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To pierwsze w Polsce wydanie podręcznika Medycyny sądowej 
Simpsona. Dzieło znane jest na świecie od 1947 r. i doczekało się już 
czternastej edycji. Stała praca redaktorów i autorów nad treścią sprawia, 
że zawartość jest aktualna w XXI wieku. Dwadzieścia trzy rozdziały to 
specjalistyczne, kompleksowe opracowanie tematyki z zakresu medy-
cyny sądowej, ale także kryminalistyki i zagadnień prawno-społecznych 
(np. części dotyczące środków przymusu bezpośredniego czy ochrony 
dzieci i nieporadnych dorosłych). Każdy temat opisany jest obszernie, 
wyjątkowo przystępnie, ale także bardzo interesująco. We wszystkich 
rozdziałach tekst uzupełniony jest kolorowymi zdjęciami, ramkami, szki-
cami, tabelami, diagramami czy grafikami. Celem medycyny sądowej, 
jak podali autorzy w Przedmowie, jest „dotarcie do prawdy”. Opisy nie-
zbędnych czynności na tej drodze, podejmowanych w jakże różnych sytuacjach są wyśmienitym poradni-
kiem dla każdego, kto ma styczność z prawem i medycyną. 

Polecam to wydawnictwo nie tylko medykom sądowym, ale także lekarzom wszelkiej specjalności, praw-
nikom, kryminalistykom i autorom książek kryminalnych. Moim zdaniem podręcznik jest bardzo ważnym uzu-
pełnieniem dostępnych w Polsce opracowań z zakresu medycyny sądowej. Zgadzam się z autorami Przed-
mowy, że dzieło to jest zarówno „dla tych, którzy dopiero będą próbować swych sił”, jak i „dla tych, którzy już 
praktykują w tej pięknej dziedzinie”.

prof. dr hab. Barbara Świątek 
wieloletni emerytowany kierownik Katedry i Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu 

Medycznego we Wrocławiu, były konsultant krajowy ds. medycyny sądowej

Nowoczesny, utylitarny charakter podręcznika, stale modyfikowana zawartość, nowe rozdziały, coraz szer-
sze horyzonty, ale też bogatsza kolekcja zdjęć, diagramów, tabel i przykładów to zalety kolejnych wydań 
książki. Język pozostaje przystępny, tekst merytorycznie zwarty. Docenią to studenci wszelkich kierunków 
medycznych, lekarze każdej specjalności, pozostali profesjonaliści medyczni. Skorzystają technicy kryminali-
styki, biegli szeroko pojętych „nauk sądowych”, kryminolodzy, policjanci, przedstawiciele służb mundurowych. 
Wreszcie prezentowana treść jest w stanie dać wiedzę właściwie wykształconemu, rozsądnemu, niezwiąza-
nemu sofizmatem zawodowych nałogów przedstawicielowi zawodów prawniczych. Adwokat, radca prawny, 
sędzia czy prokurator, który zdaje sobie sprawę z tego, że medyk sądowy nie tylko wykonuje sekcje zwłok, po 
lekturze dzieła utwierdzi się w przekonaniu, jak szeroki jest zakres kompetencji lekarza tej specjalności i jak 
wielka płaszczyzna do wspólnych dociekań.

Z Przedmowy do wydania polskiego
dr hab. Tomasz Jurek, prof. UMW

WYDANIE 14

www.edraurban.pl
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ix

Jason Payne-James jest 
doświadczonym specja-
listą medycyny sądowej 
o niezwykle szerokich za-
interesowaniach, zaanga- 
żowanym w  szereg pro-
gramów badawczych. 
Pracuje jako medyk są-
dowy od niemal trzydzie-
stu lat, jednak wcześniej 
doświadczenie kliniczne 

zdobywał, pracując na oddziałach chirurgii, chirurgii 
urazowej oraz gastroenterologii. Obowiązki dydak-
tyczne realizował, zajmując się nauczaniem anatomii 
w London Hospital Medical College. Jego zaintereso-
wania ogniskują się na traumatologii, ze szczególnym 
uwzględnieniem dokumentowania oraz interpreta-
cji ran i procesów ich gojenia, oraz na specjalistycz-
nych metodach obrazowania obrażeń. Jest ekspertem 
z  zakresu klinicznych i  etycznych aspektów udziela-
nia świadczeń zdrowotnych osobom pozbawionym 
wolności, pozostaje zaangażowany w  badanie przy-
padków śmierci i obrażeń odniesionych w warunkach 
aresztu, stosowania przymusu bezpośredniego, broni 
nieśmiercionośnej oraz tortur. W swej praktyce opi-
niuje w sprawach o błąd medyczny, rozpatruje skargi 
na funkcjonowanie opieki zdrowotnej, poddaje anali-
zie pomyłki sądowe.

W  wielu swoich publikacjach naukowych Payne-
-James porusza przede wszystkim tematykę funkcjo-
nowania zakładów opieki zdrowotnej aresztów śled-
czych, nieuprawnionego użycia siły, gazu łzawiącego 
oraz tortur i śmierci osób osadzonych; w swej prak-
tyce analizuje materiały audiowizualne rejestrowane 
przez paralizatory TASER®. Pełni także funkcję bie-
głego w  powyższych dziedzinach w  Zjednoczonym 
Królestwie i poza jego granicami. Od początku karie-
ry zawodowej jego doświadczenie było wielokrotnie 
doceniane – piastował liczne stanowiska, między in-

nymi kierownika Zakładu Medycyny Sądowej Royal 
College of Physicians (2015–2017) i przewodniczące-
go World Police Medical Officers [Międzynarodowe 
Stowarzyszenie Klinicznej Medycyny Sądowej, apoli-
tyczna organizacja promująca współpracę medyków 
sądowych z organami ścigania – przyp. tłum.] (2011–
2014). Payne-James posiada honorowy tytuł profeso-
ra William Harvey Research Institute, Queen Mary 
University of London oraz profesora wizytującego 
Uniwersytetu Belgradzkiego w  Serbii. Pełni funkcję 
konsultanta UK National Crime Agency oraz Natio-
nal Injuries Database, redaktora naczelnego Journal 
of Forensic & Legal Medicine i zasiada w Radzie Wy-
konawczej European Council of Legal Medicine. Po-
nadto jest niezależnym członkiem Naukowego Komi-
tetu Doradczego do spraw medycznych konsekwencji 
użycia broni nieśmiercionośnej oraz członkiem Mię-
dzynarodowej Grupy Eksperckiej Medycyny Sądowej 
Międzynarodowej Rady Rehabilitacji Ofiar Tortur. 

Jason Payne-James jest nie tylko współautorem 
trzynastego oraz bieżącego wydania Simpson’s Foren-
sic Medicine (Simpson – Medycyna sądowa), ale rów-
nież współredaktorem dużej liczby medyczno-sądo-
wych publikacji o zasięgu międzynarodowym, w tym 
pierwszych dwóch wydań Encyclopaedia of Forensic 
and Legal Medicine; Forensic Medicine: Clinical and 
Pathological Aspects; Symptoms and Signs of Substance 
Misuse (wydania I,  II oraz III); Oxford Handbook of 
Forensic Medicine oraz jednym z redaktorów Age Es-
timation in the Living and Current Practice in Forensic 
Medicine; Monitoring Detention, Custody, Torture and 
Ill-treatment. Zaprojektował systemy ForensiGraph® 
[standaryzowany system narzędzi porównawczych 
do sporządzania wysokiej jakości dokumentacji foto-
graficznej dowodów rzeczowych – przyp. tłum.] oraz 
aplikację ForensiDoc® App [mobilny system doku-
mentowania obrażeń, oględzin miejsc zbrodni oraz 
obdukcji sądowo-lekarskich – przyp. tłum.].

