет же со временем может измениться. Это придает идентификации по радужной оболочке глаза дополнительный плюс по сравнению со многими технологиями идентификации, использующими относительно недолговечные параметры, например, геометрию лица (может измениться под воздействием пластической хирургии). Сосудистый рисунок глазного дна так же индивидуален, хорошо виден при подсветке глазного дна внешним источником света и является одним из наиболее новых и достаточно надёжных методов идентификации .

8) Гистологические срезы тканей и органов человека так же могут являться идентификационно-значимыми признаками человека в связи с особенностью строения и гистохимии
.  

9)  В процессе стоматологического протезирования получают гипсовые слепки зубов верхней и нижней челюсти, использование которых дает совокупность объективных данных о форме, размерах, особенностях, как отдельных зубов, так и зубного ряда, зубных дуг, зубного аппарата индивида в целом, что вполне достаточно для достоверной идентификации конкретного человека 
.

10)  Идентификация по силуэту кисти руки, основанная на измерении длины и ширины пальцев руки, появилась более 25 лет назад. Сейчас ведется разработка более сложных систем, дополнительно измеряющих профиль руки (объем пальцев, объем кисти, неровности ладони, расположение складок кожи), рисунка вен тыльной стороны кисти руки, сжатой в кулак 
.

11) Идентификация по термограмме лица (схеме артерий, снабжающих кожу лица тёплой кровью) – осуществляется с использованием специализированной видеокамеры дальнего инфракрасного диапазона, которая может работать в полной темноте.

12) Отождествление человека по ногтям и их кусочкам осуществляется как судебно-медицинскими экспертами, так и экспертами - трасологами
.

Теоретические основы идентификации человека по отломанным или отрезанным кусочкам ногтей рук базируются на следующем: на ногтевой пластинке хорошо заметна ребристость, которая образует сплошную продольную исчерченность ногтевой пластинки. Эта исчерченность образована роговыми гребешками – тяжами, расположенными на внутренней поверхности ногтя. У лиц зрелого возраста хорошо заметны при осмотре в косопадающем свете и отдельные продольные гребешки, образующие на поверхности ногтевой пластины характерную ребристость. Система взаимного расположения продольных внутренних и наружных гребешков сохраняется много лет и является достаточно индивидуальной. 

Кроме того, наружные поверхности ногтевых пластин могут иметь неровности, возникающие вследствие разнообразных механических травм, а также термических, химических или радиоактивных воздействий. Характерные особенности ногтей образуются также и под влиянием выполняемой работы, косметического ухода. На структуру и состояние ногтей существенно влияют возрастные особенности, а также многие местные или общие заболевания. 

Совмещение поверхностных гребешков ногтей производится по фотоснимкам, изготовленным в отраженном свете, а совмещение по гребешкам, расположенным внутри массы ногтевой пластинки – по фотоснимкам, изготовленным в проходящем свете.

Динамические признаки человека

В настоящее время для идентификации применяют следующие динамические признаки человека: поведенческие признаки человека – это особенности позы, осанки, походки, мимики, жестикуляция, бытовых привычек и специальных навыков, голоса, устной и письменной речи, а так же динамические электрофизиологические характеристики живого организма.

К поведенческим динамическим признакам и свойствам человека относятся функциональные и сопутствующие 
.

Функциональные признаки – это привычные особенности позы, осанка, походка, мимика, голос, речь, жестикуляция, бытовые привычки и специальные навыки.

К функциональным элементам внешнего облика относят наблюдаемые состояния человека и его действия (поза, осанка, походка, артикуляция, жестикуляция, мимика и тому подобное), которые определяются положением, взаимоположением и движениями частей тела. Присущие функциональным элементам признаки также будут функциональными.

Сопутствующими элементами являются одежда, мелкие носимые вещи, а также предметы, используемые для оформления внешнего облика (или части этих вещей, предметов). Их признаки, выявляемые при наблюдении, называют сопутствующими. 

Функциональные и сопутствующие элементы и признаки в описаниях позволяют наиболее полно и наглядно представить внешний облик человека, особенно, если анатомические признаки имеют в основном средние значения. 

Еще более увеличивается ценность функциональных признаков в случаях существенного изменения анатомических и сопутствующих элементов внешности (например, использование парика, накладных усов, смена одежды). В ряде случаев по функциональным признакам можно судить о физическом типе человека. Например, особенности походки могут свидетельствовать о возрасте и поле человека. В свою очередь, такой общефизический элемент, как конституционный тип, имеет отчетливые функциональные признаки. По функциональным признакам можно также судить об особых приметах, некоторых физических характеристиках, психическом состоянии. Так, мимика и пантомимика, соответствующие грусти, гневу, радости, страху и другим эмоциям, становятся сигналами этих состояний.

Однако на практике функциональные признаки используются реже остальных, что в известной мере объясняется сложностью их восприятия, запоминания и воспроизведения. Для криминалистического описания имеют значение не случайные положения и движения анатомических элементов, а лишь привычные, устойчивые, стабильно соответствующие определенным условиям жизнедеятельности и социальным ситуациям. 

Функциональные признаки обладают относительной устойчивостью, индивидуальностью, рефлекторностью.

Для криминалистической практики имеет значение и такое свойство функциональных элементов, как рефлекторность (способность отражаться в памяти человека, описаниях, на различных материальных объектах, в том числе на одежде). Эти свойства обеспечивают широкие возможности для собирания и использования признаков в установлении личности и розыскной работе органов внутренних дел.

Они тесно связаны с сопутствующими, накладывая на вещи определенный отпечаток. По признакам одежды, ее виду можно сделать суждение: носил ее человек аккуратный или неряшливый; по складкам, дефектам – установить особенности осанки, привычной позы, походки.

Наиболее общими функциональными признаками служат внешние проявления психологических свойств человека (тип нервной системы, темперамент и так далее) в походке, мимике, жестикуляции. В связи с этим человек может быть охарактеризован как энергичный и апатичный, аккуратный и неряшливый, педантичный или разболтанный, замкнутый или общительный, спокойный или суетливый и т. д. Обоснованное суждение об этих характеристиках человека можно составить лишь при длительном контакте с ним  в различных ситуациях, но эти свойства личности обычно накладывают отпечаток на внешний облик, манеру держать себя, одежду и обувь
.

Голос

 Задачами фоноскопии являются идентификация лица, чей голос записан на фонограмму, определение социальных и физиологических характеристик говорящего, анализ фонограмм с целью определения условий их записи, аппаратуры, на которой они были записаны, выявление признаков монтажа фонограммы. 

При фоноскопических исследованиях для определения социально-физиологических характеристик человека изучению подвергается как устная речь, так и голос.

В природе речеобразования выделяются три основных фактора, определяющих конкретный вид тональных участков:

 –  форма импульса голосового возбуждения речевого тракта;

 –  периодичность следования голосовых импульсов;

 –  форма речевого тракта.

Индивидуальность речевого сигнала в значительной мере проявляется не в статике, а в динамике этих факторов. Указанные факторы являются базисными, определяющими все остальные воспринимаемые слухом человека и измеряемые аппаратурой признаки тональных участков. Например, такой признак, как чистота звучания голоса, обусловливается одновременно стабильностью формы голосовых импульсов и стабильностью периода их следования друг за другом. Тембр голоса определяется формой голосового импульса и формой речевого тракта.

Для криминалистических целей необязательно знание именно базисных признаков, например, формы голосового импульса или стереометрического описания динамики формы речевого тракта. Главное – знать, в каких группах измеряемых акустических параметров базисные группы признаков находят свое отражение, чтобы криминалистическое исследование голоса в речи было предельно полным. При этом следует различать, какие признаки отражают артикуляционные, а какие – голосовые.

Голос человека изучается с точки зрения его высоты, тембра, громкости, дефектов речи и так далее.

По высоте и тембру голоса можно сделать предположения о поле человека, росте, объеме грудной клетки. Замечена зависимость: как правило, чем ниже голос, тем выше человек, крупнее его телосложение и объем его грудной клетки. Тембр и высота голоса могут также косвенно указывать на возраст говорящего. Так, детский дискант или альт трансформируется в мужской тенор, баритон или бас (у девочек – в сопрано или контральто).

Устная речь человека несет смысловую и личностную нагрузку (информацию). Смысловая нагрузка выражается в изложении определенных фактов. Она может использоваться для определения уровня развития говорящего, его взглядов, известной ему информации, что в дальнейшем может использоваться для вычленения определенной группы лиц. Категоричность суждений может свидетельствовать о молодом возрасте говорящего. В устной речи могут быть упомянуты сведения автобиографического характера.

В личностной информации, как и в письменной речи, анализируются уровень развития устной речи и ее грамотность, а также объем словарного запаса. Эти показатели могут свидетельствовать о возрасте, уровне культуры, образовании человека, наличии навыков публичных выступлений или профессии, связанной с повышенным общением, социально-бытовых характеристиках говорящего. Признаками высокого уровня развития речи будут логичность, последовательность и глубина изложения мыслей, использование разнообразных речевых средств, отсутствие слов-паразитов и так далее. Лица, обладающие богатым словарным запасом, выражают свои мысли более полно, последовательно, более точно подбирают слова при выражении своих мыслей для конкретных ситуаций и тем, используют синонимы. Их речь ярка, убедительна и выразительна. При бедном словарном запасе наблюдаются затруднения в детализации мыслей, примитивность выражения мыслей, частые повторения, не совсем логичное использование слов, невыразительность речи. 
Письменная речь

 Почерк можно определить как отражение на бумаге индивидуальной, свойственной каждому пишущему и основанной на свойственном конкретному исполнителю письменно – двигательном навыке системы движений при выполнении письменных знаков.

Научные основы криминалистического почерковедения составляют положения об особенностях формирования почерка, индивидуальности почерка, его устойчивости и вариационности.

Индивидуальность почерка обеспечивается специфическими объективными и субъективными условиями его формирования. Хотя могут быть и очень похожие почерки, говорить о существовании двух идентичных почерков невозможно.

К устойчивости почерка приводят автоматизированность письменно – двигательных навыков, закрепление их в нервной системе на уровне рефлексов. В нормальных условиях человек всегда выполняет рукопись устоявшимся почерком. При умышленном изменении почерка или резком кратковременном изменении условий написания текста, физических или психических перегрузках автоматизированность движений снижается и повышается уровень сознательного контроля. При устранении данных условий выполнения рукописи автоматизация выполнения рукописей восстанавливается.

Именно устойчивость почерка и выработанный динамический стереотип приводят к тому, что при попытках преднамеренного искажения почерка в рукописи получают отображение некоторые старые навыки, хотя и в измененном виде, то есть подделанный почерк не может точно повторить оригинал. Соответственно при изучении почерка, подвергшегося преднамеренному искажению, имеется реальная возможность установить исполнителя.

Следует учитывать, что вследствие возрастных и патологических изменений, болезней и травм почерк может несколько изменяться.

Вариационность почерка означает возможность различного выражения признаков в почерке (вариационность признаков почерка) одного лица или всей системы движений в целом (вариационность почерка) в зависимости от различных задач и условий письма. При этом вариант почерка, сформировавшийся при обучении, именуется основным, все остальные варианты – дополнительными.

Судебное почерковедение – один из видов криминалистической идентификации личности – исполнителя текста. Идентификационные задачи почерковедения состоят в установлении факта выполнения конкретным лицом данного текста (различных текстов или фрагментов текстов) либо исполнителя подписи. 

Какие же почерковедческие исследования могут быть отнесены к неидентификационным? К их числу можно отнести исследования, направленные на установление внешней обстановки и условий письма (факт исполнения текста в необычной позе, искаженным почерком, с подражанием чужому почерку или подписи), а также внутреннего состояния пишущего (утомление, состояние возбуждения или торможения, психическое заболевание). Почерковедческими неидентификационными исследованиями можно устанавливать пол, возраст пишущего, давность написания документа, факт сходства почерков двух разных лиц, факт исполнения документа двумя лицами одновременно и так далее.

Криминалистическое автороведение занимается исследованиями в области установления групповой принадлежности автора документа, его социально – биографических характеристик, намеренного искажения письменной речи, а также идентификации конкретного лица, являющегося автором текста. В целях решения указанных задач исследуются признаки письма: содержание документа, письменная речь, топография письма и почерк. Таким образом, автороведческие исследования частично пересекаются с почерковедческими, однако автор и исполнитель документа могут быть разными лицами.

Идентификация по профессиональным навыкам и привычкам

Каждый человек выделяется из себе подобных также особенностями совершаемых им движений в силу определенных навыков и привычек, приобретенных в процессе своей жизни. Навыковые свойства человека проявляются в различных характеристиках движения тела (рук, ног) при ходьбе, беге, изготовлении каких-либо предметов труда, в поведении, тембре голоса и манере речи при разговоре и другие, что позволяет, например, отличать действия по взлому сейфа одного преступника от действий других взломщиков и так далее. 

Переход некоторых действий на уровень навыков и привычек у человека происходит постоянно и неизбежно, иногда даже помимо его воли, что обусловлено закономерностями высшей нервной деятельности. Поэтому многие аспекты поведения людей и человеческой деятельности, в том числе противоправной, определяются сформировавшимися навыками и привычками, которые нередко выступают в качестве обстоятельств, подлежащих выяснению в процессе расследования преступлений. К примеру, ряд тяжких преступлений, таких, как фальшивомонетничество, незаконное изготовление оружия, квалифицированные кражи чужого имущества, криминальное расчленение трупа и другие, совершаются преступниками, обладающими определенными профессиональными или преступными навыками, позволяющими им с помощью различных инструментов и приспособлений изготавливать поддельные государственные казначейские билеты, ценные бумаги, другие документы и предметы, взламывать запорные устройства и хранилища и совершать другие противоправные деяния. 

Еще один распространенный способ идентификации человека по динамическим характеристикам – клавиатурный почерк, поскольку в силу физиологических и психических особенностей каждый человек набирает текст на клавиатуре по-своему.

Установление в процессе расследования профессиональных, преступных и других навыков и привычек преступника позволяет правильно построить следственные версии, быстро и объективно проверить их, получить необходимые достоверные доказательства. Практикой криминалистических исследований в этой области достигнуты значительные результаты.

Анатомо-физиологические параметры достаточно разнообразны и одного их образца обычно бывает достаточно для сравнения. Что касается поведенческих параметров, то отдельный образец может и не давать достаточных для идентификации человека сведений, но само временное изменение сигнала (под влиянием поведения) содержит необходимую информацию.

Электрофизиологические динамические характеристики человека

Исследователи израильской компании IDesia обратили внимание на тот факт, что при работе сердца (как здорового, так и больного) проявляются мельчайшие индивидуальные различия, свойственные конкретному человеку. Эти различия получили название биодинамической подписи BDS (Bio-Dynamic Signature). Генетические особенности, а также воздействие на человека окружающей среды влияют на характеристики электрических сигналов, генерируемых сердцем. На основании проведенных исследований был сделан вывод об уникальности и постоянстве (независимо от возраста и состояния здоровья) биологической подписи. 
Одной из новых биометрических технологий, пригодных для идентификации человека может служить проба сердечно-дыхательного синхронизма, предложенная автором монографии
.