O Autorach
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x

O Autorach

Richard Jones jest specja-
listą medycyny sądowej 
o szczególnym zamiłowa-
niu do  dydaktyki, człon-
kiem Higher Education 
Academy. Swoje życie za-
wodowe w  pełni poświę-
ca tworzeniu wysokiej 
jakości materiałów edu-
kacyjnych z zakresu nauk 
sądowych i  anatomopa-

tologicznych, które nieodpłatnie udostępnia na  au-
torskim, popularnym portalu Forensic Medicine for 
Medical Students –  www.forensicmed.co.uk. Oprócz 
współautorstwa trzynastego wydania Simpson’s Foren-
sic Medicine (Simpson – Medycyna sądowa) posiada 
bogaty dorobek publikacji na łamach recenzowanych 
czasopism, w tym artykułów traktujących o rozwoju 

technik nauczania na  kierunkach medycznych, do-
tyczących samoobrony dedykowanej pacjentom za-
grożonym zaniedbaniem i  przemocą oraz złożonej 
problematyki patologii sądowo-lekarskiej. Jako akre-
dytowany specjalista medycyny sądowej Biura Kra-
jowego Wielkiej Brytanii na co dzień dokonuje oglę-
dzin miejsc ujawnienia zwłok w przypadkach śmierci 
z  przyczyn nieznanych, wykonuje sądowo-lekarskie 
sekcje zwłok na zlecenia organów ścigania oraz biu-
ra koronerów. Jones pozostaje członkiem Training 
and Education Subcommittee Faculty of Forensic & 
Legal Medicine of the Royal College of Physicians, 
a w  latach 2011–2017 pełnił funkcję redaktora kon-
sultującego i członka redakcji czasopisma „Medicine, 
Science and the Law”. Korzystając z całokształtu zgro-
madzonej wiedzy i  doświadczenia, w  latach  2006–
2013 piastował funkcję recenzenta Welsh Child Pro-
tection Systematic Review Group.
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xii

Przedmowa

Od czasu ukazania się drukiem pierwszego wydania 
Forensic Medicine (Medycyny sądowej) Keitha Simp-
sona w  1947 roku, obszar nauk kryminalistycznych 
oraz mnogość tematów pokrewnych kryjących się 
za  wspólnym terminem nauk medyczno-sądowych 
uległ znacznemu rozszerzeniu. Jako że w społeczeń-
stwie wciąż dominuje przeświadczenie, jakoby to au-
topsje były przeważającą częścią pracy medyka sądo-
wego, większość specjalistów na pewnym etapie swej 
kariery po wielokroć słyszy pytanie „Czy kroiłaś/kro-
iłeś ostatnio zwłoki?”. W rzeczywistości jednak wyko-
nywanie sekcji zwłok stanowi jedynie niewielką część 
naszej dziedziny, obecnie zdominowanej przez zysku-
jące popularność aspekty „kliniczne”, szczególnie ob-
dukcje pacjentów żywych, zarówno ofiar, jak i spraw-
ców. Rokrocznie szeroko pojęta medycyna sądowa 
wzbogaca się o  kolejne, nowe gałęzie, jak chociażby 
medycyna ubezpieczeniowa czy – głównie w ostatnich 
latach – medyczne aspekty problematyki uchodźców. 
Powoli daje się zaobserwować w  naszej dziedzinie 
tendencja do wyodrębniania dwóch nurtów: medycy-
ny sądowej z przewagą nauk prawnych albo aspektów 
kryminalistycznych (legal & forensic medicine vs. fo-
rensic & legal medicine). Choć te pojęcia w naturalny 
sposób się przenikają i nie sposób ich trwale rozdzie-
lić, to powyższy podział zdaje się dobrze obrazować, 
jak dalece rozbudowana i wielowymiarowa pozostaje 
medycyna sądowa jako niezależna specjalizacja lekar-
ska, w swej obszerności równorzędna wobec innych 
nauk medycznych. Niezależnie jednak od terminolo-
gii, przedstawiciele wszystkich zawodów medycznych 
winni posiąść podstawową wiedzę i zrozumienie nie 
tylko dla nauk sądowych, lecz także dla  bieżących 
przepisów prawa oraz zasad etycznych – i właśnie tę 
wiedzę postaramy się Czytelnikowi za pomocą niniej-
szego podręcznika przekazać.

Wcześniejsze wydania Forensic Medicine (Medy-
cyny sądowej) Simpsona były redagowane przede 
wszystkim z  myślą o  czytelniku ze środowiska me-
dycznego. Wobec obecnych trendów rozwoju nauk są-
dowych i wzrostu świadomości oraz zainteresowania 
społecznego naszą niszą, nie sposób było nie zmienić 
wyobrażenia na  temat adresata podręcznika. Choć 
współpraca specjalistów medycyny sądowej z wymia-
rem sprawiedliwości w sprawach kryminalnych cieszy 

się długą, owocną i dynamicznie rozwijającą się histo-
rią, obecnie nasz obszar ekspertyz rozszerza się tak-
że na opiniowanie w sprawach cywilnych oraz z za-
kresu prawa rodzinnego i opiekuńczego. Równolegle 
obserwujemy rosnące zainteresowanie studiami oraz 
kursami podyplomowymi z  zakresu kryminalisty-
ki i kluczowe staje się zapewnienie osobom zaintere-
sowanym materiałów pozwalających na  dostateczne 
zrozumienie wzajemnych oddziaływań między po-
szczególnymi gałęziami nauk sądowych. I nieistotne, 
czy mowa o adepcie medycyny sądowej u progu swej 
kariery, o policjancie, prawniku czy kimkolwiek, kto 
– chcąc nie chcąc – w toku pracy zawodowej będzie 
musiał zasięgnąć wiedzy kryminalistycznej, my jako 
profesjonaliści musimy liczyć się z gwałtownie rosną-
cym zapotrzebowaniem na czytelne źródła podstawo-
wej wiedzy medyczno-sądowej i jej związku z innymi, 
pozamedycznymi dziedzinami. 

Niniejsze czternaste już wydanie Simpson’s Foren-
sic Medicine (Simpson – Medycyna sądowa) zostało 
skorygowane tak, by sprostać temu wyzwaniu i  wy-
posażać w  niezbędną wiedzę nie tylko lekarzy, ale 
wszystkich bez wyjątku przedstawicieli zawodów me-
dycznych. Głęboko wierzymy, że udało się nam stwo-
rzyć pragmatyczne, wyczerpujące wprowadzenie oraz 
przedstawić podstawy praktyki sądowo-lekarskiej dla 
tych, którzy dopiero będą w niej próbować swych sił, 
tych, którzy już praktykują w  tej pięknej dziedzinie, 
oraz dla tych, których codzienna praca może posta-
wić w sytuacji wymagającej jej szybkiego przyswoje-
nia. Naturalne zdaje się, że to ostatnie odnosi się lub 
będzie odnosić się do wszystkich przedstawicieli za-
wodów medycznych.

Każdy rozdział, który przekazujemy w  Państwa 
ręce, zawiera wskazówki i dodatkowe źródła wiedzy 
umożliwiające pogłębienie wiedzy na  dany temat. 
Znajdą Państwo wśród nich adresy rzetelnych wi-
tryn internetowych, artykuły recenzowanych czaso-
pism oraz inne merytoryczne publikacje. Wierzymy, 
że zachęci to Czytelników do zgłębiania pasjonujące-
go świata medycyny sądowej. Jako autorzy stale ob-
racamy się w  wielospecjalistycznych środowiskach 
i zdajemy sobie sprawę, że dokładane przez nas, me-
dyków sądowych, starania to zaledwie małe elemen-
ty wielowymiarowej układanki, która w  toku śledz-
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xiiiPrzedmowa

twa przekłada się na  skuteczne rozwiązanie sprawy 
i  ostatecznie – dotarcie do  prawdy. Z  tego względu 
jesteśmy świadomi, jak istotna pozostaje znajomość 
nie tylko podstaw, ale przede wszystkim ograniczeń 
zawodu biegłego i  odpowiednie rozpoznanie mo-
mentu, w którym powinniśmy się zdać na eksperty-
zę innych specjalistów. Choć podręcznik ten pisany 
jest z perspektywy lekarza, mamy nadzieję, że udało 
się nam zawrzeć kwestie istotne dla wszystkich zawo-
dów, nie tylko medycznych. Ponadto, nasi Czytelnicy 
pochodzą z różnych krajów i pracują w różnych, nie-
jednokrotnie kontrastujących systemach prawnych. 
Przytaczane przez nas przykłady przepisów i  aktów 
prawnych pochodzą naturalnie z  jurysdykcji Anglii 

i Walii, a każdy z Czytelników powinien we własnym 
zakresie zapoznać się z obowiązującym w jego kraju 
systemem prawnym. Zachęcamy do  każdorazowego 
upewnienia się, że w czasie nauki Czytelnik korzysta 
z najbardziej aktualnej wersji danego aktu prawnego.

Jako współautorzy tej cenionej pozycji, wyrażamy 
głęboką nadzieję, że sprosta ona wymaganiom i po-
trzebom naszych Odbiorców. Zawsze chętnie wysłu-
chamy i odniesiemy się do wszelkich sugestii, komen-
tarzy i krytyki dotyczącej podręcznika.

Jason Payne-James
Richard Jones
wrzesień 2019
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Przedmowa do wydania polskiego

Wszyscy jesteśmy do siebie tak bardzo podobni. Za-
pewne te słowa pojawią się w głowie każdego medyka 
sądowego czytającego Forensic Medicine Keitha Simp-
sona. Stanie się tak, bez względu na to, w jakim zakąt-
ku świata przyjdzie mu pracować, bez względu na to, 
w jakim języku się porozumiewa i która z edycji leży 
na jego biurku. 

Choć systemy prawne na całym świecie różnią się 
od siebie, różne są kompetencje lekarzy zajmujących 
się medycyną sądową i różny bywa zakres ich działań, 
to jedno pozostaje niezmienne – paradygmat tej spe-
cjalności. 

Medycyna sądowa była, jest i będzie nauką interdy-
scyplinarną. Łączy w sobie całość wiedzy medycznej 
i stara się ją transponować na użytek prawa. Tłuma-
czy nie tylko przyczyny i okoliczności zgonu, ale rów-
nież etiologię chorób, mechanizmy i następstwa ura-
zów, wnika wszędzie tam, gdzie po zmitologizowaną 
wiedzę biegłych lekarzy sięga prawnik. 

Kim więc jest medyk sądowy? Jest wnikliwym ob-
serwatorem zjawisk biologicznych z dystansem pod-
chodzący do  pozornie oczywistych dowodów. Skru-
pulatnie gromadzi dane, wątpi w wyniki, znaleziska, 
fakty. Weryfikuje diagnozy. To, co dla innych pew-
ne – jawi mu się jako podejrzliwe. Szuka – do granic 
własnych aspiracji poznawczych, po  kres nauki. Nie 
przekracza jednak cienkiej krawędzi, która oddziela 
obiektywne ustalenia o  różnym stopniu kategorycz-
ności od  subiektywnych hipotez wspartych jedynie 
własnym ego. Opiniuje. 

Właśnie takie refleksje towarzyszyć będą medykom 
sądowym czytającym Medycynę sądową Simpsona. 
Tego uczy Keith Simpson.

Myliłby się jednak ten, kto uważa, że podręcznik 
adresowany jest wyłącznie do  specjalistów. Jego no-
woczesny, utylitarny charakter, będący zasługą zespo-
łu autorów kierowanych przez Jasona Payne’a-Jame-
sa i Richarda Jonesa, stale modyfikowana zawartość, 
nowe rozdziały, coraz szersze horyzonty, ale też bo-
gatsza kolekcja zdjęć, diagramów, tabel i przykładów 
to zalety kolejnych wydań książki. Język pozostaje 
przystępny, tekst merytorycznie zwarty. Docenią to 
studenci wszelkich kierunków medycznych, lekarze 
każdej specjalności, pozostali profesjonaliści medycz-

ni. Skorzystają technicy kryminalistyki, biegli szeroko 
pojętych „nauk sądowych”, kryminolodzy, policjanci, 
przedstawiciele służb mundurowych. Wreszcie pre-
zentowana treść jest w  stanie dać wiedzę właściwie 
wykształconemu, rozsądnemu, niezwiązanemu sofi-
zmatem zawodowych nałogów przedstawicielowi za-
wodów prawniczych. Adwokat, radca prawny, sędzia 
czy prokurator, który zdaje sobie sprawę z tego, że me-
dyk sądowy nie tylko wykonuje sekcje zwłok, po lek-
turze dzieła utwierdzi się w przekonaniu, jak szeroki 
jest zakres kompetencji lekarza tej specjalności i  jak 
wielka płaszczyzna do wspólnych dociekań. 

Wraz ze Zbigniewem Jankowskim, moim serdecz-
nym kolegą, wieloletnim kierownikiem gdańskiej Ka-
tedry Medycyny Sądowej miałem zaszczyt redagować 
dla polskojęzycznego czytelnika ostatnie, czternaste 
wydanie Medycyny sądowej Simpsona. Pomagał nam 
w tym zespół tłumaczy z kilku ośrodków akademic-
kich w  Polsce – w  większości lekarzy zajmujących 
się medycyną sądową i przedstawicieli innych profe-
sji związanych z  tą dziedziną. Starliśmy się by duch 
brytyjskiego wydania nie zginął. Tam, gdzie było to 
konieczne, zarówno tłumacze, jak i redaktorzy dodali 
krótkie notki dostosowujące treść do  realiów nasze-
go kraju. W  polskim wydaniu pomięto trzy pierw-
sze rozdziały skupione na brytyjskim systemie praw-
nym, nie zastępując ich analogiczną treścią odnoszącą 
się do  funkcjonowania medycyny sądowej w Polsce. 
Dzięki temu zachowano oryginalność podręcznika 
i jego użytkowy, ściśle merytoryczny charakter. 

Panie Profesorze Simpson, Drodzy Autorzy aktualne-
go wydania! 

Choć nauka wiedzie nas coraz dalej, wszyscy jeste-
śmy tacy sami. Z  pomocą waszego dzieła walczymy 
o prawdę. Nie tę sądową, wykutą w walce stron proce-
sowych, nie o prawdę „czasu” czy też hałaśliwego me-
dialnego przekazu, a o prawdę wynikającą z wiedzy.

dr hab. Tomasz Jurek, prof. UMW
kwiecień 2021
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Składam gorące podziękowania na  ręce wszystkich 
osób, z którymi miałem okazję i przyjemność współ-
pracować przy licznych sprawach w czasie całej mojej 
kariery: prawników, policjantów oraz pracowników 
laboratoriów. Dziękuję mojej rodzinie – niebywale 
cierpliwej – za niewyczerpane wsparcie i dodawanie 
otuchy o  każdej porze dnia i  nocy. Dziękuję zespo-
łowi Taylor & Francis pod  kierownictwem Mirandy 
Bromage za  profesjonalizm i  wyrozumiałość w  cza-
sie pracy nad tym wydaniem oraz Norze Naughton – 
za trud włożony w wydanie tej publikacji.

Jason Payne-James

Chciałbym podziękować kolegom i  koleżankom ze 
wszystkich organizacji, z którymi mam przyjemność 
na  co dzień pracować, w  szczególności za  ich nie-
złomne wsparcie emocjonalne i opiekę merytoryczną, 
których nigdy nie poskąpili mi pomimo często nie-
sprzyjających okoliczności. Dziękuję studentom za 
ich entuzjazm przez te wszystkie lata będący dla mnie 
niewyczerpanym źródłem inspiracji do  rozważań 
na temat wiedzy stanowiącej podwaliny mojej prak-
tyki medyczno-sądowej.

Richard Jones

Podziękowania
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Przemoc w społeczeństwie, 
sądowo-lekarskie badanie 

przypadków zgonów  
oraz sekcja zwłok

Wstęp
Zarówno kliniczne, jak i patologiczne aspekty medycy-
ny sądowej odgrywają znaczącą rolę w badaniu prze-
mocy w relacjach międzyludzkich, a tym samym przy-
czyniają się do wypracowania metod pozwalających 
rozwiązywać ten międzynarodowy problem zdrowia 
publicznego.