Идентификационные параметры подразделяются не только на статические и динамические, на физиологические и поведенческие, но обладают и другими свойствами, которые позволяют применять их на практике. По мнению Р. Кларка, любой из идентификационных параметров должен обладать этими свойствами
:

1. Всеобщность – каждый человек имеет соответствующую идентификационную характеристику.

2. Уникальность – нет двух людей, у которых данная идентификационная характеристика одинакова.

3. Постоянство – данная идентификационная характеристика человека не изменяется со временем.

4. Измеряемость – идентификационную характеристику можно измерять с помощью какого – либо физического считывающего устройства.

5. Приемлемость идентификационной характеристики будет определяться отношением в обществе к процедуре ее сбора (измерения).

ГЛАВА 8
СУДЕБНО – МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПО МАТЕРИАЛАМ ДЕЛА
Материалы дела – это документы, сброшюрованные в один или несколько томов, которые начинаются с постановления о назначении судебно-медицинской экспертизы либо с определения суда. В постановлении или определении может быть приведен состав экспертной комиссии, но чаще всего состав определяется ее постоянным председателем – начальником бюро судебно-медицинской экспертизы.  Федеральным законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» от 31.05.2001 г. № 73-ФЗ предусмотрено комиссионное проведение таких экспертиз.

Экспертиза по материалам следствия и суда назначается в том случае, когда это единственный объект, который может быть представлен на экспертизу, либо когда для выводов необходимы все материалы дела, а не только результаты исследования трупа или экспертиза живого лица. Отдельными материалами (протокол осмотра места происшествия, история болезни и другие) эксперт обычно пользуется как дополнительными к основному объекту. В этом же случае, когда проводится экспертиза по материалам дела, они являются основным объектом экспертизы. Чаще всего такая экспертиза бывает повторной, но может быть первичной и дополнительной при сложных делах, например по делам о привлечении врачей к уголовной ответственности за профессиональные правонарушения.
Кроме медицинских документов экспертом используются жалобы, объяснения, протоколы допросов свидетелей, потерпевшего и подозреваемого, протоколы осмотра места происшествия, следственного эксперимента, очных ставок, акты различных проверочных комиссий и другие документы, имеющие нужную для ответов на вопросы информацию.

Получив материалы уголовного (гражданского) дела, начальник Бюро судебно-медицинской экспертизы как председатель экспертной комиссии знакомится с его содержанием, обращает внимание на изложенные в постановлении о назначении экспертизы обстоятельства и вопросы, на полноту представленных медицинских документов, их подлинность. При летальном исходе – на наличие протоколов патологоанатомического или судебно-медицинского исследования трупа, протокола клинико-анатомической конференции, заседания лечебно-контрольной комиссии, амбулаторной карты, акта судебно-медицинского освидетельствования. При отсутствии необходимых документов судмедэксперт письменно запрашивает их через следователя или суд, назначивших экспертизу. 

Затем председатель препровождает дело в отдел сложных экспертиз, заведующий которым, приглашает высококвалифицированных экспертов в состав комиссии, чтобы всесторонне изучить медицинские документы. 

Изложить материалы поручается одному из судебно-медицинских экспертов – секретарю. 

После этого члены экспертной комиссии собираются для составления и обсуждения выводов в соответствии с поставленными следствием или судом вопросами. Как и всегда, эксперты могут, проявляя инициативу, отметить и те положения, которые не выдвинуты судебно-следственными органами, но без которых не все представляется однозначно понятным или убедительным. 

После изучения и изложения, представленных на экспертизу документов, начинается заключительная часть работы – ответы на вопросы. Этот раздел вытекает и основывается на предыдущем. Причем не на субъективных, а лишь на объективных данных каждого документа. Что касается первых (жалобы потерпевшего, показания свидетелей или подозреваемого), то они могут использоваться для подтверждения или исключения того или иного суждения. Каждый ответ должен быть конкретным, четко изложенным с исключением другого толкования. Иногда допустима вероятностная форма, когда данных для конкретного ответа нет. Выводы должны согласовываться с обстоятельствами дела. Однако это не означает, что они обязательно должны быть подтверждающими, они могут и исключить представленную следователем или судом версию. Эксперты могут отказаться от решения того или иного вопроса, только известив о мотивах отказа: отсутствие или недостаток (например, некачественное описание повреждения) документов, выходящие за пределы компетенции судебно-медицинского эксперта вопросы. 

При проведении исследований эксперты обязаны принимать меры к сохранению представленных на экспертное исследование вещественных доказательств (объектов), не допускать их порчу и повреждения, если это не вызывается характером и методикой самого исследования
.

ПРИЛОЖЕНИЯ

НОРМАТИВНО-ПРАВОВЫЕ АКТЫ, 

РЕГУЛИРУЮЩИЕ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

1.  Конституция Российской Федерации.

2. Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан от 22.07.1993 № 5487-1: 

порядок определения момента смерти (ст. 46);

порядок проведения  патологоанатомических  вскрытий  (ст.48), судебно-медицинской и судебно-психиатрической экспертиз (ст. 52), экспертизы временной нетрудоспособности (ст. 49);

основания и порядок возмещения затрат на оказание медицинской помощи гражданам, потерпевшим от противоправных действий (ст. 67);

право граждан на обжалование действий государственных органов и должностных лиц, ущемляющих права и свободы граждан в области охраны здоровья (ст. 69), и др.

3. Уголовно-процессуальный   кодекс   РФ: 
содержит понятия эксперта и специалиста, перечень их прав и обязанностей, определяет их ответственность (ст. 57 и 58);

 определяет понятие заключений и показаний эксперта и специалиста     (ст. 80), устанавливает основание и порядок допроса эксперта (ст. 205);

 регламентирует порядок участия эксперта и специалиста в судебном заседании по уголовным делам (ст. 269, 282), содержит обстоятельства, исключающие их участие в уголовном судопроизводстве (ст. 61, 62, 69, 70, 71);

 устанавливает основания и порядок назначения судебной экспертизы     (ст. 195 – 207, 283) и порядок освидетельствования (ст. 290) по уголовным делам;

определяет виды судебных экспертиз и их основные характеристики        (ст. 200   201, 207);

предусматривает основание и порядок производства осмотра и освидетельствования (ст. 176 – 181) и др.

4. Гражданско-процессуальный кодекс РФ:

основания и порядок назначения и проведения экспертизы по гражданским делам (ст. 79 – 80, 84), отвода (самоотвода) эксперта, специалиста (ст. 18 – 21);

виды экспертиз по гражданским делам и их краткие характеристики         (ст. 82, 83, 87);

обязанности и права эксперта (ст. 85), требования к форме и структуре заключения эксперта (ст. 86);

порядок исследования заключения эксперта, назначение дополнительной и повторной экспертизы, а также порядок консультации, специалистом        (ст. 187 – 188), и др.

5. Кодекс об административных правонарушениях РФ:

регламентирован порядок назначения и проведения судебно- медицинской экспертизы по делам об административных правонарушениях;

определен правовой статус эксперта;

установлен ряд составов правонарушений, где предусмотрено медицинское освидетельствование, и порядок его проведения.

6. Федеральный закон от 31.05.2001 № 73-ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации».

7.  Федеральный закон от 30.03.1995 № 38-ФЗ «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)». 

8. Федеральный закон от 08.07.1998 № 3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах».

9. Закон РФ от 22.12.1992 № 4180-1 «О трансплантации органов и (или) тканей человека».

10.  Постановление Правительства РФ от 13.08.1996 № 965 «О порядке признания граждан инвалидами».

11.  Постановление Правительства РФ от 30.06.1998 № 681 «Об утверждении перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации».

12.  Постановление Правительства РФ от 06.02.2004 № 54 «О ме​дицинском освидетельствовании осужденных, представленных к ос​вобождению в связи с болезнью». 

13. Постановление Правительства РФ от 13.10.1995 № 1017 «Об утверждении правил проведения медицинского освидетельствования на выявление вируса иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)».

14.  Постановление Правительства РФ от 28.02.1996 № 221 «Об утверждении правил обязательного медицинского освиде​тельствования лиц, находящихся в местах лишения свободы, на вы​явление вируса иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)».

15.  Постановление Правительства РФ от 26.12.2002 № 930 «Об утверждении правил медицинского освидетельствования на состояние опьянения  лица,   которое  управляет транспортным  средством,   и оформления его результатов».

16.  Постановление Правительства РФ 15.12.2000 № 967 «Об утверждении положения о  расследовании и учете профессиональных заболеваний».

17.  Постановление Правительства РФ от 23.04.94 № 392 «Об утверждении положения о порядке установления врачебно-трудовыми экспертными комиссиями степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах работникам, получившим увечье, профессиональное заболевание либо иное повреждение здоровья, связанное с исполнением ими трудовых обязанностей». 

18. Постановление Правительства РФ от 17.08.2007 № 522 «Об утверждении правил определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека».

19. Постановление Минтруда РФ от 18.07.2001 № 56  «Об утверждении временных критериев определения степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, формы программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания» (Зарегистрировано в Минюсте РФ 15.08.2001 № 2876)// Российская газета. – 29.08.2001. – № 167.

20.  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 24.04.2003 № 161 «Об утверждении инструкции по организации и производству экспертных исследований в бюро судебно-медицинской экспертизы» (зарегистрировано в Минюсте РФ 2 июня 2003 г. N 4616).

21.  Приказ  Министерства здравоохранения  РФ от  14.07.2003 № 308 «О медицинском освидетельствовании на состояние опьяне​ния».
22. Приказ Минздравсоцразвития РФ от 24.04.2008 № 194н «Об утверждении медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека» (Зарегистрировано в Минюсте РФ 13.08.2008 N 12118) //Российская газета. – 05.09.2008. – №188.

23.  Совместный приказ Министерства здравоохранения РФ и Министерства юстиции РФ от 09.08.2001 № 311/242 «Об освобож​дении от отбывания наказания осужденных к лишению свободы в связи с тяжелой болезнью».

24.  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 04.03.2003 № 73 «Об утверждении инструкции по определению критериев и порядка определения момента смерти человека, прекращения реанимационных мероприятий» (зарегистрировано в Минюсте РФ 04.04.2003 № 4379).

25.  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29.04. 1994 № 82 «О порядке проведения патологоанатомических вскрытий» (зарегистрировано в Минюсте РФ 1.06.1994 № 588). 

ОБЛАСТИ ТЕЛА ЧЕЛОВЕКА
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Области тела человека спереди  (а)  и сзади (б).

1 – лобная; 2 – теменная; 3 – затылочная; 4 – височная; 5 – область глазницы; 6 – область носа; 7 – область рта; 8 – подбородочная; 9 – щеч​ная; 10 – передняя область шеи; 11 – грудино – ключично – сосцевидная; 12 – латеральная (боковая) область шеи; 13 – задняя область шеи; 14 – грудинная; 15 – передняя верхняя область груди; 16 – передняя нижняя об​ласть груди; 17 – позвоночная; 18 – надлопаточная; 19 – лопаточная; 20 – Подлопаточная; 21 – подреберная; 22 – надчревная; 23 – боковая область живота; 24 – пупочная; 25 – лобковая (подчревная); 26 – паховая; 27 – поясничная; 28 – крестцовая; 29 – область промежности; 30 – дельтовид​ная; 31 – подмышечная; 32 – передняя область плеча; 33 – задняя область плеча; 34 – передняя локтевая; 35 – задняя локтевая; 36 – передняя об​ласть предплечья; 37 – задняя область предплечья; 38 – передняя область запястья; 39 – задняя область запястья; 40 – область ладони; 41 – область тыла кисти; 42 – область пальцев кисти; 43 – ягодичная; 44 – вертельная; 45 – передняя область бедра; 46 – задняя область бедра; 47 – передняя об​ласть колена; 48 – задняя область колена; 49 – передняя область  голени; 50 – задняя область голени; 51 – передняя область голеностопного сустава; 52 – задняя область голеностопного сустава; 53 – область тыла стопы; 54 – подошвенная; 55 – пяточная; 56 – область пальцев стопы.
СКЕЛЕТ ЧЕЛОВЕКА


1 – череп; 2 – позвоночный столб; 3 – ключица; 4 – ребро; 5 – грудина; 6 – плечевая кость; 7 – лучевая         кость;         8 – локтевая кость; 9 – кости за​пястья; 10 – пястные кости; 11 – фаланги пальцев кисти; 12 – подвздошная кость; 13 – крестец; 14 – лобковая кость; 15 – седалищная кость; 16 – бедренная кость; 17 – надко​ленник; 18 – большеберцовая кость; 19 –  малоберцовая кость; 20 – кости предплюсны; 21 – плюсневые кости; 22 – фаланги пальцев стопы.
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ЧЕРЕП ЧЕЛОВЕКА
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Череп спереди: 1 – лобная кость; 2 – лобный бугор; 3 – надпереносье; 4 – надбровная дуга; 5 – височная ямка; 6 – надглазничное отверстие; 7 – глазничная часть; 9, 17 – скуловая кость; 10 – носовое отверстие; 11 – подглазничное отверстие; 12 – верхняя челюсть; 13 – шов верхней челюсти; 14 – нижняя челюсть; 15 – отверстие нижнечелюстного канала; 16 – шов скуловерхнечелюстной; 18 – нижнеглазничная щель; 19 –  зрительный канал; 20 – верхнеглазничная щель; 21 – скуловой отросток; 22 – височная линия; 23 – венечный шов; 24 – шов носоверхнечелюстной; 25 – носовая кость; 26 –  лобно-носовой шов.

Череп сбоку: 1 – лобная кость; 2 – большое крыло клиновидной кости; 3 – носовая кость; 4 – слезная кость; 5 – скуловая кость; 6 – верхняя челюсть; 7 – нижняя челюсть; 8 – наружное слуховое отверстие; 9 – сосцевидный отросток; 10 – чешуйчатая часть височной кости; 11 – затылочная кость; 12 – теменная кость.
 1 – щитовидный хрящ гортани; 2 – щитовидная железа; 3 – дыхательное горло (трахея); 4 – левая ключица; 5 – грудина; 6 – левая лопатка; 7 – левое легкое; 8 – ребра; 9 – сердце; 10 – печень; 11 – желудок; 12 – селезенка; 13 – поперечная ободочная кишка; 14 – петли тощей кишки; 15 – нисходящая ободочная кишка; 16 – подвздошная кость; 17 – сигмовидная ободочная кишка; 18 – лобковая кость; 19 – седалищная кость; 20 – мочевой пузырь; 21 – прямая кишка; 22 – петли подвздошной кишки; 23 – восходящая ободочная кишка; 24 – правое легкое; 25 – правая лопатка; 26 – правая ключица; 27 – позвоночник; 28 – правая почка; 29 – крестец; 30 – копчик; 31 – левая почка.
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ВЗАИМОРАСПОЛОЖЕНИЕ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ ЧЕЛОВЕКА

                             Вид спереди                                                     Вид сзади
КРАТКИЙ  СЛОВАРЬ МЕДИЦИНСКИХ ТЕРМИНОВ

	Аггравация
	 –  преувеличение больным симптомов действительно имеющегося у него заболевания (болезненных нарушений).