Zabójstwo i przemoc w relacjach 
międzyludzkich
Badanie Global Study on Homicide 2013 Organizacji Na-
rodów Zjednoczonych dostarcza najbardziej aktualnych 
i  kompletnych danych na  temat zabójstw (z  wyłącze-
niem zgonów bezpośrednio związanych z wojną lub in-
nymi konfliktami, będących skutkiem interwencji praw-
nych, „zabójstw uzasadnionych” dokonanych w obronie 
własnej oraz nieumyślnego spowodowania zgonu wyni-
kającego z zaniedbania lub lekkomyślności). 

W 2012 r. doszło do 437 tys. zabójstw, co średnio 
dało 6,2 na 100 tys. osób. Występowały wyraźne róż-
nice między regionami i subregionami geograficzny-
mi, z najwyższym wskaźnikiem w Ameryce Środko-
wej (nieco ponad 25/100 tys. mieszkańców) i Afryce 
Południowej (niewiele ponad  30/100 tys. mieszkań-
ców), a  najniższym w  Europie Zachodniej (oko-
ło 1/100 tys. mieszkańców). 

Wskaźnik w  Europie wydaje się względnie stały 
i  utrzymuje się na  niskim poziomie, odzwierciedla-
jąc poprawę warunków socjoekonomicznych w wielu 
państwach wschodnioeuropejskich, chociaż wstrzą-
sy geopolityczne i  wymuszona migracja mogą mieć 
dalszy znaczący wpływ na  powyższe wyniki. Istnie-
ją różnice pomiędzy poszczególnymi krajami. Dane 
często są publikowane z  kilkuletnim opóźnieniem, 

ale w 2011 r. Japonia odnotowała jeden z najniższych 
wskaźników zabójstw na świecie (0,3/100 tys. osób, co 
przekłada się na 442 zabójstwa), podczas gdy w Wiel-
kiej Brytanii wskaźnik ten wynosił 1 na 100 tys. miesz-
kańców. Zaobserwowano różnice pomiędzy poszcze-
gólnymi częściami Wielkiej Brytanii:

•	 Anglia i Walia 1,1 na 100 tys. (551 zabójstw w la-
tach 2012–2013),

•	 Szkocja 1,74 na 100 tys.,
•	 Irlandia Północna 1,42 na 100 tys.

Dla porównania, wskaźniki dla Stanów Zjedno-
czonych to 4,7 na 100 tys. osób, dla Federacji Rosyj-
skiej 9,2 na 100 tys., a dla Hondurasu 90,4 na 100 tys. 
Ramka  1.1 zawiera analizę dysproporcji w  zakresie 
przypadków śmierci gwałtownej z  uwzględnieniem 
poziomu życia. Wydaje się, że ogólnoświatowy trend 
liczby dokonywanych zabójstw wykazuje tendencję 
spadkową. Mimo to w  Wielkiej Brytanii liczba za-
bójstw (gdzie termin ten obejmuje przestępstwa takie 
jak: zabójstwo, nieumyślne spowodowanie śmierci 
i dzieciobójstwo) rośnie od swojego najniższego po-
ziomu zarejestrowanego w  latach 2015–2016 do 726 
przypadków w roku 2018. 

Zabójstwa na świecie 
w odniesieniu do wieku
Dane ONZ z Global Study z 2013 r. pokazują, że więk-
szość ofiar zabójstw miała poniżej  44 lat (15–29 lat 
–  43%,  30–44 lat –  30%). Trzydzieści sześć tysięcy 
z nich to dzieci poniżej 15. roku życia (8% wszystkich 
ofiar).

W  Anglii i  Walii w  latach  2012–2013 odnotowa-
no  67 zabójstw osób poniżej  16. roku życia (12% 
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wszystkich), z  różnicą pomiędzy płciami (10% ofiar 
to chłopcy w porównaniu z 16% dziewczynek). 

Piętnaście procent ofiar to młodzi mężczyźni 
w  wieku od  15 do  29 lat, mieszkający w  obu Ame-
rykach. W  Anglii oraz Walii  7% populacji to oso-
by pomiędzy 20 a 24 rokiem życia, grupa ta stanowi 
zaś 11% ofiar zabójstw (188 zgonów); to prawdopo-
dobnie uzasadnia wyższą liczbę ofiar wśród młodych 
mężczyzn (140 zgonów). 

Najwyższy wskaźnik zabójstw w Anglii i Walii doty-
czył dzieci poniżej 1 roku życia (3 na 100 tys., co odpo-
wiada 22 zgonom). Większość ofiar poniżej 16 lat znała 
swoich zabójców (69%, 46 przestępstw) i w 40 przypad-
kach sprawcami byli rodzice lub ojczym/macocha. 

Zabójstwa na świecie 
w odniesieniu do płci
Dane ONZ z raportu Global Study on Homicide poka-
zują, że mężczyźni stanowią 79% wszystkich ofiar za-
bójstw i 95% sprawców. Średni wskaźnik zabójstw dla 
mężczyzn wynosił 9,7 na 100 tys. osób. 

Wskaźnik dla kobiet to 2,7 na 100 tys., 47% zginęło 
z ręki partnera życiowego lub członka rodziny (w po-
równaniu z 6 % takich ofiar płci męskiej).

W Europie mężczyźni w wieku pomiędzy 30. a 44. 
i 45. a 59. rokiem życia byli narażeni na wyższe ryzy-
ko śmierci w wyniku zabójstwa niż ich młodsi kole-
dzy, prawdopodobnie z powodu relatywnie większej 
roli przemocy interpersonalnej w  tym regionie geo-
graficznym, w porównaniu z przemocą związaną z in-
nymi działaniami przestępczymi (w  tym przemocą 
związaną z przynależnością do gangu).

W Anglii i Walii 96% ofiar zabójstwa płci męskiej 
i 87% ofiar zabójstwa płci żeńskiej powyżej 16. roku 
życia poniosło śmierć z rąk mężczyzny. 

Zabójstwa na świecie wśród partnerów 
życiowych i związane z przemocą 
domową 
Czternaście procent wszystkich ofiar zabójstw ponosi 
śmierć z ręki partnera życiowego lub członka rodziny, 
a  światowy wskaźnik kształtuje się na  poziomie  0,9 
na 100 tys. osób. Na przestrzeni lat był on stabilny nie-
zależnie od regionu geograficznego, jednak proporcja 
zabójstw związanych z przemocą domową w stosun-
ku do wszystkich dokonanych zabójstw w danym re-
gionie różniła się (np. w Europie było to 28% wszyst-
kich zabójstw, podczas gdy w obu Amerykach 8,6%). 

Ramka 1.1 � Dysproporcje w liczbie zgonów – przemoc i zabójstwa jako problem zdrowia 
publicznego

Analiza wskaźników zabójstw skorygowanych wzglę-
dem wieku w USA wskazuje na wyraźną różnicę mię-
dzy białymi a  czarnymi mężczyznami (odpowied-
nio 8,7 na 100 tys. w porównaniu z 66,2 na 100  tys.). 
Najsilniejszym prognostykiem wskaźnika zabójstw był 
wiek, w drugiej kolejności stopień urbanizacji. Wskaź-
niki były znacznie wyższe zarówno dla czarnych, jak 
i białych mężczyzn mieszkających na obszarach o ni-
skim poziomie wykształcenia ludności lub o wysokiej 
dysproporcji dochodów, a  znacznie niższe na  obsza-
rach z mniejszą gęstością zaludnienia. 

W Anglii i Walii wśród zabójstw odnotowanych w cią-
gu trzech lat do  marca  2013 roku  77% ofiar było od-
miany białej, a  11% odmiany czarnej. Dane spisu po-
wszechnego wykazały, że względne proporcje osób 
rasy białej i  czarnej wyniosły odpowiednio  86% i  3%. 
Dlatego czarne ofiary były nadreprezentowane, a białe 
niedostatecznie reprezentowane. Czarnoskórzy męż-
czyźni byli ponad cztery razy bardziej narażeni na zabój-
stwo niż białoskórzy (5,5 na 100 tys. w porównaniu z 1,2 
na  100  tys.). Osoby rasy czarnej były również młodsze 

niż rasy białej (średnia wieku odpowiednio 28 lat w po-
równaniu do  40 lat) i  bardziej narażone na  pchnięcie 
nożem lub postrzelenie (w  porównaniu z  zabójstwem 
przez uderzenie, kopanie itp.). Zastrzelono  20% ofiar 
rasy czarnej, w porównaniu z 6% ofiar rasy białej. 

W Wielkiej Brytanii analiza cech społeczno-ekono-
micznych ofiar zabójstw w latach 1981–2000 pokazuje, 
że w latach 1981–1985 osoby mieszkające na 10% naj-
biedniejszych terenów były 4,5 razy bardziej narażone 
na  zabójstwo niż osoby mieszkające na  10% najbar-
dziej bogatych obszarów. W  latach  1996–2000 praw-
dopodobieństwo to było 5,7 razy większe.

Badanie przeprowadzone w  Szkocji wykazało wy-
raźną dysproporcję w liczbie zgonów na skutek napa-
ści między 2000 a 2002 rokiem; mężczyzna poniżej 65. 
roku życia mieszkający na  jednym z  najbardziej ubo-
gich obszarów był prawie  32 razy bardziej narażony 
na  śmierć w  wyniku napaści niż mieszkający na  jed-
nym z  najbardziej zamożnych obszarów, a  kobiety 
w  tym samym wieku były  35 razy bardziej narażone 
na śmierć w wyniku napadu.
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Gdy wskaźnik zabójstw był wysoki w danym regionie, 
proporcja zgonów do, na  przykład, innych działań 
przestępczych była wyższa niż w regionach o niskim 
wskaźniku zabójstw.

Ofiar zabójstw płci żeńskiej na  tle przemocy do-
mowej było niezmiennie więcej. Spośród 93  tys. za-
bitych w 2012 r. kobiet, 47% zginęło z ręki partnera 
życiowego lub członka rodziny. Różnice pomiędzy 
poszczególnymi regionami geograficznymi obejmo-
wały: 3300 zgonów w Europie, 200 w Oceanii i 19 700 
w Afryce. 

Kobiety stanowiły 79% ofiar zabójstw dokonanych 
przez partnera życiowego.

W  Anglii i  Walii kobiety częściej niż mężczyźni 
były ofiarami swojego partnera życiowego lub byłe-
go partnera (45% w porównaniu z 4%). Światowe ba-
dania pokazują porównywalne dane mieszczące się 
w przedziale 40–70%. 

W tej kategorii zabójstw średni wiek ofiar płci żeń-
skiej był niższy niż pozostałych zabitych kobiet (41 lat 
w porównaniu do 51 lat).

W omawianym rodzaju zabójstwa, w Anglii i Wa-
lii, ofiary płci męskiej, częściej niż w  innych typach 
przestępstw skutkujących śmiercią, były zabijane 
przy  użyciu narzędzi ostrych (60% w  porównaniu 
z 38%). Natomiast kobiety, ofiary obecnych lub byłych 
partnerów, częściej były zabijane poprzez uduszenie 
(27% w porównaniu z 16%).

Pięćdziesiąt dwa procent wszystkich zabójstw 
w Anglii i Walii było wynikiem kłótni, ataku motywo-
wanego zemstą lub utraty panowania nad sobą (war-
tość ta rosła do 61% w przypadkach, gdy główny po-
dejrzany był znany ofierze). Ramka  1.2 przedstawia 
zakres innych niż śmiertelne form przemocy domo-
wej w Wielkiej Brytanii i na świecie. 

Metody dokonywania zabójstw 
Broń odgrywała dużą rolę w  zabójstwach na  całym 
świecie (ramka 1.3); 177 tys. (41%) zabójstw zostało 
dokonanych przy użyciu broni palnej, a „inne meto-
dy” (takie jak przemoc fizyczna, użycie tępych narzę-
dzi) odpowiadały za nieco ponad 1/3 zgonów; użycie 
ostrych narzędzi stanowiło zaś 24% przypadków.

W  obu Amerykach broń palna była wykorzysta-
na w  66% wszystkich zabójstw, podczas gdy w  Eu-
ropie i Azji dominowały „inne metody” (odpowied-
nio 54% i 47%).

W  Wielkiej Brytanii najczęściej były używane 
ostre narzędzia, odpowiadając za 35% zgonów w  la-
tach 2012–2013 w Anglii i Walii oraz 38% w Szkocji 
pomiędzy rokiem 2003 i 2013. W Anglii i Walii nie 
było znaczących różnic z  uwagi na  płeć w  przypad-
kach zabójstw o takim mechanizmie.

Drugą najbardziej popularną metodą popełniania 
zabójstw w Anglii i Walii było „kopanie lub uderzanie 
bez użycia narzędzi” (20% wszystkich przypadków), 
chociaż widoczne były różnice między płciami: 25% 
ofiar płci męskiej zostało zabitych tą metodą, podczas 
gdy drugą najczęstszą metodą zabójstwa wśród ofiar 
płci żeńskiej było uduszenie gwałtowne (16%);  29 
osób zginęło w wyniku użycia broni palnej.

Spożycie alkoholu było silnie powiązane z dokona-
nymi zabójstwami; poprzedzało ono prawie 50% zda-
rzeń w Australii pomiędzy 2008 a 2010 rokiem (spo-
życie dotyczyło ofiary, sprawcy lub obojga).

Powyższe dane dają szerokie spojrzenie na wystę-
powanie, czynniki demograficzne i metody zabójstw. 
Są one zazwyczaj publikowane z dużym opóźnieniem, 
nawet o dekadę, dlatego prowadząc rozważania na te-
mat obecnej sytuacji, należy wziąć pod uwagę panu-
jące trendy społeczne i  zmiany geopolityczne, które 
mogą znacząco oddziaływać na te elementy.

Ramka 1.2  Formy przemocy domowej nieskutkujące zgonem

Nawet w krajach z bardzo niskim wskaźnikiem zabójstw 
znaczny odsetek kobiet doświadcza przemocy fizycznej 
lub seksualnej. Na przykład w Wielkiej Brytanii w 2005 r. 
5,9% kobiet ujawniło, że w ciągu ostatnich 12 miesięcy 
doświadczyło przemocy fizycznej lub seksualnej ze stro-
ny partnera życiowego, a 28,4% przyznało, że doświad-
czyło takiej przemocy w dotychczasowym życiu. 

Światowa Organizacja Zdrowia podała, że ​​od  10 
do 69% kobiet na świecie doświadczyło ataku fizycz-

nego ze strony partnera na  przestrzeni swojego ży-
cia, a duża część kobiet będąca obiektem jakiekolwiek 
formy przemocy fizycznej częściej doświadcza aktów 
agresji w kolejnych latach. 