	Агония
	 –  период умирания, сопровождающийся комплексом последних проявлений реактивных и приспособительных функций организма, непосредственно предшествующих смерти.

	Адаптация
	 –  процесс приспособления организма к изменившимся условиям существования.

	Алкоголизм
	 –  болезненное влечение к алкоголю.

	Анамнез
	 –  совокупность сведений, получаемых врачом, о прошлой жизни (заболеваниях) больного.

	Анемия 
	 –  малокровие.

	Анестезия
	 –  ослабление чувствительности.

	Антропометрия
	 –  совокупность методов и приемов измерения тела человека для определения его индивидуальных и групповых особенностей.

	Аспирация
	 –  активное проникновение в дыхательные пути при вдохе посторонних веществ.

	Атрофия

Афазия
	 –  уменьшение в размерах какого – либо органа или ткани вследствие нарушения питания, потеря им жизнеспособности.

 –  нарушение речи, проявляющееся в невозможности произносить слова.

	Бампер – перелом
	 –  перелом костей голени (бедра) бампером автомобиля.

	Баротравма 
	 –  повреждения, возникающие в результате резкого перепада атмосферного давления.

	Биопсия

Гемипарез

Гипертоническая болезнь

	 –  микроскопическое исследование частиц, вырезанных из живого организма в целях установления диагноза.

 –  отсутствие движения в одной половине тела.

 –  заболевание сосудов, проявляющееся в повышении артериального давления.

	Гипоксия
	 –  пониженное содержание кислорода в организме.

	Гипостаз 
	 –  застой крови в нижележащих частях тела или органах.

	Декомпенсация

Деменция
	 –  срыв механизмов восстановления функциональных   нарушений.

 –  слабоумие приобретенное.

	Диагноз
	 –  краткое врачебное заключение (выводы) о сущности  психических и соматических нарушений и состоянии больного, клинического течения и фазы болезненного процесса.

	Диссимуляция 
	 –  преднамеренное утаивание больным человеком действительно существующих симптомов заболевания.

	Дистрофия 
	 –  расстройство питания тканей органов и организма в целом, появляется в нарушении строения и функции.

	Идентификация
	 –  опознание чего – либо, кого – либо; уподобление, отождествление с кем – либо, чем – либо.

	Изнасилование
	 –  насильственное половое сношение, совершенное с применением физической силы, угрозы или использования беспомощного состояния.

	Имбибиция 
	 –  посмертное пропитывание кровью, желчью, другими жидкостями тканей и органов трупа.

	Инвалидность

Инсульт
	 –  постоянная или длительная потеря трудоспособности или ограничение ее.

 –  сосудистое поражение головного мозга, проявляющееся в выпадении функции поврежденных участков мозга и функций жизненно важных органов.

	Коллапс
	 –  состояние резкой слабости, в основе которой лежит падение кровяного давления.

	Кома
	 –  состояние глубокого угнетения центральной нервной системы, характеризующееся полной потерей сознания, утратой реакции на внешние раздражители и расстройством регуляции жизненно важных функций организма.



	Ушиб
головного мозга

	 –  закрытое травматическое повреждение головного мозга и мозговых оболочек, которое сопровождается потерей сознания, нарушением памяти, астенией, а  также неврологическими расстройствами.

	Кровоподтек
	 –  равномерное пропитывание кровью кожи и подкожно-жировой клетчатки вследствие разрыва кровеносных сосудов.

	Мацерация
	 –  размягчение кожи вследствие размачивания ее водой («кожа прачек», «банная кожа» – наблюдается у живых лиц при длительном соприкосновении с водой, а также у трупов, находившихся в воде).

	Деонтология
медицинская
	  – совокупность этических норм и принципов поведения медицинского работника при выполнении своих профессиональных обязанностей.

	Меконий
	 –  первородный кал, содержимое кишечника плода и новорожденного. Наличие мекония свидетельствует о новорожденности. Выделяется полностью из кишечника на 2 – 4 сутки.

	Мумификация
	 –  высыхание трупа или отдельной его части.

	Нетрудоспособность 
	 –  невозможность выполнять работу вследствие заболевания, травмы и других причин. Различают общую,  профессиональную, специальную, а также временную  и постоянную нетрудоспособность.

	Новорожденный
	 –  ребенок с момента рождения до 28 дней жизни.

	Нозология
	 –  учение о болезнях и их классификация.

	Патогенез
	 –  механизм возникновения и развития симптома, синдрома, болезни, патологического процесса или состояния.

	Патогенность
	 –  склонность к заболеванию.

	Патологический
	 –  обусловленный болезнью, с отклонениями от нормы.

	Перитонит

Плевра
	 –  воспаление брюшины.

 –  оболочка, покрывающая легкие. 

	Половой
хроматин 
	 –  глыбки хроматина близ ядерной оболочки у особей  женского пола (тельца Барра), исследуемые в целях установления  половой  принадлежности крови.

	Превентивный
	 –  предупредительный, предохранительный, профилактический.

	Преморбидное

состояние
	 –  состояние организма больного до начала заболевания.

	Припадок
	 –  внезапно наступающее, скоропреходящее состояние с нарушением сознания вплоть до его утраты и судорожными или другими непроизвольными движениями.

	Продром
	 –  предвестник болезни.

	
	

	Профилактика
	 –  совокупность предупредительных мер, направленных на предупреждение конкретных заболеваний и их отрицательных последствий.

	Резистентный
	 –  устойчивость организма к воздействию различных повреждающих факторов.

	Ремиссия
	 –  этап клинического течения болезни, характеризующийся временным ослаблением или исчезновением ее проявлений.

	Рецидив 
	 –  повторное проявление (возврат) признаков болезни после ремиссии.

	Сопор
	 –  глубокая стадия оглушения, при которой отсутствуют реакции на словесное обращение, а сохранены лишь реакции на болевое раздражение.

	Странгуляция
	 –  задушение, вызываемое сдавлением шеи петлей или руками.

	Тромбоз
	 –  процесс прижизненного свертывания крови внутри   сосудистой системы, часто вызывающий закупорку сосудов.

	Эмфизема трупная

	 –  развитие гнилостных газов в подкожной клетчатке, тканях, органах трупа.

	Окоченение
трупное
	 –  уплотнение скелетной, гладкой мускулатуры в трупе под влиянием биохимических процессов.

	Гипостазы

трупные
	 –  посмертное скопление крови в нижележащих частях или органах трупа.

	Хронический
	 –  медленно развивающийся, затяжной, длительный.

	Шок
	 –  своеобразная реакция организма на воздействие   чрезвычайных раздражителей.

	Эксгумация 
	 –  извлечение трупа из земли (могилы), следственное действие, проводимое в присутствии понятых и врача – специалиста в области судебно-медицинской экспертизы.

	Экхимозы
	 –  мелкие кровоизлияния под кожу, слизистые и серозные оболочки органов.

	Эмболия

Эпикард
	 –  перенос посторонних частиц током крови или лимфы.

 –  оболочка, покрывающая сердце снаружи.

	Этиология
	 –  причина и условия возникновения болезни или патологического состояния.


ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ОКАЗАНИЮ ПЕРВОЙ ДОВРАЧЕБНОЙ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

Первая доврачебная неотложная помощь представляет собой комплекс простейших мероприятий, направленных на спасение жизни и сохранение здоровья человека. Она оказывается на месте происшествия до прибытия врача или доставки пострадавшего в больницу. Первая помощь предупреждает такие осложнения, как шок, кровотечение, развитие инфекции, дополнительные смещения отломков костей и травмирование крупных нервных стволов и кровеносных сосудов. 
Каждый сотрудник правоохранительных органов, оказавшись на месте происшествия и увидев тело человека без признаков жизни, должен в первую очередь  определить, жив ли человек, и, если жив, незамедлительно начать реанимационные мероприятия.

Первая помощь пострадавшему должна оказываться быстро и под руководством одного человека, так как противоречивые советы со стороны, суета, споры и растерянность ведут к потере драгоценного времени. Вместе с тем вызов врача или доставка пострадавшего в медпункт (больницу) должны быть выполнены незамедлительно.

СЕРДЕЧНО – ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ

Подойдя к неподвижно лежащему (сидящему) пострадавшему, сразу определяйте:

         – каков цвет кожных покровов,

         – каков характер позы (естественный, неестественный),

         – есть ли сознание, 

         – есть ли кровотечение, судороги.

         1. Если человек отвечает Вам, значит, есть сознание, пульс и дыхание. ИЩИТЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ. Если нет кровотечения, спокойно выясните суть происшествия, характер повреждений. Вызовите медпомощь и действуйте по ситуации. При сильном кровотечении – прежде всего, прижмите рукой артерию в соответствующей точке, быстро наложите жгут (платок, ремень).

         2. Если человек не отвечает на вопросы, не тратьте время на определение признаков дыхания. Сразу проверьте РЕАКЦИЮ ЗРАЧКА НА СВЕТ. Зрачок не сужается? Значит, подозрение на остановку сердца. Нет возможности проверить реакцию зрачка? ИЩИТЕ ПУЛЬС на сонной артерии. Продвигайте подушечки 2-го, 3-го, 4-го пальцев в глубину тканей шеи сбоку от кадыка.

         3. Если нет сознания, но пульс есть, значит, человек – в состоянии обморока или комы. Ослабьте одежду, ПЕРЕВЕРНИТЕ НА ЖИВОТ, очистите ротовую полость. Вызовите медпомощь и действуйте по ситуации.

         4. Если нет сознания и пульса на сонной артерии, немедленно НАЧИНАЙТЕ РЕАНИМАЦИЮ. Не теряйте ни секунды. Не слушайте никого (кроме врача). РЕАНИМАЦИЯ – это наружный массаж сердца и искусственная вентиляция легких (ИВЛ), иначе говоря, искусственное дыхание. Реанимацию может осуществить один человек, но лучше, если спасающих двое или трое.

Искусственная вентиляция легких

Современная методика ИВЛ имеет три преимущества: 

1) содержание кислорода в выдыхаемом воздухе достигает 17%, что является достаточным для усвоения легкими пострадавшего;

2) содержание углекислого газа (СО2) в выдыхаемом воздухе составляет 4%. СО2, поступая в легкие, возбуждает дыхательный центр в головном мозге пострадавшего и стимулирует восстановление спонтанного (самостоятельного) дыхания;

3) метод обеспечивает поступление в легкие достаточного объема воздуха, необходимого для поддержания жизнедеятельности организма пострадавшего.

Единственный недостаток метода ИВЛ заключается в наличии психологического барьера – порой достаточно тяжело заставить себя дышать в рот или в нос незнакомому человеку, особенно если предварительно у того возникла рвота или он запачкан кровью. Но этот барьер необходимо преодолеть, поскольку речь идет о спасении жизни человека и для принятия верного решения важна каждая секунда. 

	1. Для проведения ИВЛ пострадавшего необходимо уложить спиной на твердую поверхность, подложив под лопатки валик из одежды, голову максимально запрокинуть назад, освободить грудную клетку от одежды, расстегнуть пояс (рис. 1);

2. Открыть рот и осмотреть ротовую полость, очистить ротовую полость от слизи и рвотных масс, предотвратить западение языка.
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Рис. 1 
Подготовка к проведению искусственного дыхания: 

Выдвигают нижнюю челюсть вперед (а), затем переводят пальцы на подбородок и, оттягивая его вниз, раскрывают рот; второй рукой, помещенной на лоб, запрокидывают голову назад (б). 




	



Рис. 2 
Искусственная вентиляция легких по способу изо рта в рот. 
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Рис. 3
Искусственная вентиляция легких по способу изо рта в нос.


	3. Встать с правой стороны. Левой рукой, придерживая голову пострадавшего в запрокинутом положении, одновременно прикрыть пальцами носовые ходы. Правой рукой выдвинуть вперед и вверх нижнюю челюсть. При этом очень важна следующая манипуляция: а) большими и средними пальцами придерживать угол нижней челюсти; б) указательными пальцами приоткрыть ротовую полость;  в) кончиками безымянного пальца и мизинца (4 и 5 пальцы) контролировать удары пульса на сонной артерии.

4. Сделать глубокий вдох, обхватив губами рот или нос пострадавшего и произвести вдувание. Рот предварительно с гигиенической целью накрыть любой чистой материей (рис. 2 и 3). 


составляет 12 – 15 в 1 минуту, т.е. одно 
Частота дыхательных движений составляет 12 – 15 в 1 минуту, т.е. одно

вдувание за 5 секунд. При появлении признаков самостоятельного дыхания у пострадавшего, ИВЛ сразу не прекращают, продолжая до тех пор, пока число самостоятельных вдохов не будет соответствовать 12 – 15 в 1 минуту. При этом по возможности, синхронизируют ритм вдохов с восстанавливающимся ритмом дыхания у пострадавшего.

Непрямой массаж сердца

Массаж сердца – механическое воздействие на сердце после его остановки с целью восстановления его деятельности и поддержания непрерывного кровотока. Показаниями к массажу сердца являются все случаи остановки сердца: спазм коронарных сосудов, острая сердечная недостаточность, инфаркт миокарда, тяжелая травма, поражение молнией или электрическим током и т.д. Признаки внезапной остановки сердца – бледность, потеря сознания, исчезновение пульса на сонных артериях, прекращение дыхания или появление редких, судорожных вдохов, расширение зрачков.

Существуют два вида массажа сердца: непрямой, или наружный (закрытый), и прямой, или внутренний (открытый).

Непрямой массаж сердца основан на том, что при нажатии на грудь спереди назад сердце, расположенное между грудиной и позвоночником, сдавливается настолько, что кровь из его полостей поступает в сосуды. После прекращения надавливания сердце расправляется и в его полости поступает венозная кровь. 

Непрямым массажем сердца должен владеть каждый человек. При остановке сердца его надо начинать как можно скорее. 

Эффективность кровообращения, создаваемого массажем сердца, определяется по трем признакам: возникновению пульсации сонных артерий, сужению зрачков и появлению самостоятельных дыхательных движений.

Эффективность непрямого массажа сердца обеспечивается правильным выбором места приложения силы к грудной клетке пострадавшего (нижняя половина грудины над мечевидным отростком     (рис. 4, 5). Ладонь одной руки устанавливают на нижней половине грудины, а ладонь другой помещают на тыл первой, перпендикулярно к ее оси; пальцы первой кисти должны быть слегка приподняты и не должны оказывать давления на грудную клетку пострадавшего.