Istnieją różnice w  charakterze i  częstości występo-
wania przemocy w  związkach nieheteroseksualnych, 
co może wskazywać na  inne skłonności w  tych gru-
pach.
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Sądowo-lekarskie badanie  
przypadków zgonów

Gdy śmierć następuje z przyczyn naturalnych i lekarz 
może wystawić kartę zgonu, krewni kontynuują pro-
cedurę pogrzebową, czy to w formie pochówku, czy też 
kremacji. Jeśli jednak zgon nie nastąpił z przyczyn na-
turalnych, albo nie ma lekarza, który mógłby wypełnić 
kartę zgonu (MCDD – Medical Certificate of Cause of 
Death), musi zostać uruchomiona inna forma docho-
dzenia i potwierdzenia zgonu. W Anglii i Walii każ-
dego roku ma miejsce około 500 tys. zgonów, a wśród 
nich ponad połowa potwierdzana jest przez leka-
rzy, bez kierowania spraw do  koronerów. W  2018 r. 
do  oceny koronerów zgonów zostało zgłoszonych 
220 600 zgonów. Ten spadek w  porównaniu z  po-

przednimi latami był spowodowany przede wszystkim 
zmniejszeniem liczby przypadków zgonów zgłaszanych 
do koronerów w ramach Deprivation of Liberty Safegu-
ard (DoLS). DoLS jako poprawka do Mental Capacity 
Act 2005 gwarantuje, że osoby niezdolne do podjęcia 
decyzji co do przebywania w domu opieki lub szpitalu 
znajdują się pod ochroną prawną, jeśli decyzja o takiej 
opiece pozbawiałaby ich prawa do autonomii. Decyzje 
są oceniane i  sprawdzane pod kątem tego, czy są ko-
nieczne i podejmowane w najlepszym interesie osoby, 
której dotyczą. Pełnomocnictwo i prawo do zakwestio-
nowania ograniczenia autonomii są elementami wcho-
dzącymi w zakres DoLS. W następstwie poprawki z 3 
kwietnia 2017 wprowadzonej do Coroners and Justice 
Act 2009, zgodnie z DoLS, każdy obywatel po ustale-
niu przedstawicielstwa nie jest już pod  jakimkolwiek 

Ramka 1.3  Sposoby dokonywania zabójstw w zależności od rejonów geograficznych

Adaptacja z: Office on Drugs and Crime (UNODC). Global Study on Homicide 2013.
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innym rodzajem nadzoru państwowego. W rezultacie 
liczba zgonów raportowanych do koronerów w porów-
naniu z wcześniejszymi latami spadła o 66% do pozio-
mu 3900 przypadków w roku 2017.

Spośród wszystkich zgonów zgłaszanych do koro-
nera ok. 39% wymagało badania pośmiertnego w celu 
ustalenia przyczyny zgonu, w  porównaniu z  60% 
w  1995. W  roku  2018 koronerzy zarządzili  85  600 
sekcji zwłok, co stanowiło spadek o 1% w porówna-
niu z  rokiem  2016. W  2018 r. wszczęto o  8% mniej 
śledztw, co było generowane spadkiem liczby zgo-
nów w ramach DoLS kierowanych do koronerów. Zo-
stało wówczas wszczętych 29  100 śledztw, co stano-
wi  8% spadek w  porównaniu z  2017, spowodowany 
przez mniejszą liczbę zgonów raportowanych do ko-
ronerów w ramach DoLS, w których przed poprawką 
do ustawy z 2009 prowadzono śledztwa, gdy wszyst-
kie przypadki śmierci osób w  warunkach nadzoru 
państwowego wymagały takiego postępowania. Licz-
ba spraw spadła też o 9% z powodu domniemania na-
turalnej przyczyny zgonu. W 2018 r. zostało wszczę-
tych 30 700 postępowań wyjaśniających, czyli mniej 
o 9% niż w 2017, co odzwierciedlało spadek ogólnej 
liczby wszczynanych postępowań oraz mniejszą licz-
bę zgonów raportowanych w ramach DoLS (praktycz-
nie wszystkie zostały uznane za spowodowane przy-
czynami naturalnymi).

Zadania oraz funkcje koronera w  Anglii i  Walii 
zostały zreformowane na mocy Coroners and Justice 
Act  2009. Utworzono nowe ogólnokrajowe stanowi-
sko Naczelnego Koronera nadzorującego lokalnych 
koronerów (teraz nazywanych starszymi koronera-
mi, koronerami regionalnymi i zastępcami koronera, 
w zależności od rangi). 

Przypadki zgonów, które nie mogą być potwierdza-
ne przez lekarzy, są w poszczególnych krajach badane 
przez różnych urzędników państwowych: koronerów, 
prokuratorów podatkowych, inspektorów medycz-
nych, sędziów pokoju, sędziów, a  nawet funkcjona-
riuszy policji. Szczegółowe systemy skierowań, za-
kresy obowiązków i dochodzenia znacznie się różnią, 
ale ogólne zasady są bardzo podobne. Systemy są zor-
ganizowane tak, by identyfikować i badać przypadki 
zgonów, które są lub mogą mieć charakter nienatural-
ny, jawnie przestępczy, podejrzany, urazowy lub spo-
wodowany zatruciem, albo po prostu śmierć była nie-
spodziewana czy niewyjaśniona (ramka 1.4).

Obecnie lekarz nie ma prawnego obowiązku zgła-
szania nienaturalnego zgonu do koronera, ale zmia-
ny prawne w  Anglii i  Walii są nieuchronne i  nało-
żą one na  lekarzy statutowy obowiązek zgłaszania 
pewnych kategorii zgonów do  koronera (zob. ram-
ka  1.4). Obecnie Rejestrator Zgonów (Registrar of 
Deaths) jest zobowiązany do  informowania koro-
nera o  wszystkich zgonach, które sprawiają wraże-
nie nienaturalnych lub przy  których zasady wypeł-
nienia karty zgonu nie zostały zachowane, chociaż 
jego zakres odpowiedzialności najprawdopodob-
niej ulegnie zmianie wraz z  wprowadzeniem w  ży-
cie proponowanego systemu „Inspektorów Medycz-
nych” (ramka  1.5). Zgony są zazwyczaj zgłaszane 
do  koronera przez członków społeczności, policję, 
a w przyszłości w Anglii i Walii będą także raporto-
wane do Inspektora Medycznego. 

W przypadkach zgonów osób, które nie były pod-
dane nadzorowi medycznemu, bez obecności leka-
rza, fakt śmierci może zostać potwierdzony przez 
pielęgniarki, ratowników medycznych lub innych 

Ramka 1.4 � Propozycja okoliczności, w jakich lekarze w Walii i Anglii będą zobowiązani 
do skierowania przypadku zgonu do oceny koronera

•	 Lekarz prowadzący jest nieobecny lub niedostępny 
w wyznaczonym terminie.

•	 Zgon mógł być wynikiem przemocy, urazu lub ob-
rażeń fizycznych, zarówno umyślnych, jak i nie-
umyślnych.

•	 Zgon mógł być wynikiem zatrucia.
•	 Zgon mógł być rezultatem umyślnego samouszko-

dzenia.
•	 Zgon mógł być rezultatem zaniedbania lub braku 

opieki.
•	 Zgon mógł być związany z procedurą medyczną lub 

leczeniem.

•	 Zgon mógł być spowodowany chorobą, obraże-
niami odniesionymi w pracy lub zatruciem prze-
mysłowym.

•	 Zgon nastąpił w trakcie pobytu w miejscu zatrzyma-
nia i przymusowej izolacji (m.in. zakładzie karnym, 
areszcie śledczym, izbie zatrzymań), niezależnie od 
przyczyny.

•	 Przyczyna śmierci jest nieznana.

Źródło: Department of Health. Death Certification Re-
forms. Draft guidance for registered medical practitio-
ners, March 2016.
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pracowników służby zdrowia. Dochodzenie w  spra-
wie miejsca zdarzenia i  okoliczności zgonu będzie 
prowadzone przez policję, a  następnie przekazywa-
ne do koronera lub innych organów prawnych. Koro-
ner poprzez funkcjonariuszy będzie usiłował dotrzeć 
do  lekarza rodzinnego w  celu uzyskania szczegóło-
wych informacji medycznych dotyczących zmarłego. 
Lekarz rodzinny, jeśli zostanie odnaleziony, może być 
w stanie wypełnić kartę zgonu, jeśli jest wystarczająco 
przekonany o chorobowym charakterze zgonu, a oko-
liczności śmierci nie są podejrzane.