[image: image8.png]


                                [image: image9.jpg]


                               

Рис. 4 Место соприкосновения руки                        Рис. 5 Положение больного и 

и грудины при непрямом массаже                          спасателя при непрямом 

сердца                                                                          массаже сердца
Руки должны быть выпрямлены в локтевых суставах. Производящий массаж должен стоять достаточно высоко (иногда на стуле, табурете, подставке, если больной лежит на высокой кровати или на операционном столе), как бы нависая своим телом над пострадавшим и оказывая давление на грудину не только усилием рук, но и весом своего тела. Сила нажатия должна быть достаточной, для того чтобы сместить грудину по направлению к позвоночнику на 4 – 6 см (рис. 6). Темп массажа должен быть таким, чтобы обеспечить не менее 60 сжатий сердца в 1 минуту. При проведении реанимации двумя лицами, массирующий сдавливает грудную клетку 5 раз с частотой примерно 1 раз в 1 секунду, после чего второй спасатель делает один энергичный и быстрый выдох изо рта в рот или в нос пострадавшего. В 1 мин осуществляется 12 таких циклов. Если реанимацию проводит один человек, то указанный режим реанимационных мероприятий становится невыполнимым; реаниматор вынужден проводить непрямой массаж сердца в более частом ритме – примерно 15 сжатий сердца за 12 секунд, затем за 3 секунды осуществляется 2 энергичных вдувания воздуха в легкие; в 1 минуту выполняется 4 таких цикла, а в итоге – 60 сжатий сердца и 8 вдохов.
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Рис. 6 Схема непрямого массажа сердца: 

а – наложение рук на грудину; б – нажатие на грудину
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Рис.7 Освобождение желудка пострадавшего от воздуха путем надавливания на эпигастральную область. 
	При попадании большого количества воздуха не в легкие, а в желудок вздутие последнего затруднит спасение больного. Поэтому целесообразно периодически освобождать его желудок от воздуха, надавливая на эпигастральную (подложечную) область (рис. 7).

Непрямой массаж сердца может быть эффективным только при правильном сочетании с искусственной вентиляцией легких. Время проведения сердечно – легочной реанимации должно производиться не менее 30 – 40 минут или до прибытия медицинских работников.




КРАТКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ СЛЕДОВАТЕЛЯМ ПО ОСМОТРУ ТРУПА 
НА МЕСТЕ ОБНАРУЖЕНИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ СМЕРТИ

Основным процессуальным документом, оформляемым при осмотре места происшествия, служит «Протокол осмотра места происшествия». Согласно ст.69 УПК РФ  протоколы следственных действий являются источниками доказательств по уголовному делу. 

К данному документу предъявляется ряд требований, соблюдение которых обязательно
:

протокол должен удовлетворять требованию законности, то есть  должен быть составлен в соответствии с требованиями правил и содержать все необходимые реквизиты;

в нем должна соблюдаться точность, последовательность и объективность в описании обнаруженных объектов;

по возможности терминология должна быть доступной;

полностью должно быть описано все, что имеет отношение к делу;

целесообразно выделять части протокола в соответствии с частями места происшествия;

необходимо написать в каких условиях производился осмотр (освещение, дождь, снег, температура окружающего воздуха, влажность и др.);

обязательно надо отмечать время начала и окончания осмотра, а также время перерывов в работе, если таковые были.

После составления протокола он зачитывается вслух и подписывается всеми участниками осмотра. К протоколу прилагаются планы и схемы места происшествия, видеозапись, фотоснимки.

Протокол осмотра места  происшествия необходимо составлять в количестве не менее двух экземпляров. Второй экземпляр (копия) должен быть направлен в судебно-медицинский морг вместе с трупом.

Труп с места его обнаружения должен быть направлен в морг.  

Дополнительный осмотр места происшествия проводится:
когда появилась дополнительная информация, требующая более детального обследования участников и предметов места происшествия (например, если в результате судебно-медицинского исследования трупа было установлено вещество, которым отравился покойный, необходим дополнительный осмотр в целях обнаружения вещества, или упаковки, оставшейся от него);

когда проведение первичного осмотра было частично затруднено (ночь, дождь, снегопад и т.д.).

Как правило, при дополнительном осмотре осматривается не все место происшествия, а лишь отдельные его участки и предметы.

При проведении дополнительного осмотра необходимо иметь материалы первичного, в которых четко обозначено местоположение трупа, следов, обнаруженных при первичном осмотре, изложена информация, добытая при первичном осмотре.

Дополнительный осмотр целесообразно проводить с участием лиц, занятых в первичном осмотре.

Повторный осмотр места происшествия проводится в случаях, когда первичный осмотр был проведен некачественно со значительными упущениями, как процессуального плана, так и фактического. Повторный осмотр может быть проведен и в случаях, когда первичный осмотр осуществлялся в условиях непогоды или в темное время суток.

При проведении повторного осмотра необходимо располагать материалами первичного осмотра, при этом желательно участие лиц, присутствовавших при первичном осмотре.

Судебный осмотр места происшествия  предусмотрен ст. 293 УПК РФ. При осмотре эксперту, специалисту и другим участникам может быть предложено ответить на вопросы в связи с осмотром. Судебный осмотр места происшествия по уголовному процессу – это самостоятельное действие судебного следствия. На основании осмотра трупа на месте происшествия врач-эксперт может высказать свое мнение относительно причины смерти, времени ее наступления, характере и происхождении повреждений, возрасте покойного, вероятном орудии или оружии, которым было причинено повреждение, возможности самостоятельного передвижения пострадавшего и другие. 

При обнаружении трупа неизвестного человека
 следует подробно осмотреть, описать место выявления трупа;

 одежду и обнаруженные рядом с ним предметы, упаковку;

 внешность, индивидуальные особенности тела*;

 сфотографировать труп;

 по возможности дактилоскопировать его
.
*Для установления личности неизвестного человека, то есть отождествления, используются анатомические и функциональные внешние признаки, в том числе по костным останкам, дактилоскопические отпечатки, особенности одежды, медицинские документы, фотоснимки, рентгенограмма, создание фотороботов. 

Одежда неопознанных трупов описывается подробно, с указанием размеров, обращается внимание на особенности как снаружи, так и внутри (загрязнения, потертости, разрывы, метки, замену пуговиц, особенности заплаток), позволяющие судить о профессии и индивидуальной принадлежности, наличие этикеток, надписей, содержание карманов (документы, ценности, наркотические или лекарственные вещества). Подробно описываются ювелирные изделия, часы, шпильки, зажимы, дарственные надписи на них. Описывается обувь, ее тип, цвет, размер, особенности, то же касается головного убора. Одежда таких трупов сохраняется и используется при опознании их близкими. Иногда индивидуальные особенности одежды, особенно на резко измененных трупах, имеют важное значение. 

Внешние признаки могут быть общими, частными, групповыми и индивидуальными. Эти признаки человека описываются с помощью научно обоснованной системы, которая получила название «словесного портрета». 

Указываются такие признаки, как пол человека, телосложение, рост (по длине тела в сантиметрах). Он может быть гигантским (свыше 185 см), высоким, средним, выше среднего, низким, очень низким (до 150 см).

 Возраст: различают грудной (до года), детский (до 3 лет, до 7 лет, до 12 лет), подростковый (13 – 16 лет), юношеский (17 – 21), зрелый (22 – 59), пожилой (60 – 75), старческий (свыше 76 лет). 

Отмечаются особенности кожи. В ее характеристику входят: общий вид (гладкая, шероховатая, матовая, глянцевая, морщинистая); состояние (мягкая, жесткая, эластичная, дряблая, сухая, жирная, шелушащаяся, растрескивающаяся); цвет (розовый, белый, серый, бледный, желтый, темно – коричневый); 

индивидуальные особенности (веснушки, бородавки, липомы, лишай, депигментация, родимые и сосудистые пятна, родинки). 

При описании головы приводятся: высота (средняя, большая, малая); форма (округлая, овальная, куполообразная, уплощенная); 

лицо (овальное, округлое, треугольное, квадратное, ромбовидное); полнота (худое, средней полноты, одутловатое, полное); 

черты лица (средние, крупные, мелкие); указывается цвет волос с учетом имеющейся окраски и посмертного изменения. 

Далее отмечаются такие частные признаки, как форма спинки носа, форма ушной раковины, размеры мочки уха, особенности глаз и цвет радужки, конфигурация губ, форма подбородка и другие. Характеристик так много, что создана опознавательная карта, которая дает их перечисление, эксперту необходимо только подчеркнуть нужное. 

При описании тела описываются форма шеи, грудной клетки, живота, особенности конечностей, возможные патологические и травматические изменения (варикозные расширения вен, ожоги, анкилозы, ампутации, косолапость и другие физические недостатки), характер оволосения и степень развития половых органов, пигментацию и выделения из сосков у женщин, наличие ритуального обрезания крайней плоти у мужчин. 

Выше приводились индивидуальные особенности кожи, но особо стоит отметить целесообразность описания, локализацию и характер послеоперационных и травматических рубцов и татуировок. Последние подробно описываются и фотографируются. В ряде случаев содержание татуировки может быть подсказкой к выявлению данных о личности. У людей, находившихся в местах заключения, – это своеобразная визитная карточка.

При обнаружении частей расчлененного трупа необходимо тщательно описать все предметы, использованные для упаковки частей тела;

 одежду; 
зафиксировать особенности строения частей тела;

 изучить и описать характер повреждений, включая поверхности отчленения; 
по возможности описать внешность;

 дактилоскопировать. 

При осмотре трупа новорожденного младенца или обнаруженного недоношенного плода, необходимо зафиксировать в протоколе:

 наличие, состояние и  особенности одежды, упаковки; 
наличие околоплодных оболочек; 
состояние пуповины: прикреплена к плаценте (детскому месту), оборвана, отрезана, влажная, сухая, тусклая, перевязана, ее длину, не обвивает ли шею трупа, имеется ли демаркационная линия у пупочного кольца (в виде подсохшей красной полосы у основания пуповины);  
покрыто ли тело трупа сыровидной (первородной) смазкой (хорошо видна в складках тела, имеет вид творожистой массы); 
наличие кала у заднего прохода (в виде зеленоватой массы); 
наличие повреждений на теле, одежде; 
присутствие  кляпа во рту младенца;

 признаков утопления новорожденного.

При подозрении на скоропостижную смерть важно определить наличие или отсутствие следов, в том числе следов биологического происхождения на предметах обстановки;

 наличие медицинской документации;

 установить наличие повреждений на теле и одежде, а также другие вещественные и документальные свидетельства скоропостижной смерти.

В случае убийства с применением холодного оружия при осмотре места происшествия необходимо исследовать следующие объекты:
обнаруженные повреждения, их характер (соответствие повреждений на одежде повреждениям на теле потерпевшего, возможность или невозможность причинения повреждения самим потерпевшим);
предполагаемое орудие убийства (его вид, размеры, состояние, местоположение; следы на нем и под ним, соответствие характера повреждений предполагаемому орудию). Часто следователи, в первую очередь, назначают дактилоскопическую экспертизу папиллярных узоров на травмирующем предмете и совершают тем самым предпосылку возможной безвозвратной утраты других важных объектов исследования (следов металлов, крови, красок и т.д.). Следует воздерживаться от однозначной оценки следов металлов в области ран и повреждений ткани одежды, как свидетельства причинения данных повреждений металлическим тупым твёрдым предметом. Значительная распространённость металлов в природе, а также возможное нахождение их на поверхностях иных предметов (например, камней, деревянных изделий и т.п.) может дать ложную информацию о применении в конкретном случае металлического орудия;
следы крови (расположение, количество, форма, размер, цвет, степень пропитанности поверхности);

на одежде преступника (потерпевшего) частицы крови, частиц почвы, металлов, иных веществ (изымаются образцы этих веществ для сравнительного исследования).
Особенности осмотра трупа при транспортной травме: 
необходимо подробно описать позу трупа (частей трупа) и его отношение  (расстояние) к транспортному средству или его следам, а так же по отношению частям транспортной магистрали в обе стороны от трупа. При этом желательно нарисовать в протоколе схему взаимного положения пострадавшего автомобиля при каждой фазе дорожно-транспортного происшествия. Это особенно важно в тех случаях, когда имел место комбинированный вид транспортной травмы (например, наезд на пешехода с последующим переездом пострадавшего этим же или другим транспортным средством);
зафиксировать состояние одежды и следы на ней; 
описать наличие на транспортном средстве следов взаимодействия с телом жертвы; 
изъять следы биологического происхождения и другие следы-наложения на трупе.
Исследуя трупы на месте крушения воздушного судна важно: 
четко зафиксировать расположение трупов и их частей по отношению к самолету и его частям;

 установить взаиморасположение частей тела, которые предположительно могут принадлежать одному человеку;
  описать расположение частей тел и признаки (одежды, документы и иные данные) по которые могут быть опознаны тела;

 выявить взаиморасположение трупов и частей трупов с однотипными повреждениями;

обнаружить, зафиксировать и изъять следы биологического происхождения и другие особенности на частях самолета.

Особенности осмотра трупа при падении с высоты:

зафиксировать позу трупа и его расположение относительно объекта, с которого он мог предположительно упасть и других объектов, находящихся поблизости к трупу;

описать свойства и признаки объекта, на котором обнаружен труп;

описать обнаруженные повреждения, их характер;

выявить и изъять следы-наложения на трупе, следы биологического происхождения на объекте, с которого предположительно совершено падение и на котором обнаружено тело.

В случае наступления смерти во время занятия спортом необходимо внимательно провести осмотр места происшествия. Прежде всего обращают внимание на позу и положение трупа, место нахождения трупа, а также выясняют, изменялись ли обстановка на месте происшествия, поза и положение тела. Устанавливают соответствие одежды и средств индивидуальной защиты конкретному виду спорта или выполняемому упражнению, соответствие размеров этих объектов трупу погибшего. Соответствие одежды и средств защиты времени и климатическим условиям. Обращается внимание на наличие загрязнений и повреждений, локализацию их, соответствие местам первичного удара при срывах со снарядов на спортплощадке; наличие следов скольжения на одежде альпинистов, горнолыжников; сквозные повреждения от действия отломков лыжной палки, рапиры и т.п.

При осмотре самого места происшествия особое внимание обращают на состояние спортивного инвентаря. Совместно со специалистами по спорту и спортивному оборудованию необходимо изучить документацию о техническом состоянии осматриваемых объектов, соответствие их состояния санитарным требованиям. Выясняют, учтены ли требования по профилактике травм и заболеваний, вызываемых недостатками материально-технического оснащения.

Обращают внимание на спортивную квалификацию и спортивный стаж пострадавшего, вид его спортивной деятельности и вид выполняемых им упражнений на момент происшествия. Выясняется характер движений, методы примененной страховки и соответствие ее квалификации спортсмена, возможна ли была страховка в момент происшествия, уровень физической нагрузки, степень сложности упражнений и их комбинаций, соответствие их уровню общей и специальной физической подготовки, состояние здоровья в конкретный момент.