Jeśli nie uda się znaleźć lekarza rodzinnego, lub 
lekarz ten nie jest skłonny wystawić karty zgonu, to 
przyczyna śmierci będzie uznana za nieustaloną i ko-
roner będzie zmuszony rozpocząć śledztwo w  celu 
wyjaśnienia okoliczności zgonu. Zgodnie z Coroners 
and Justice Act  2009 takie dochodzenie musi zostać 
zainicjowane, gdy śmierć była gwałtowna lub niena-
turalna, lub gdy nastąpiła w  areszcie albo w  warun-
kach nadzoru państwowego. 

Celem dochodzenia koronera jest ustalenie, kim 
był zmarły, jak, kiedy i gdzie doszło do zgonu oraz in-
nych szczegółów wymaganych przez prawodawstwo 
dotyczące rejestracji zgonów.

Aby umożliwić koronerowi podjęcie decyzji odno-
śnie do  konieczności przeprowadzenia dochodzenia 
w  sprawie śmierci, może być wymagane, by odpo-
wiednia osoba – niekoniecznie zarejestrowany prak-

tykujący lekarz – dokonała badania pośmiertnego 
ciała zmarłego, przy czym zakres tego badania nie jest 
ściśle określony. 

Badanie pośmiertne może ograniczać się do oglę-
dzin zewnętrznych (tak jak to jest dopuszczalne 
w Szkocji, gdzie stosowana jest metoda „zobacz i wy-
staw dokument”) lub do jak najmniej inwazyjnego ba-
dania radiologicznego (np. pośmiertne badanie TK) 
albo też obejmować pełną sekcję zwłok z  badaniem 
wewnętrznym. Celem jest dostarczenie koronerowi 
wystarczających danych do tego, aby mógł on wywią-
zać się z obowiązków dochodzeniowych. Sposób dzia-
łania w pewnym stopniu zależy od  okoliczności zgo-
nu, woli rodziny zmarłego lub możliwości, jakie daje 
konkretny rodzaj badania. Umiejętność ograniczenia 
badania pośmiertnego w  odpowiednich okoliczno-
ściach jest bardziej humanitarna z  punktu widzenia 
rodziny zmarłego i pozostaje w zgodzie z obowiązka-
mi państwa w kwestii przestrzegania praw człowieka, 
o ile może zapewnić efektywne dochodzenie w spra-
wie okoliczności zgonu i  gwarancje nienaruszania 
praw rodziny, gdy nie jest to konieczne. 

Zważywszy na  różnice w  uprawnieniach nada-
nych organom sądowo-lekarskim na świecie, nie dzi-
wi fakt, że wskaźniki sekcji zwłok znacznie różnią się 
w  zależności od  obowiązujących uregulowań praw-
nych w  poszczególnych krajach; w  niektórych przy-
padkach sięgają prawie 100%, ale mogą być tak niskie, 
jak 5–10%. Niektóre systemy prawne z niskimi wskaź-
nikami autopsji wymagają, aby oględziny zewnętrzne 
ciała były wykonywane przez lekarza z  przygotowa-
niem sądowo-lekarskim.

Sekcje zwłok nie zawsze dają pełną i ostateczną od-
powiedź w każdym przypadku zgonu, jednak często 
bez badania wewnętrznego nie jest możliwe przyję-
cie ustaleń w  kwestii śmierci w  sposób, który byłby 
zadowalający dla rodziny zmarłego i organów sądo-
wo-lekarskich. Inwazyjne badanie pośmiertne jest 
w  dalszym ciągu uznawane za  tzw. złoty standard, 
jeśli chodzi o  ustalenie najbardziej prawdopodobnej 
przyczyny i mechanizmu zgonu. Pomimo rosnącego 
w  ostatnim czasie zainteresowania wykorzystaniem 
przekrojowych badań obrazowych jako uzupełnienia 
badań inwazyjnych, dobrze wiadomo, że nieprzepro-
wadzenie żadnego badania pośmiertnego wiąże się 
z tym, iż duży odsetek ustalonych przez lekarzy przy-
czyn zgonu okazuje się błędnych, co potwierdzają 
przeprowadzone sekcje zwłok. 

Koroner może zaprzestać swojego dochodzenia, 
jeśli badanie pośmiertne określa przyczynę śmier-
ci i gdy stwierdzi, że dalsze dochodzenie nie jest ko-

Ramka 1.5 � Rodzaje zgonów, które 
Rejestrator Zgonów (Registrar 
of Deaths) musi zgłaszać do 
koronera

Okoliczności, w  których Rejestrator Zgonów musi 
obecnie zgłosić zgon do koronera, są zawarte w Re-
gulaminie rejestracji urodzeń i  zgonów  1987 (Regi-
stration of Births and Deaths Regulations 1987):
•	 Zmarły podczas swojej ostatniej choroby nie był 

pod opieką lekarza wypełniającego kartę zgonu.
•	 Lekarz nie widział zmarłego po śmierci ani do 14 

dni przed śmiercią.
•	 Gdy przyczyna zgonu jest nieznana.
•	 Gdy zgon sprawia wrażenie spowodowanego za-

truciem lub chorobą przemysłową.
•	 Gdy zgon mógł nie nastąpić samoistnie, a był wy-

nikiem przemocy, zaniedbania lub aborcji bądź 
jego okoliczności są podejrzane. 

•	 Gdy zgon wydarzył się podczas operacji chirurgicz-
nej lub przed wybudzeniem się ze znieczulenia.
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nieczne. Jeśli dalsze dochodzenie jest konieczne, musi 
zostać wszczęte śledztwo, które na przykład w przy-
padku śmierci w więzieniu lub areszcie musi odbyć się 
z udziałem ławy przysięgłych.

Na końcu śledztwa koroner (lub ława przysięgłych) 
wydają orzeczenie sporządzone w odniesieniu do py-
tań „kto, jak, kiedy i  gdzie” oraz werdykt, który nie 
jest jednak rozstrzygnięciem z zakresu prawa karnego 
czy cywilnego. Wnioski z dochodzenia mogą przyjąć 
następującą formę:

•	 Wypadek lub zgon przypadkowy. 
•	 Zgon związany z alkoholem lub narkotykami.
•	 Choroba zawodowa. 
•	 Nienaruszające prawa pozbawienie życia (np. 

zgodne z prawem przez funkcjonariusza policji 
użycie siły skutkującej śmiercią).

•	 Niezgodne z  prawem pozbawienie życia (obej-
muje zabójstwo, nieumyślne spowodowanie 
śmierci, dzieciobójstwo).

•	 Przyczyny naturalne.
•	 Nieustalone (tj. nie ma wystarczających dowo-

dów dla żadnego z „wniosków”).
•	 Wypadek drogowy.
•	 Martwe urodzenie.
•	 Samobójstwo.

Coraz częściej jednak koroner dostarcza „wniosek 
opisowy”, który jest zapisem faktów o sposobie i oko-
licznościach śmierci, w  przypadkach gdy przyczyna 
śmierci nie może być przypisana do żadnego z wnio-
sków skróconych. We wniosku opisowym koroner 
może zażądać, aby ława przysięgłych (jeśli śledztwo 
jest przeprowadzone z  jej udziałem) odniosła się 
do pytań budzących wątpliwości.

Sekcja zwłok
Słowa sekcja zwłok, autopsja, nekropsja i badanie po-
śmiertne są synonimami, chociaż badanie pośmiert-
ne może mieć znacznie szersze znaczenie, obejmują-
ce każde badanie wykonywane po  śmierci, włącznie 
z  oględzinami zewnętrznymi. Ogólnie sekcje zwłok 
są przeprowadzane z  dwóch powodów: dla uzyska-
nia wyjaśnień klinicznych (sekcja zwłok patomorfo-
logiczna) i w celach sądowo-lekarskich.