Необходимо учитывать общие гигиенические и климатические условия на момент происшествия, соответствие массы тела спортсмена (борьба, бокс, тяжелая атлетика) весовой категории, в которой он выступал в критический момент
.
При наличии следов действия огнестрельного оружия, помимо соблюдения общих правил осмотра трупа на месте происшествия, обращается особое внимание на следующие обстоятельства:

местонахождение и положение оружия, пуль, гильз и их следов по отношению к местонахождению и позе трупа;

наличие приспособлений, которые могли быть использованы для нажатия на спусковой крючок;

наличие на руках трупа следов копоти и смазки от оружия;

число ранений и расположение входных и выходных отверстий;

наличие дополнительных следов выстрела на одежде и теле трупа (копоть, несгоревшие порошинки, разрыв ткани, отпечаток дульного среза);

как расположены дополнительные факторы выстрела по отношению к входному отверстию, какую площадь занимают, распределены равномерно по кругу или в виде эллипса;

наличие следов крови, их характер и расположение;

если обнаружено ранение дробью, то какую площадь оно занимает, как размещено;

при наличии на трупе повреждений, являющихся результатом взрыва, обращается внимание на наличие внедрений взрывчатого вещества и осколков, и поражение осколками окружающих предметов.

Следы действия огнестрельного оружия на теле и одежде следует упаковать таким образом, чтобы они не были нарушены при транспортировке трупа в морг. Труп кладется на подстилку во избежание утраты пули как вещественного доказательства. Место обнаружения входного отверстия на одежде целесообразно обшить марлей или чистым куском материала.
При взрыве обязательно составляется план-схема, на которой обознача​ются: взрывная воронка (эпицентр взрыва), положение трупа и оторванных частей его тела. Положение трупа фиксируется так​же видеосъемкой или фотосъемкой (производит следователь или специалист- криминалист); 

осколки оболочки, детали взорвавшегося снаряда, час​тицы непрореагировавшего взрывчатого вещества, обнаружен​ные на месте происшествия, должны быть изъяты для после​дующего исследования;

все обнаруженные в одежде, между слоями одежды свободно лежащие осколки, детали взорвавшегося устройства, частички взрывчатого вещества, а также иные инородные частицы (дерева, грунта) изымаются.

Указанные объекты заворачиваются в чистую бумагу, поме​щаются в отдельные пакеты (бумажные или полиэтиленовые), снабжаются соответствующей надписью и опечатываются печа​тью следователя.

Следует упомянуть и о компетенции судебного медика в отношении исследования взрывной травмы, которая не может выходит за пределы установления факта повреждений, причиненных взрывом, и должна включать описание характера, объема и локализации полученных повреждений на трупе и его одежде, а также установление возможной позы и удаления от центра взрыва. Все остальные вопросы, связанные с установлени​ем природы взрыва, типа использованного взрывчатого вещества, массы заряда, особенностей конструкции взорванного устройства, способа его взрывания, механизма приведения в действие и т.п., входят в компетенцию эксперта-взрывотехника. 

При назначении судебно-медицинской экспертизы в случаях огнестрельной и взрывной травмы целесообразно направлять экспертам на исследование следующие объекты и материалы:

самого пострадавшего (при возможности обеспечить его осмотр экспертом в стационаре);

 лиц, подозреваемых в причинении огнестрельной травмы (при осмотре их экспертом могут быть обнаружены на кистях и других частях тела соответствующие следы использования огнестрельного оружия, даже в отдалённый период после имевшего место события);

 огнестрельное оружие, огнестрельные снаряды, оставшиеся на месте взрыва частей взрывчатого устройства и т.д.;

одежду потерпевшего и пострадавших (даже в тех случаях, когда следователь при визуальном её осмотре не обнаруживает, по его первоначальному мнению, ничего существенного);

медицинские документы на имя пострадавшего, в том числе, рентгенограммы;

протоколы допросов врачей, оказывавших медицинскую помощь пострадавшим;

иссечённые хирургами края огнестрельных ран, удалённые органы или их части (селезёнку, почки, конечности и т.д.);

протоколы осмотра места происшествия, других проведённых следственных действий;

материалы уголовного дела при наличии в них документов, имеющих отношение к назначенной экспертизе (заключения других судебных экспертов и т.д.)
.

При осмотре места происшествия при наличии трупа, висящего в петле следователь должен исследовать и зафиксировать:

характер висения тела (полное, неполное с касанием пола или земли ногами);

наличие трупных пятен на кистях, ногах, предплечьях;

наличие самопроизвольных выделений (мочи, кала, спермы);

ущемление языка между зубами;

состояние рук и подошв трупа (чистые, загрязненные, характер загрязнения);

наличие разрывов в одежде;

следы борьбы и самообороны.

В протоколе осмотра отражаются результаты измерений следующих расстояний:

 –  от места крепления петли до поверхности пола (земли);

 –  от места крепления петли до узла, которым затянута петля на шее трупа;

 –  от подошв ног до поверхности пола (земли);

 –  от подошв ног до поверхности подставки (пень, стул и т.д.);

 –  высота подставки от поверхности пола (земли).

Осмотр петли.

Петля фотографируется и подробно описывается в протоколе. При этом указываются:

место крепления;

материал петли;

наличие и толщина узлов, их особенности;

длина окружности петли;

тип петли (скользящая, неподвижная);

характер и особенности концов петли;

характер и особенности узла, его местоположение по отношению к шее потерпевшего;

особенности крепления петли на опоре;

характер и расположение ворсинок на материале петли и на опоре, к которой она привязана;

особенности опоры, к которой привязана петля (загрязненность, наличие вдавлений от подтягивания трупа, посторонних веществ и т.д.).

Узел петли на шее трупа и узел, при помощи которого веревка прикреплена к опоре, не должны развязываться. Веревку снимают, разрезав ее в месте, противоположном узлу, а затем разрезанные концы скрепляют нитками.

Петля должна быть опечатана и представлена судебно-медицинскому эксперту для сравнения ее структуры со структурой странгуляционной борозды.

Странгуляционная борозда.

Подробно описывается и фотографируется странгуляционная борозда. При этом в протоколе указываются:

внешний вид (одиночная или двойная, замкнутая или прерывистая): наличие ответвления, следов от узла, отображение материалов петли;

цвет и плотность борозды;

направление борозды – восходящая или горизонтальная;

наличие на странгуляционной борозде посторонних веществ (например, кровь, ворсинки и т.д.).

Необходимо учесть, что к моменту судебно-медицинского вскрытия трупа странгуляционная борозда в ряде случаев может исчезнуть. Поэтому ее отображение в протоколе осмотра и приложениях должно быть произведено с исчерпывающей полнотой.

Для установления рода смерти (убийство или самоубийство) необходимо тщательно осмотреть место происшествия: мог ли человек сам привязать удавку, имелись ли приспособления (стол, стул и т. п.), нет ли следов борьбы и самообороны. Необходимо исследовать веревку – при подвешивании тела на ней могут следы скольжения (подтягивания) в виде разволокнения и противоположно направленных ворсин веревки.

Следует исследовать ладони. При самоубийствах на них остаются ворсинки веревки, которые снимаются прозрачным липким пластырем и исследуются под микроскопом (проба Фрея).

При удавлении петлей странгуляционная борозда имеет горизонтальное направление, она непрерывная, имеет одинаковую степень выраженности на всем протяжении, располагается, как правило, ниже щитовидного хряща. При удавлении руками на шее могут быть полулунные ссадины (следы ногтей) и кровоподтеки от давления пальцами, переломы рожков подъязычной кости и щитовидного хряща.

При удушении путем закрытия отверстия носа, рта и дыхательных путей различными предметами наблюдаются:

наличие кровоподтеков и осаднения на слизистой оболочке губ и десен;
приплюснутость носа, изменение формы губ;

наличие предмета, введенного в рот или дыхательные пути (кляп).

Особенности осмотра трупа, обнаруженного в воде

Помните,  что до приезда судебного медика, труп извлекать из воды не рекомендуется. Необходимо зафиксировать его в воде (например, привязать веревкой за ногу к лодке на достаточном расстоянии от берега и достаточной глубине, чтобы не причинить ему дополнительных посмертных повреждений).

 При утоплении или при обнаружении трупа в воде необходимо обратить внимание  на глубину погружения, области тела, находящиеся в воде и над водой; предметы, удерживающие труп на поверхности или в глубине водоема; способ извлечения трупа из воды; на соответствие одежды времени года, на наличие на одежде и теле наложений (ила, песка, мазута, водорослей и др). 

При наличии привязанных к трупу предметов отмечают их примерную массу, способ фиксации, расположение крупнооборотных петель и узлов на теле.

С учетом времени пребывания трупа в воде, особенностей среды утопления и обстоятельств дела врач-специалист может рекомендовать следователю взять пробы воды из поверхностных и придонных слоев водоема (по 1 литру) для последующего альгологического исследования (на диатомовый анализ).

В случае изъятия трупа из среды утопления следует зафиксировать следующие обстоятельства:

наличие мацерации кожи на фалангах пальцев, наступающей через 2 – 6 часов в воде с температурой +14 – 16 С0;

набухание и побеление всей кожи ладонной поверхности, наступающие через 2 – 5 суток нахождения в воде;

отслаивание верхних покровов на руках (через 7 – 15 дней);

полное отделение кожи рук вместе с ногтями («перчатки смерти»), наступающие через 30 – 40 дней;

отделение волос (примерно через 30 дней);

наличие и цвет пены у отверстий рта и носа, выделение ее при надавливании на грудную клетку; 

наличие на одежде и теле водорослей;

наличие повреждений на теле и одежде, в том числе характерных для борьбы и самообороны. Труп утонувшего человека в результате развивающегося гниения на 2 – 3 день летом и через 10 – 12 дней зимой всплывает на поверхность (в случае, если не привязан груз);
при исследовании трупов, извлеченных из воды, эксперт должен уточнить обстоятельства утопления, в частности, не произошло ли оно после ныряния, т.к. смерть в воде может наступить и не от утопления, а от переломов шейного отдела позвоночника при прыжках в воду вниз головой в неглубокий водоем. При этом голова, достигнув дна, останавливается, а тело по инерции еще движется. В результате происходит резкое сгибание или разгибание позвоночника и перелом позвонков.

Особенности осмотра трупа на месте происшествия в случае смерти от действия высокой температуры

При осмотре обращается внимание и описывается в протоколе:

 состояние одежды;

 наличие запаха от трупа и в окружающей обстановке;

 следы опаления или обгарания;

 повреждения, не связанные с действием пламени;

 наличие ожогов и копоти в полости рта, на вершинах складок кожи, у наружных углов глаз, на лбу и т.д.;

расположение и степень ожогов.
При подозрении на криминальное сожжение трупа – на состояние отопительного очага (температура, размеры топки, поддувала и др.); на наличие жирной копоти на стенках очага; количество золы, ее расположение в очаге, характер и вид (мелкая, с кусками угля, фрагментами костей, другими примесями). Необходимо изъять из разных мест топки и поддувала не менее четырех проб золы (примерно по 50 г), отдельные предметы (кусочки костей, металлические детали и др.) в отдельные пакеты, а по окончании осмотра – остальной золы. 

Пламя поражает в меньшей степени или почти не поражает части тела, плотно прижатые к какому-нибудь объекту (полу, земле и т.п.). По этим признакам можно определить положение тела в период воздействия огня. На нетронутых огнем поверхностях тела могут сохраняться следы повреждений.

Вопрос о прижизненности воздействия пламени на тело человека решается судебно-медицинской экспертизой. При осмотре на месте происшествия заключение о прижизненности воздействия высокой температуры может быть сделано при наличии на трупе ожогов 2-й степени.

В связи со значительным видоизменением трупа под длительным воздействием пламени и вытекающей отсюда сложностью опознания потерпевшего особое внимание при осмотре обращается на фиксацию состояния зубного аппарата (наличие пломб и протезов) и физических дефектов (хромота, отсутствие фаланг пальцев и т.п.). Для опознания могут быть использованы сохранившиеся детали одежды, украшений, содержимое карманов.

Особенности осмотра трупа, подвергшегося воздействию низких температур.

При осмотре трупа, подвергшегося воздействию низких температур, обращается внимание на характер и состояние одежды, наличие признаков, свидетельствующих о борьбе с холодом, установление запаха алкоголя, на наличие механических повреждений. О посмертном воздействии холода может свидетельствовать наличие трупных пятен и гнилостных изменений, наличие на теле повреждений, возможно повлекших смерть. 

Осмотр замерзшего трупа и последующую его транспортировку в морг проводят с осторожностью для предупреждения повреждений хрупких замерзших частей тела (ушных раковин, носа, пальцев и др.).
Особенности осмотра трупа на месте происшествия при поражении атмосферным и техническим электричеством.

При осмотре мест происшествия в случаях поражения человека электрическим током необходимо установить:

не находился ли потерпевший под воздействием тока;

совпадают ли место нахождения трупа и место поражения током (в отдельных случаях пораженный током может еще передвигаться);

каково состояние места обнаружения трупа или места, где произошло поражение током (влажные пол или почва, оголенные провода и т.д.);

особенности и состояние одежды на трупе (влажность, обувь, имеются ли защитные средства, характер опалений, обугливания частей одежды);

наличие электрометок (ожога в месте прохождения тока) на теле потерпевшего (на кистях рук, ступнях ног в виде беловато-сероватого пузырька небольшого размера);
в случае, если пострадавшему оказывали медицинскую помощь и тело перемещали, то фиксируется характер этой помощи и место первоначального обнаружения;

отмечают наличие на проводнике тока кусочков кожи, крови, волос, частиц одежды, текстильных волокон.

При осмотре места происшествия в случаях поражения атмосферным электричеством (молнией) обращается внимание на местонахождение трупа по отношению к объектам, имеющим следы воздействия молнии (обуглившиеся предметы, оплавленные металлические части, оплавленные углубления в песке), а также на наличие на теле «фигуры молнии» – разветвленных красных полос. Поскольку эти полосы довольно быстро исчезают, при обнаружении они должны быть сразу же сфотографированы.

Особенности осмотра трупа при подозрении на отравление.

К признакам отравления, которые устанавливаются при осмотре трупа на месте происшествия и должны быть зафиксированы в протоколе, относятся:

химические ожоги кожи в виде пергаментных пятен у отверстий рта, на груди;

пятна, потеки жидкости на одежде, частичное разрушение ее ткани;

наличие рвотной массы на теле и одежде, и месте происшествия;

сужение или расширение зрачков;

необычный цвет трупных пятен;

следы инъекций на руках и бедрах;

наличие резкого лекарственного запаха;

наличие вблизи трупа остатков веществ, которые могут быть причиной отравления;

расположение трупа по отношению к источникам газа (газовым плитам, печам, агрегатам с выхлопными газами).

Изъятие веществ, предположительно являющихся ядом, производится вместе с предметом, в котором или на котором они обнаружены. Одновременно для экспертного исследования изымаются остатки пищи, рвотные массы, моча, кал, а также носовые платки, полотенца, различные тряпки, которые могли быть использованы для вытирания рвотных масс, слюны;

В необходимых случаях берется проба воздуха (в чистую бутылку наливают воду и опорожняют ее в помещении, откуда изымается проба воздуха, затем бутылка герметически закупоривается).

При подозрении на криминальный аборт – описать наличие, расположение и размеры следов биологического происхождения, наличие предметов, которые могли использоваться для производства аборта, признаки беременности, состояние наружных половых органов, осуществить поиск плода, его частей и плаценты, выполнить другие действия.
ДЕЙСТВИЕ ОТДЕЛЬНЫХ ЯДОВ
 И ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ

Неорганические кислоты (серная, азотная, соляная) обладают местным прижигающим действием. При соприкосновении с тканями происходит местное повышение температуры, резкое обезвоживание клеток и свертывание клеточного белка с последующим его растворением. На месте ожога образуется сухой, плотный струп с омертвением и разрушением нижележащих тканей. При введении кислот через рот, прежде всего, поражаются ткани губ и подбородка, наблюдаются сухие, плотные темно-бурые потеки. Подобные изменения обнаруживаются также в полости рта, зева, пищевода, желудка и иногда в верхней части тонкого кишечника. Проникая в глубину ткани, кислота вызывает разрушение стенок кровеносных сосудов, при этом красящее вещество крови под действием кислот переходит в так называемый кислый гематин и приобретает темно-коричневый, а затем почти черный цвет, что придает поврежденным тканям соответствующий вид. В желудке кислота задерживается дольше, поэтому видимые изменения в нем более выражены. Часто омертвевают все слои желудка, что приводит иногда к прободению его стенки и излиянию содержимого в брюшную полость. Пострадавшие задыхаются, кричат из-за сильных болей во рту, пищеводе, желудке; затем возникает удушающий кашель, рвота коричнево-красной густой массой; нередко наступает смерть от нарастающего болевого шока. Смерть от отравления при пустом желудке может наступить уже от принятия 10 г кислоты. Иногда при вдохе кислота попадает на слизистую гортани и вследствие рефлекторного сокращения голосовой щели и отека гортани наступает нарушение дыхания и смерть от асфиксии.

Действие соляной и азотной кислот на ткани менее выражено, чем серной. Характерной особенностью отравления азотной кислотой является резко выраженное желтое окрашивание по окружности ожогов.

В случаях выздоровления как последствия ожогов кислотами развиваются грубые рубцовые сужения пищевода и желудка. На лице образуются стягивающие рубцы, которые могут затруднять речь, мимику и жевание.

Отравления кислотами чаще всего являются самоубийством. Редко эти яды применяются при убийстве, а также с целью намеренного обезображивания лица жертвы, например на почве ревности.
 Уксусная кислота. В судебной медицине из органических кислот наибольшее значение имеет уксусная кислота. Уксусная 96 – 100%-ная  – это бесцветная летучая жидкость с резким запахом. В промышленности и в быту употребляется уксусная эссенция в концентрации от 40 до 80%. При приеме внутрь концентрированная уксусная кислота, как и неорганические кислоты, прежде всего, проявляет местное действие, хотя и менее выраженное. При приеме смертельной дозы, составляющей 12 – 15 г безводной уксусной кислоты или 20 – 35 г уксусной эссенции, у пострадавшего развивается рвота, воспалительные явления в желудке и кишечнике, затем падает сердечная деятельность и наступает смерть. Уксусная кислота вызывает также разрушение красных кровяных телец. При исследовании трупа ощущается резкий запах уксуса, что помогает установить причину смерти. Отравления уксусной кислотой наблюдаются как при самоубийствах, так и при несчастных случаях.

Едкие щелочи. Наибольшее значение в судебно-медицинской практике имеют едкое кали и едкий натр, представляющие собой белый кристаллический порошок или кусочки неправильной формы. Действие их основано на резком прижигании кожи и слизистых оболочек с образованием омертвения и струпьев. В отличие от сухих и ломких участков омертвения, вызываемых неорганическими кислотами, щелочные струпья мягкие, набухшие, легко разминаются при надавливании. При отравлении едкими щелочами преобладают местные явления в виде ожогов рта, глотки, пищевода и особенно желудка, стенки которого резко набухают, покрываются омертвевающим струпом с воспалительными явлениями в окружающей ткани. Красящее вещество крови в разрушенных сосудах под воздействием щелочи превращается в так называемый щелочной гематин и окрашивает ткани в коричневато-красноватый или темно-бурый цвет. При приеме внутрь щелочей по ходу пищевода и в желудке сразу же ощущаются резкие боли, сопровождающиеся рвотой. Рвотные массы состоят из отторженных струпьев, мылообразных на ощупь, с примесью темно-бурой крови. Смерть наступает в течение 1 – 2 суток при явлениях воспалительных изменений по ходу желудочно-кишечного тракта, слабости сердечной деятельности и общего упадка сил. В не смертельных случаях в местах ожогов образуются обширные рубцы, более выраженные, чем при кислотах. Смертельная доза едкой щелочи составляет 10 – 15 г. Щелочи доступны населению, так как широко применяются в быту и на производстве, поэтому очень часто отравления щелочами являются следствием несчастных случаев.

Аммиак — бесцветный газ, с резким запахом, легко растворимый в воде. В аптеках продаются 25%- и 10%-ный раствор аммиака, называемый нашатырным спиртом. При приеме, внутрь высоких концентраций нашатырного спирта он, как и едкие щелочи, вызывает резкое местное раздражение, сильные боли в пищеводе и желудке. Смерть наступает очень быстро, чаще всего от болевого шока. Однако смертельный исход может наступить и от асфиксии вследствие сокращения голосовой щели или отека гортани при попадании яда в гортань. Если явления отравления затягиваются на несколько дней, то к этому часто присоединяется воспаление легких, которое и служит непосредственной причиной смерти. Смертельная доза насыщенного раствора аммиака составляет 10 – 15 г, аптечного нашатырного спирта – 25 – 50 г.
Окись углерода образуется при неполном сгорании веществ, содержащих углерод, и представляет собой бесцветный газ, не имеющий запаха, с удельным весом, почти равным воздуху. На воздухе он горит синеватым пламенем, соединяясь с кислородом, образует угольную кислоту. Чистая окись углерода может встречаться в лабораторных условиях или на некоторых промышленных объектах. Практически судебно-медицинских работников могут интересовать содержащие окись углерода газовые смеси, служащие источниками отравления, а именно угарный газ, светильный газ и выхлопные газы. Угарный газ образуется при сгорании дров, угля, торфа и других органических веществ. Он является составной частью дыма и выделяется в воздух помещения из неисправных отопительных приборов, при самовозгорании угольной пыли и т. д. Дым печей содержит около 30% окиси углерода. Ее много в газах, выделяющихся из доменных печей, при взрывах горных пород динамитом и пироксилином. При отсутствии правильной организации этих работ наблюдаются и групповые отравления. Светильный газ в зависимости от исходного материала, применяемого при его производстве, может содержать 10% и более окиси углерода. Отравление светильным газом чаще всего происходит от неумелого или небрежного пользования газовыми приборами. Очень опасны неисправности в газопроводах, проходящих в кирпичных стенах или под землей. В этих случаях газ, просачиваясь через землю или кирпичную стену, лишается своего характерного запаха и, проникая в жилище, незаметно вызывает тяжелое отравление. Выхлопные газы, выделяющиеся при работе двигателей внутреннего сгорания, содержат до 7% окиси углерода. Отравление иногда наблюдается у шоферов в кабине или гараже при длительной работе мотора, а также у пассажиров в кузове автомобилей, где может скопляться угарный газ. Механизм действия окиси углерода на организм заключается в том, что она обладает большим сродством красящему веществу (гемоглобину) крови. Окись углерода легко вытесняет кислород из гемоглобина, образуя с последним стойкое соединение –   карбоксигемоглобин Организм лишается кислорода, вследствие чего наступает кислородное голодание. Степень отравляющего действия окиси углерода зависит от количества ее во вдыхаемом воздухе и содержания в крови карбоксигемоглобина. Концентрация 0,3 – 0,5%-ной окиси углерода в воздухе опасна, а при 0,8%-ной быстро наступает смерть. При этом гемоглобин связывается окисью углерода на 60 – 70%; выделение из организма происходит очень медленно. При отравлении окисью углерода ощущается головная боль, головокружение, шум в ушах развивается удушье, судороги, наступает потеря сознания и смерть. Уже при наружном осмотре трупа бросаются в глаза обильные розовые трупные пятна, очень характерные для отравления окисью углерода. При вскрытии обнаруживается жидкая светло-красная кровь и все признаки смерти от асфиксии. Наличие карбоксигемоглобина доказывается спектральным анализом и химическими пробами. Отравления окисью углерода в большинстве случаев бывают случайными, но могут быть следствием самоубийства и даже убийства. Поэтому во всех случаях необходимо тщательно расследовать обстоятельства происшествия (откуда и каким образом проник газ в помещение, как быстро он мог его заполнить, какова была концентрация газа и степень отравления пострадавших и т.д.). Имели место случаи, когда в одном помещении находилось несколько человек; одни из них погибали от отравления, а другие ощущали лишь легкие признаки отравления или вообще оставались здоровыми. В таких случаях могут возникнуть судебные ошибки и обвинение в убийстве оставшихся в живых. Необходимо учитывать, что окись углерода распределяется неравномерно: больше она концентрируется в теплом воздухе, т.е. вверху помещения, поэтому чаще страдают лица, находившиеся, например, на печи, а не на полу.
Углекислый газ. Это тяжелый, бесцветный газ, который в значительном количестве находится и в угарном газе. Он образуется также в процессе дыхания, при брожении и гниении органических веществ в выгребных и силосных ямах, погребах, колодцах, пещерах. При скоплении его в помещении в пределах 10% пламя свечи гаснет. При концентрации углекислоты в 30% человек может умереть через час-два при явлениях быстрого нарастания признаков отравления. Концентрация в 40 – 50% вызывает быструю смерть, пострадавший внезапно падает и погибает при явлениях удушья. В этих случаях нужно очень внимательно отнестись к возможным повреждениям на трупе, которые образуются во время падения.

На вскрытии обнаруживаются характерные изменения внутренних органов, присущие асфиксии.
         Метан (бытовой газ). Является основным компонентом природных газов. Газ без цвета, не имеет запаха (если газ не одорирован), в воде не растворяется, легче воздуха, с удельным весом 0,65 – 0,75кг/м3; без кислорода не горит, а в смеси с воздухом от 4 до 16% (5 – 15%) по объему образует взрывоопасную смесь, которая взрывается от малейшей искры (образующуюся от удара металла о металл, от включения карманного фонарика, включения освещения и т.д., источника огня, высокой температуры). При концентрации в воздухе > 20% на человека действует удушающее.  Метан относится к малотоксичным газам. Главная опасность для человека связана с гипоксией и асфиксией, возникающей при недостатке кислорода, который метан вытесняет из воздуха. Признаки отравления: тяжесть в голове, головокружение, шум в ушах, рвота, покраснение кожи, резкая мышечная слабость, усиление сердцебиения, сонливость. При тяжелом отравлении - потеря сознания, непроизвольное мочеиспускание, побледнение/посинение кожи, поверхностное дыхание, судороги.

Сероводород представляет собой бесцветный газ с запахом тухлых яиц, на воздухе горит голубоватым пламенем. Он образуется при гниении органических веществ и обнаруживается в смеси с другими газами в отхожих местах, канализационных колодцах, в дубильных ямах при изготовлении кож, где концентрация его может достигать 15 – 20%. Отравление чистым сероводородом возможно в химических лабораториях. При вдыхании воздуха, содержащего 0,1 – 0,15% сероводорода, человек быстро теряет сознание, расширяются зрачки, изо рта выступает пена, и наступает смерть от паралича дыхания. При судебно-медицинском исследовании трупа обнаруживаются изменения, характерные для асфиксии, но трупные пятна и внутренние органы благодаря соединению сероводорода с гемоглобином и образованию сульфметгемоглобина имеют зеленовато-бурый цвет. При отравлении сероводородом, например, в отхожем месте человек может потерять сознание и упасть в яму. В таких случаях смерть иногда наступает от утопления в нечистотах.
Ртуть. Ядовитым действием на организм обладают соли ртути. В судебной медицине наибольшее практическое значение имеет двухлористая ртуть – сулема, представляющая собой бесцветный кристаллический порошок без запаха, с резким металлическим вкусом. Отравления сулемой – это чаще всего несчастные случаи. Явления отравления наступают немедленно. Появляются жгучие боли по ходу пищевода и в желудке, рвота белыми клочьевидными массами с примесью крови, а через некоторое время понос с кровью, в моче обнаруживается белок и часто кровь, затем моча прекращает выделяться. К этим явлениям присоединяются обмороки, иногда судороги, и при общем упадке сил наступает смерть. В острых случаях смертельный исход наблюдается через несколько часов, но иногда отравление затягивается на 6 – 8 дней. Выделение яда происходит очень медленно, через потовые и слюнные железы, вследствие чего на деснах образуется темно-серая ртутная кайма. В основном же сулема выводится через почки и толстый кишечник, в котором образуются язвы, как следствие действия на слизистую ртути. Почки при сулемовом отравлении застойны, увеличены в размерах. Смертельная доза сулемы 0,2 – 0,3 г. Немаловажное значение для следственных органов имеет хроническое отравление ртутью, что чаще всего встречается на предприятиях, связанных с производством и применением ртути при наличии нарушений правил охраны труда. В этих случаях у рабочих наблюдается постепенная потеря веса, малокровие, слюнотечение, воспаление десен, дрожание мышц, а также некоторые нарушения психики. В органах трупа ртуть может сохраняться не только десятки, а при определенных условиях и сотни лет.

Мышьяк – сильнодействующий яд. Он широко распространен в промышленности, быту. Благодаря отсутствию вкуса и запаха мышьяк в течение многих веков применяли в преступных целях. Чистый металлический мышьяк не ядовит, но, окисляясь, он превращается в ядовитые соединения. Самое ядовитое из них – ангидрид мышьяковистой кислоты, имеющий вид тяжелого белого порошка или стекловидных кусков. Менее ядовит ангидрид мышьяковой кислоты. Различные соединения мышьяка часто используют в медицине, в промышленности, в сельском хозяйстве для борьбы с вредителями и в других областях народного хозяйства. При остром отравлении симптомы отравления бывают различны. В одних случаях наблюдается преимущественное поражение центральной нервной системы. Это так называемая паралитическая форма отравления, которая начинается с головной боли, головокружения, затем развивается обморочное состояние, бред, судороги, и при упадке сердечной деятельности наступает смерть, в большинстве случаев через 4 – 6 часов. При желудочной (гастрической) форме отравление проявляется через 1 – 3 часа. Появляется ощущение металлического вкуса во рту, резкие боли в животе, тошнота, рвота вначале пищей, затем слизью с примесью желчи, иногда и крови. Ощущается сильная жажда, а питье еще более усиливает рвоту. Появляется непрерывный понос, испражнения напоминают вид рисового отвара. Организм теряет воду, наступает полный упадок сил и смерть. Если заболевание продолжается 2 – 3 суток, то острое отравление переходит в подострую форму: появляется желтуха, бред, часто параличи конечностей, а затем развивается полуобморочное состояние и смерть. Установить диагноз гастрической формы бывает трудно как при жизни, так и после смерти. Симптомы отравления напоминают холеру, а изменения в желудочно-кишечном тракте, обнаруживаемые при вскрытии трупа, могут быть вызваны и некоторыми заболеваниями, особенно бактериальными. Поэтому большое значение имеет проведение судебно-химического анализа рвотных масс, кала, а в случае смерти и внутренних органов трупа. Особенно ценны для судебно-химического исследования первые порции рвотных масс, поскольку с ними может выделиться яд. Возможно и хроническое отравление. Оно может быть профессиональным или же следствием умышленного отравления небольшими дозами мышьяка. Клинические проявления очень сходны с симптомами различных заболеваний. В основном жалобы сводятся к потере аппетита, тошноте, запорам, сменяющимся поносами. Часты жалобы на сильные головные боли, потерю памяти, снижение сообразительности. Эти явления развиваются на фоне атрофии мышц, общего резкого похудания. Дегенеративные изменения в сердечной мышце ведут к упадку сердечной деятельности и к смерти. Мышьяк откладывается преимущественно в печени, почках, селезенке, а также в костях, волосах и ногтях. Выводится он из организма очень медленно в основном почками, желудком, кишечником, кожей, а в трупе сохраняется десятки лет. При судебно-химическом анализе можно обнаружить следы мышьяка и без наличия отравления. Мышьяк очень распространен в природе и иногда попадает в организм с пищевыми продуктами, на производстве, с лекарственными средствами и т. д. Смертельная доза мышьяка составляет 0,11 – 0,2 г. Необходимо указать на один диагностический признак отравления мышьяком –   полосы Мееса. Это поперечные светлые ровные полосы на ногтях, которые появляются через некоторое время после отравления у ногтевого ложа и постепенно передвигаются с ростом ногтей к наружному концу их. Образование полос является следствием исчезновения пигмента ногтей.

Синильная кислота – сильнейший яд, одна капля ее смертельна, В чистом виде синильная кислота представляет собой легко испаряющуюся жидкость. В следственной практике имеет значение ее соль – цианистый калий. Это – палочки или кусочки белого цвета, легко растворимые в воде и спирте. Смертельная доза 0,15 – 0,25г. В зернах абрикоса, персика, вишни, горького миндаля содержится глюкозид-амигдалин, который, распадаясь, выделяет синильную кислоту. Вследствие этого употребление в пищу нескольких десятков зерен горького миндаля может вызвать отравление и смерть. В зависимости от количества яда, попавшего в организм, отравления могут закончиться смертью в течение нескольких минут и даже секунд. При больших дозах отравившийся погибает мгновенно. Малые дозы вызывают тошноту, рвоту, резкую слабость, появляется чувство стеснения в груди, затрудняется дыхание, появляются судороги, кровяное давление падает и наступает смерть от паралича дыхания. При вскрытии погибшего от отравления обнаруживаются признаки смерти от асфиксии. Наряду с этим отмечаются и некоторые особенности, а именно стенки пищевода и желудка отечные, набухшие, красные, с расширенными кровеносными сосудами, местами с точечными кровоизлияниями. Характерной особенностью является запах горького миндаля, исходящий от мозга и всех полостей трупа.

Отравление может быть следствием, как несчастного случая, так и самоубийства и даже убийства.

Этиловый, или винный, спирт – бесцветная, легко испаряющаяся жидкость со специфическим запахом и жгучим вкусом. Принятый внутрь алкоголь, прежде всего, влияет на центральную нервную систему. Уже при содержании 0,1% его в крови заметны изменения в эмоциональной сфере человека. Концентрация 0,2 – 0,3% дает отчетливые признаки отравления, а концентрация, превышающая 0,5%, опасна для жизни. Степень опьянения, как и при действии наркотиков, можно подразделить на три клинических периода: возбуждение центральной нервной системы, наркоз и паралич ее.

В начальной стадии опьянения наблюдается склонность к движению, болтливость, развязность речи и поведения, скачки мыслей, учащение пульса и дыхания, расширение кожных сосудов. Во второй стадии опьянения расширяются зрачки, появляется хрипящее дыхание, рвота, непроизвольное отделение мочи и кала, температура тела падает. Третья стадия опьянения характеризуется потерей сознания, судорогами, параличами и заканчивается смертью. Для органов следствия и судебно-медицинской экспертизы представляет интерес так называемое патологическое опьянение. Это состояние встречается очень редко. Оно характеризуется тем, что некоторые лица после приема даже весьма незначительных количеств алкоголя теряют способность сознательно относиться к окружающему при полной сохранности координации движений. Лица, находящиеся в состоянии патологического опьянения, очень опасны для окружающих, так как без всякой причины могут совершать различные, даже очень тяжкие, преступления. Придя в сознание, они не помнят о случившемся. Смертельная доза очень индивидуальна и зависит от многих причин: чувствительности организма, физического и душевного состояния, степени наполнения желудка пищей и т. д. Наибольшее количество алкоголя обнаруживается в органах через 1,5 – 2 часа после приема. В желудке всасывается около 20% принятого алкоголя, а остальное в тонком кишечнике. В среднем смертельной дозой для взрослого можно считать 250 – 350 г чистого спирта. При резко выраженных заболеваниях сердечнососудистой системы, органов дыхания, печени, почек даже незначительное количество алкоголя может привести к внезапной смерти. Острое отравление при вскрытии не имеет характерной картины: внутренние органы полнокровны, слизистая оболочка желудка иногда с точечными кровоизлияниями, часто обнаруживается отек легких и мозга. Существенным признаком отравления является запах алкоголя от внутренних органов и особенно от головного мозга. Отравление чаще всего является несчастным случаем, однако изредка наблюдаются и случаи самоубийства. Иногда с преступной целью (изнасилование, ограбление) намеченную жертву приводят в состояние алкогольного опьянения, вызывающего отравление. Опьянение приводит к многочисленным несчастным случаям: падению с высоты, с поезда, попаданию под транспорт и др. При опьянении шофер может совершить наезд на пешеходов, на другие машины и т. д. Самые тяжкие преступления совершаются большей частью в состоянии опьянения. Во многих случаях и на самоубийство человек решается в состоянии опьянения. Часто алкоголики вместо водки пьют одеколон, денатурированный спирт, самогон и другие жидкости. Действие последних на организм более губительно по сравнению со спиртными напитками, поскольку в этих жидкостях, помимо этилового алкоголя, в значительных количествах могут находиться различные ядовитые примеси, например сивушные масла, амиловый и метиловый спирт. 

Метиловый спирт (метанол, древесный спирт) — это горючая прозрачная жидкость, имеет вкус и слабый запах этилового спирта; синтетический метиловый спирт обладает неприятным специфическим запахом. Метиловый спирт очень широко применяют в промышленности для получения органических красителей, изготовления органического стекла, искусственного шелка, денатурирования этилового спирта, как незамерзающую жидкость для радиаторов (антифриз), для экстрагирования органических веществ и многих иных целей. Отравления чаще всего бывают следствием несчастных случаев при приеме внутрь вместо этилового спирта. Они протекают тяжело и дают высокий процент смертности. Чувствительность к метиловому спирту различна у разных людей и непостоянна даже для одного и того же человека. Смертельная доза около 30 мл. Действие на организм несколько отличается от этилового спирта. После первоначального опьянения наступает период почти полного благополучия в течение нескольких часов, до суток, а затем развивается отравление. Из первых признаков отравления отмечается чувство тяжести в голове, нарушение работы пищеварительного тракта, повторные рвоты; затем боли в груди и желудке нарастают, появляется сильная головная боль и мелькание перед глазами, дыхание затрудняется, пульс становится слабым и учащается. Характерным признаком отравления является расстройство или стойкая полная потеря зрения. Как правило, сознание сохраняется почти до самой смерти. При исследовании трупа каких-либо характерных изменений не наблюдается. Отмечается лишь полнокровие внутренних органов с мелкими кровоизлияниями в них и в мышцу сердца, атрофия зрительного нерва.

Веронал, люминал и многие другие лекарственные препараты (мединал, барбамил, гексенал и т. д.) являются барбитуратами (производными барбитуровой кислоты) и применяются как снотворные, средства. Они быстро всасываются в кровь в желудочно-кишечном тракте, разрушаются в печени, очень медленно выделяются из организма почками.

При отравлении снотворными на трупе каких-либо характерных особенностей не отмечается.

Опий и морфин относятся к растительным ядам-алкалоидам. Опий – это высохший на воздухе млечный сок, выделяющийся из надрезов незрелых коробочек снотворного мака, представляет собой горькую бурую массу, легко растворимую в воде, со специфическим запахом. Отравления чаще всего вызываются настойкой или порошком опия и могут быть следствием как несчастного случая, так и самоубийства. Морфин – действующее начало опия, белый кристаллический порошок, трудно растворимый в воде. Быстро всасывается всеми слизистыми оболочками. Поступив в кровь, он действует на центральную нервную систему, уже в небольших дозах изменяет эмоциональную сферу. Возникает радостное возбуждение (эйфория), притупляется болевая чувствительность. При больших дозах ощущается тяжесть в голове, головокружение, возбуждение переходит в бред, дыхание становится редким, поверхностным. В дальнейшем эти явления усиливаются, кожа синеет, покрывается холодным потом, наступает глубокий патологический сон и смерть от паралича дыхательного центра. Длительность острого отравления в зависимости от дозы – от нескольких минут до нескольких часов. Выделяется морфин из организма преимущественно через желудочно-кишечный тракт. Смертельная доза 0,2 – 0,5 г. Характерных изменений на трупе при отравлении опием и морфином не обнаруживается, отмечается лишь общая картина асфиксии. В некоторых случаях при отравлении опием от желудка исходит специфический запах опия, при этом иногда в складках слизистой оболочки можно обнаружить маковые семена и иные частички растения. Клиническая картина острого отравления опием протекает аналогично отравлению морфином, но симптомы отравления несколько слабее. Смертельная доза 10%-ной настойки опия до 50 г, сухого опия – 3 – 5 г. Регулярное употребление опия и морфина, ведущее к хроническому отравлению, постепенно превращается в непреодолимую привычку и тяжелую болезнь – морфинизм. Привычка к этим ядам создает у человека неустойчивость эмоционального состояния, резкие переходы от тяжелого состояния психического угнетения, так называемой «абстиненции» при прекращении приема наркотика, к состоянию эйфории, беззаботности и довольства жизнью после приема яда. В конечном итоге хроническое отравление опием и морфином вызывает психическое заболевание. У морфинистов часто отмечается сужение зрачков, а на теле от постоянного введения наркотиков – следы от уколов шприцем. На местах уколов могут возникать гнойники, а после их заживления – множественные рубцы.

Атропин и гиосциамин. Оба яда относятся к алкалоидам и находятся в различных растениях – дурмане, белене и др. Отравление чаще встречается у детей, которые едят ягоды, жуют листья, а иногда и корни этих растений. Возможны несчастные случаи отравления препаратами и в медицинской практике. Очень редки самоубийства и убийства. Основное действующее вещество в обоих алкалоидах – атропин. Чаще всего употребляется сернокислая соль атропина – белый кристаллический порошок, горького вкуса, растворимый в воде. Атропин легко и быстро воспринимается всеми клетками организма. Выделяется преимущественно почками. Большие дозы парализуют центральную нервную систему. Отравление наступает через 15 – 20 минут после приема большой дозы. Симптомы отравления: сильная сухость во рту, жажда, охриплость голоса, учащение пульса, покраснение кожи. Со стороны центральной нервной системы – сильное возбуждение, расширение зрачков, головная боль, головокружение, неуверенная походка, галлюцинации, потеря сознания. Смерть наступает в течение первых суток от паралича сердца. Смертельная доза для взрослых – 0,1 г. При наружном осмотре трупа обращает на себя внимание расширение зрачков. На вскрытии обнаруживаются изменения внутренних органов, характерные для асфиксии.

При отравлении атропином помимо судебно-химического исследования необходимо провести фармакологическое, основанное на том, что выделенный из внутренних органов трупа атропин при закапывании в глаз животному вызывает расширение зрачка. Кроме того, атропин восстанавливает у подопытных животных сердечную деятельность, прерванную введением особого яда – мускарина.

Стрихнин – алкалоид, добывается из растения чилибухи или из бобов св. Игнатия и других растений, произрастающих на Филиппинах, в Индии и Австралии. Это – горький, белый, кристаллический порошок, плохо растворимый в воде, но соли его хорошо растворяются в воде и спирте. Стрихнин легко всасывается тканями и действует главным образом на спинной мозг. Действие стрихнина проявляется уже через 10 – 15 минут после попадания в организм и выражается в возникновении приступов резких судорог. При приеме повышенных доз стрихнина вначале появляется общее недомогание, ощущение неловкости в мышцах грудной клетки, нижней челюсти и особенно затылка. Затем внезапно, под влиянием какого-нибудь, даже незначительного, раздражения (стук, свет и т. д.) возникают приступы судорог, очень похожих на столбняк. Конечности и туловище при этом резко вытягиваются и напрягаются, лицо становится синюшным, зрачки расширяются, дыхание почти прекращается, теряется сознание. Такое состояние длится 2 – 3 минуты, а затем наступает пауза, мышцы расслабляются, больной приходит в сознание. Период ремиссии, т. е. затишья, продолжается от нескольких минут до получаса. Затем возбуждение центральной нервной системы возобновляется. Подобных приступов бывает четыре – шесть, иногда больше. Смерть наступает от истощения нервной системы или от острой асфиксии вследствие прекращения дыхания во время приступа. Смертельная доза 0,05 – 0,2 г. Отравление может наступить и при неоднократном приеме небольших доз, так как яд обладает кумулятивным свойством. При вскрытии трупа на фоне полнокровия всех внутренних органов бросается в глаза резкое малокровие скелетных мышц, иногда с мелкими кровоизлияниями. При тщательном исследовании желудка в его складках в ряде случаев можно обнаружить кристаллы стрихнина. Помимо судебно-химического анализа в случаях отравления стрихнином необходимо провести дополнительное фармакологическое исследование на лягушках, у которых введение минимального количества стрихнина вызывает приступы судорог.

Пищевые отравления – это заболевания, связанные с приемом недоброкачественной пищи. Как правило, они возникают внезапно и часто охватывают одновременно большое число лиц. Это может указывать на источник отравления. Сопоставив картину заболевания с результатами лабораторного исследования оставшихся пищевых продуктов, с данными судебно-химического анализа, а также с результатами обследования санитарно-гигиенических условий хранения продуктов и технологического процесса приготовления пищи, нередко удается точно установить и природу пищевого отравления. Следует иметь в виду, что отравление может наступить не у всех лиц, употреблявших одну и ту же пищу. Это объясняется тем, что ядовитое вещество в пище не всегда распределяется равномерно и, кроме того, имеются значительные различия в индивидуальной устойчивости организма к яду. Пищевые отравления делятся на бактериальные и небактериальные. 
Бактериальные отравления вызываются болезнетворными микробами и проявляются в двух формах – токсикоинфекции и интоксикации. 
Пищевая токсикоинфекция обусловлена употреблением пищевых продуктов, зараженных микроорганизмами: сальмонеллами, кишечной палочкой. Сальмонеллы широко распространены в природе, их часто находят в кишечнике здоровых животных и птиц. При попадании организма в неблагоприятные условия (голодание, болезнь), вследствие ослабления его сальмонеллы быстро размножаются и прижизненно заражают все органы. Мясо такого животного или птицы, попавшее в пищу непроваренным или непрожаренным, вызывает у человека отравление. Часто заражение мяса происходит при несоблюдении санитарно-гигиенических условий в процессе разделки туш, транспортировке и хранении мяса. Иногда заражаются и другие продукты – рыба, паштеты, сыр, молоко, яйца. Симптомы отравления могут возникнуть внезапно, как острое желудочно-кишечное заболевание через 10 – 24 часа после употребления зараженных продуктов, а в некоторых случаях и позже: появляется головная боль, тошнота, рвота, боли в желудке, частый, жидкий стул, повышается температура. Заболевание длится от двух до семи суток и обычно заканчивается благополучно. 
Пищевая интоксикация возникает вследствие употребления пищи, содержащей ядовитые продукты жизнедеятельности микроорганизмов – токсины. В большинстве случаев пищевые интоксикации вызываются стафилококком. Он может попадать в продукты, но чаще всего в готовые блюда – ветчину, колбасу, мороженое, торты и другие, главным образом от лиц, болеющих гнойничковыми заболеваниями кожи. Стафилококковый токсин очень устойчив, при нагревании до 100° С он разрушается только через 2 часа. Инкубационный период, т.е. время от момента приема зараженной пищи до появления первых признаков отравления составляет 2 — 4 часа. Картина заболевания аналогична токсикоинфекции. Болезнь бывает кратковременной и часто заканчивается выздоровлением. Смертельные исходы наблюдаются редко. На трупе обнаруживается воспалительное набухание и полнокровие слизистой оболочки тонкого и толстого кишечника с мелкими кровоизлияниями. Ботулизм вызывается употреблением продуктов, зараженных бактериями, которые размножаются только в бескислородной среде (так называемыми анаэробами). Попав в пищевые продукты, бактерии ботулизма выделяют сильнодействующий ботулотоксин. При кипячении в течение 15 – 20 минут он разрушается полностью, но споры бактерий ботулизма гибнут только при температуре 120° С в течение 10 минут. Источником отравления часто служат консервированные продукты, например рыба, мясо, колбаса, овощи, опасны также продукты, обсемененные спорами этих микроорганизмов. Заражение микробами ботулизма происходит и через землю, загрязненную испражнениями животных-бациллоносителей, отбросами мяса, рыбы и др. Инкубационный период заболевания длится от 2 – 3 часов до нескольких дней. Токсин поражает центральную нервную систему и сердце. Отравление характеризуется общей слабостью, головокружением, сухостью во рту, учащением пульса, параличом лицевых и глазных мышц, мышц языка, мягкого неба, вследствие чего наступает расстройство глотания и речи. Отравление обычно длится 4 – 8 дней. Смерть наступает от паралича дыхательного центра. Смертность достигает 40 – 60%. На трупе характерной картины не обнаруживается. Судебно-химическим исследованием установить природу яда невозможно, однако его надо производить для исключения отравления другими ядами. Следует проводить бактериологический анализ желчи, крови, содержимого кишечника из трупа.

Небактериальные отравления вызываются ядовитыми растительными продуктами, а также ядохимикатами, в частности пестицидами. Отравления протекают очень тяжело и часто заканчиваются смертью. Большое значение для установления отравления грибами имеет ботаническое исследование, в большинстве случаев позволяющее определить вид грибов по их остаткам и спорам в желудочно-кишечном содержимом, рвотных массах. Возможны отравления и другими ядовитыми растительными продуктами, но они наблюдаются очень редко. Например, бывают случаи отравления старым, сильно проросшим или молодым картофелем, позеленевшим от света. При этих условиях в клубне непосредственно под кожурой накапливается большое количество ядовитого соланина. Наблюдаются случаи отравления семенами ядовитых сорняков (горчак, куколь, спорынья, опьяняющий плевел, гелиотроп и др.), которые, примешиваясь к зернам злаков, попадают затем в муку и мучные изделия.
Ядохимикаты – это различные химические вещества, применяемые в сельском хозяйстве для уничтожения грызунов, насекомых и сорных трав. В зависимости от назначения они разделяются на инсектициды – для уничтожения насекомых; бактерициды – для борьбы с бактериями, вызывающими болезни растений; гербициды – для уничтожения сорных трав; зооциды – для уничтожения животных-грызунов.

Пестициды очень ядовиты для человека и при нарушении правил хранения и транспортировки, неумелом или небрежном обращении могут вызвать смертельные отравления или хронические заболевания. Пути попадания пестицидов в организм человека различны: вдыхание или заглатывание пыли, содержащей ядохимикаты, прием пищи или воды, загрязненной ими. В связи с широким применением ядохимикатов и продажей их населению имеют место различные бытовые отравления. Возможны отравления целых семей хлебными изделиями, ошибочно приготовленными из протравленных семян ржи, пшеницы и т.д. Все пестициды по химическому строению возможно разделить на несколько больших групп: алкалоиды, фосфороорганические, хлороорганические, ртутьорганические,динитрофенольные, карбаматные, мышьякосодержащие, неорганические и др.

Алкалоиды. Наиболее часто в сельском хозяйстве употребляются анабазин-сульфат и никотин-сульфат. 

Анабазин-сульфат – темно-бурая жидкость с характерным запахом, хорошо растворимая в воде, содержит около 35 – 40% анабазина и иные алкалоиды; применяется для борьбы с тлей, мелкими гусеницами, клещами; легко всасывается кожей. При остром отравлении наблюдается головная боль, затрудненное дыхание, сердцебиение, рвота, бред, бессознательное состояние, возможны и смертельные случаи. 

Никотин-сульфат – светло-желтая или темная жидкость. Применяется для борьбы с тлей и тридсами (насекомоядные растения), в виде 40%-ного водного раствора очень ядовит. Чистый никотин-сульфат по ядовитости мало уступает синильной кислоте. При остром отравлении наблюдается бледность лица, слюнотечение, тошнота, рвота, нарушение сердечной деятельности, судороги. Смерть может наступить от паралича дыхания. При вскрытии трупа характерных признаков отравления указанными препаратами не наблюдается.

К наиболее распространенным фосфороорганическим пестицидам относятся: Тиофос – густая, маслянистая, темно-коричневая жидкость с чесночным запахом. Применяется для борьбы с паутинным клещиком, трипсами, тлей, гусеницами, Предельно допустимая концентрация в воздухе рабочей зоны 0,05 мг/м3. 

Метафос – белый кристаллический порошок с неприятным запахом, нерастворимый в воде, легко растворимый в растительных маслах. Применяется как и тиофос. Предельно допустимая концентрация в воздухе рабочей зоны 0,1 мг/м3. 

Карбофос – жидкость темно-коричневого цвета с неприятным запахом, плохо растворимая в воде, хорошо растворимая в органических растворителях. Применяется против тли, растительных клещей, гусениц, клопов, трипсов; менее токсичен, чем тиофос и метафос. Предельно допустимая концентрация в воздухе рабочей зоны 0,5 мг/м3. Хлорофос выпускается в виде белого кристаллического порошка или темной жидкости с содержанием 50 — 80% хлорофоса. Применяется против амбарного клеща, клопа-черепашки, гусениц, личинок и других вредителей. Предельно допустимая концентрация в воздухе рабочей зоны 0,5 мг/м3.

При отравлении указанными препаратами наблюдается головная боль, слюнотечение, тошнота, рвота, потливость, расстройство координации движений и сердечной деятельности, иногда непроизвольное отделение мочи и кала, судороги. Смерть наступает, как правило, от паралича дыхания. При вскрытии трупа не наблюдается характерных изменений органов; отмечается лишь полнокровие внутренних органов, дегенеративное перерождение печени, почек, сердца.

Ртуть-органические пестициды. К ним относятся:

Гранозан – белый или светло-серый порошок; иногда его окрашивают в зеленый, синий или красный цвет; очень ядовит, обладает свойством постепенно накапливаться в организме. При работе с ним требуется большая осторожность. Широко применяется для сухого протравливания, например, семян пшеницы, ржи, гороха. Эффективен против головни, микробов и других вредителей растений. В нашей практике имел место тяжелый случай отравления хлебом семьи, когда из муки, протравленной гранозаном, выпекали хлеб. Предельно допустимая концентрация в воздухе 0,005 мг/м3.

Меркуран – светло-серый порошок, применяется для сухого протравливания семян и защиты всходов от червей и различных болезней.

Отравления ртутно-органическими соединениями проявляются в виде головных болей, жжения и неприятного вкуса во рту, тошноты, рвоты, болей в животе, поноса со слизью. К этому присоединяются галлюцинации, двигательные расстройства, параличи, потеря сознания и смерть. Предельно допустимая концентрация в воздухе 0,005 мг/м3.При исследовании трупа отмечается общее истощение, перерождение печени, почек, сердца, отек легких и головного мозга.

К хлороорганическим пестицидам относятся:

Гексахлоран – белый порошок, нерастворимый в воде, но хорошо растворимый в жирах и органических растворителях. В сельском хозяйстве гексахлоран широко используют в виде эмульсий, пасты, карандашей для борьбы с большой группой вредителей растений.

ДДТ – белый (серый) порошок, нерастворимый в воде, со слабым, напоминающим фруктовый, запахом. Выпускается в виде порошка, эмульсии, растворов разных концентраций и дымовых шашек. Используется для борьбы с насекомыми. Предельно допустимая концентрация в воздухе 0,1 мг/м3. В больших дозах вызывает острое отравление. Гексахлоран и ДДТ могут накапливаться в организме. Острое отравление проявляется в виде общей слабости, головной боли и головокружения, иногда обморочного состояния, рвоты, болей в конечностях, судорог, затруднения дыхания с постепенным падением сердечной деятельности. На трупе характерных изменений не обнаруживается.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ

техническими жидкостями:
1. Тщательно промыть желудок. Для этого используют 8 – 10 литров воды с добавлением 100 – 200 г. пищевой соды.

2. После промывания дать внутрь 2 – 3 столовые ложки слегка размельченного активированного угля или любое обволакивающее средство:  молоко, яичный белок, кисель, рисовый отвар.

3. При отравлении метанолом как эффективное противоядие после промывания выпить 200 мл 30 – 40% раствора этилового алкоголя в два приема. Этиловый спирт нарушает метаболизм метанола посредством связывания определенных ферментных систем организма и своим воздействием может спасти потерпевшего от смертельного исхода.

4. При отравлении парами промышленных жидкостей следует вынести на свежий воздух, дать пострадавшему принять внутрь 200 мл 30 – 40% раствора этилового алкоголя при отравлениях метанолом; крепкий чай или кофе. При потере сознания обеспечить вдыхание нашатырного спирта (на ватке).

5. При попадании в глаза – промывать пораженный глаз в течение 20 минут слегка теплой водой, стараясь не попасть загрязненной водой в «чистый» глаз. При раздражении оболочек глаза, полости рта и носа – обильно промыть 2-х % раствором соды (крепким чаем), закапать в глаз альбуцид, в нос 2 – 3 капли нафтизина.

6. При попадании на кожу снять загрязненную одежду, пораженный участок кожи тщательно обмыть теплой водой с мылом.

промышленными газами:
1. Вынести пострадавшего из зараженной, загазованной зоны перпендикулярно направлению ветра, предварительно одев на себя, на пострадавшего любое средство индивидуальной защиты.

2. Расстегнуть стесняющую одежду, в зимнее время занести в теплое помещение, оценить состояние пострадавшего по признакам жизни.

3. Убедившись в наличии самостоятельного дыхания, даже неглубокого, и нащупав пульс на сонной артерии, пострадавшему дают понюхать нашатырный спирт  и протирают виски. Процедуру можно повторить, однако следует опасаться рвотного рефлекса, а при появлении внезапной рвоты – голову пострадавшего поворачивают набок. Рвота – первый благоприятный признак.

4. Усилив дыхательный цикл применением нашатырного спирта, пострадавшему по возможности следующим этапом проводят ингаляцию чистого кислорода аппаратом ГС-10 или из кислородного баллона через редуктор и шланг. Эту процедуру можно проводить несколько часов подряд безо всякого вреда для организма.

5. Только на фоне восстановленного сознания, когда пострадавший будет вступать в контакт с окружающими, и выполнять простейшие команды («откройте глаза», «поднимите руку») можно будет дать ему выпить жидкости в виде горячего чая, молока, слабощелочную воду (1/2 чайной ложки питьевой соды на стакан воды).

6. Промыть при необходимости глаза пострадавшему 1 – 2% раствором питьевой соды или раствором крепкого чая.

7. До приезда медицинских работников, пострадавшему следует придать возвышенное или полусидящее положение для профилактики осложнения в виде токсического отека легких.

8. При отравлениях тяжелой степени следует произвести искусственную вентиляцию легких до тех пор, пока число самостоятельных дыханий не будет соответствовать 12 – 15 раз в минуту. Далее аналогично случаю отравления легкой степени.

Первая помощь при отравлении пищевыми продуктами:
1. Прежде всего, нужно определить, каким продуктом отравился человек. В этом может помочь сам пострадавший или очевидцы, а также цвет, консистенция и запах рвотных масс. 
2. Если с момента попадания яда в организм прошло не более 2 – 4 часов, необходимо промыть желудок. Для этого следует за один прием выпить 1,5 литра 0,1% раствора перманганата калия (в 1,5 л воды растворить 1,5 граммов перманганата калия), проследите, чтобы все кристаллы растворились, раствор должен получиться однородного бледно-розового цвета; или 2% раствора питьевой соды (в 1 л воды растворить 20 граммов питьевой соды – 1 столовую ложку с горкой), вызвать рвоту. После этого желательно провести повторное промывание желудка до «чистой воды».
3. Принять внутрь активированный уголь (4 таблетки через каждые 2 – 3 часа, но не более 12 таблеток в сутки) или лекарственный препарат «Смекта» (по 1 пакетику 3 раза в сутки). 

      Профилактика пищевых отравлений обеспечивается соблюдением следующих правил безопасности: 

отказ от использования в пищу неизвестных, а также поврежденных, червивых, увядших и старых грибов;

солить и мариновать грибы можно лишь после тщательной обработки; 
 в пищу следует использовать неповрежденные сушеные грибы без плесени; 
не употреблять в пищу позеленевший картофель, проросший – хорошо очищать; 
не есть горький миндаль, ядра косточек абрикосов, персиков, слив, содержащие амигдалин, при расщеплении которого в желудке человека выделяется синильная кислота; 
не использовать икру и молоки налима, щуки, окуня и скумбрии, печень линя, выловленных во время нереста, так как в этот период они ядовиты; 
не хранить готовую пищу, особенно содержащую кислоты (квашеную капусту, кисломолочные продукты), в глиняной посуде кустарного производства, покрытой глазурью, оцинкованной или поврежденной эмалированной, а также медной; 
консервы в металлической таре хранить не более двух лет;
не покупать консервированные продукты в мятой банке, без этикетки. После вскрытия банки продукты сразу положить в посуду из неокисляющихся материалов. 
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