Patomorfologiczna sekcja zwłok jest przeprowa-
dzana w  prosekturze szpitala, po  uprzednim zwróce-
niu się do krewnych zmarłego i uzyskaniu ich zgody. 
[W Polsce kwestię tę reguluje Ustawa z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o działalności leczniczej; Dz. U. 2020.295 t.j. 

z dnia 2020.02.25. Art. 31. 1. Zwłoki pacjenta mogą być 
poddane sekcji, w szczególności gdy zgon tej osoby na-
stąpi przed upływem 12 godzin od przyjęcia, z zastrze-
żeniem ust.  2.  2. Zwłoki pacjenta nie są poddawane 
sekcji, jeżeli przedstawiciel ustawowy tej osoby wyra-
ził sprzeciw lub uczyniła to ta osoba za życia. 3. O za-
niechaniu sekcji zwłok z przyczyny określonej w ust. 2 
sporządza się adnotację w  dokumentacji medycznej 
i  załącza sprzeciw, o którym mowa w ust. 2. 4. Prze-
pisów ust. 1–3 nie stosuje się w przypadkach: 1) okre-
ślonych w Kodeksie postępowania karnego i Kodeksie 
karnym wykonawczym oraz aktach wykonawczych 
wydanych na  ich podstawie;  2) gdy przyczyny zgonu 
nie można ustalić w sposób jednoznaczny; 3) określo-
nych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
każeń i chorób zakaźnych u ludzi. 5. W dokumentacji 
medycznej pacjenta sporządza się adnotację o  doko-
naniu albo zaniechaniu sekcji zwłok, z odpowiednim 
uzasadnieniem – przyp. red.]. Lekarze prowadzący pa-
cjenta powinni znać przyczynę zgonu i  być w  stanie 
uzupełnić kartę zgonu nawet w przypadku braku sekcji 
zwłok. Te badania w przeszłości służyły m.in. kształce-
niu studentów oraz były wykorzystywane do celów na-
ukowych, jednak w ostatnich dekadach procedury te są 
coraz rzadsze na całym świecie. 

Sądowo-lekarska sekcja zwłok jest przeprowa-
dzana w  ramach obowiązujących przepisów prawa. 
[W  Polsce wykonuje się ją na  podstawie przepisów 
kodeksu postępowania karnego Dz. U.  2020.30 t.j. 
z dnia 2020.01.09. Art. 209. [Przeprowadzenie oglę-
dzin i otwarcia zwłok] § 1. Jeżeli zachodzi podejrzenie 
przestępnego spowodowania śmierci, przeprowadza 
się oględziny i  otwarcie zwłok. §  2. Oględzin zwłok 
dokonuje prokurator, a  w  postępowaniu sądowym 
sąd, z udziałem biegłego lekarza, w miarę możności 
z zakresu medycyny sądowej. W wypadkach niecier-
piących zwłoki oględzin dokonuje Policja z obowiąz-
kiem niezwłocznego powiadomienia prokuratora. 
§ 3. Oględzin zwłok dokonuje się na miejscu ich zna-
lezienia. Do czasu przybycia biegłego oraz prokurato-
ra lub sądu przemieszczać lub poruszać zwłoki można 
tylko w razie konieczności. § 4. Otwarcia zwłok doko-
nuje biegły lekarz, w miarę możności z zakresu me-
dycyny sądowej, w obecności prokuratora albo sądu. 
W postępowaniu przed sądem art. 396 § 1 i 4 stosuje 
się odpowiednio. § 5. Do obecności przy oględzinach 
i  otwarciu zwłok można, w  razie potrzeby, oprócz 
biegłego, wezwać lekarza, który ostatnio udzielił po-
mocy zmarłemu. Z oględzin i otwarcia zwłok biegły 
sporządza opinię z  zachowaniem wymagań art.  200 
§ 2 – przyp. red.]. Jej zakres jest znacznie szerszy niż 
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w  przypadku klinicznej (patomorfologicznej) sekcji 
zwłok. Ma ona na celu:

•	 Identyfikację ciała.
•	 Oszacowanie czasu śmierci.
•	 Identyfikację i dokumentację rodzaju oraz liczby 

obrażeń.
•	 Interpretację rozległości i skutków urazów.
•	 Rozpoznanie zmian chorobowych.
•	 Interpretację ciężkości i  skutków ujawnionych 

zmian chorobowych.
•	 Identyfikację obecności trucizn.
•	 Interpretację rezultatu leczenia i zabiegów ope-

racyjnych. 

Teoretycznie sekcje zwłok mogą być przeprowa-
dzane przez dowolnego lekarza, ale idealnie byłoby – 
przez specjalnie przeszkolonego do tego celu medyka 
sądowego. Proces diagnostyczny stanowiący podsta-

wę przeprowadzenia sekcji zwłok jest odzwiercie-
dleniem sposobu postępowania wykorzystywanego 
w praktyce klinicznej (ramka 1.6).

Sekcje sądowo-lekarskie są specjalistyczną wer-
sją standardowej sekcji zwłok (opisanej szczegółowo 
w ramce 1.7) i powinny być przeprowadzane przez le-
karzy, którzy posiadają niezbędne przeszkolenie i do-
świadczenie z  zakresu medycyny sądowej. Lekarze ci 
powinni zdawać sobie sprawę z konieczności wystrze-
gania się klasycznych błędów i zachowania ostrożno-
ści wobec „powszechnych błędnych prawno-medycz-
nych przekonań” opisanych w ramce 1.8. W ramce 1.9 
wymienione zostały „podstawowe zasady najlepszej 
praktyki” medycyny sądowej wskazane przez Stephena 
Goudge’a, który przeprowadził Inquiry into paediatric 
forensic pathology (Dochodzenie w sprawie pediatrycz-
nej medycyny sądowej) w Kanadzie, Ontario, w 2007 r. 

Sekcja zwłok powinna być przeprowadzona w od-
powiednio wyposażonym prosektorium (ryc. 1.1). 

Ramka 1.6 � Postępowanie diagnostyczne przy sekcji zwłok odzwierciedla to znane 
klinicystom

Medycyna kliniczna Medycyna sądowa

Zbierz wywiad od pacjenta (czasem także 
równoległy wywiad od krewnych itp.)

Zbierz wywiad (odnośnie do okoliczności, które doprowadziły 
do zgonu/miejsca znalezienia ciała) – od policji/koronera lub 
innego stosownego świadka

Zadawaj konkretne pytania, nawiązując 
do układów narządów (zapytania funkcjo-
nalne)

Przeanalizuj dokumentację medyczną zmarłego, aby zidentyfi-
kować istotne dane medyczne 
Uwzględnij zagadnienia/pytania dotyczące przyczyn zgonu
Rozważ potrzebę wykorzystania metod obrazowania lub prze-
prowadzenia innych badań przed wykonaniem sekcji zwłok

Badanie przedmiotowe Oględziny zewnętrzne i sekcja zwłok

Dokonaj wstępnej diagnozy (opinia) Dokonaj wstępnej diagnozy (jeśli obiektywne dowody z wy-
ników badań sądowo-lekarskich są wystarczające do ustalenia 
opinii odnośnie przyczyny śmierci)

Zdecyduj, czy badania są konieczne, aby po-
twierdzić lub odrzucić wstępną diagnozę.
Rozważ, czy analiza piśmiennictwa/konsulta-
cja z innym specjalistą są potrzebne

Zdecyduj, czy dalsze badania są konieczne, by potwierdzić dia-
gnozę
Rozważ, czy analiza piśmiennictwa/konsultacja z innym spe-
cjalistą są potrzebne

Sporządź plan działania/plan leczenia Przeprowadź badanie mikroskopowe/szczegółową sekcję 
mózgu (lub obserwuj czynności, jeśli badanie jest wykonywa-
ne przez innego eksperta)

Przejrzyj wyniki badań i ustal ostateczną dia-
gnozę/plan leczenia

Przejrzyj wyniki ze wszystkich badań pośmiertnych i ustal osta-
teczną diagnozę odnośnie przyczyny i mechanizmu zgonu
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Jednak gdy nie ma wyszkolonego personelu lub 
odpowiednich pomieszczeń, co może się zdarzyć nie 
tylko w krajach rozwijających się, ale też w tzw. kra-
jach rozwiniętych, które niewystarczająco dofinanso-
wują struktury sądowo-lekarskie, lekarze nieposia-
dający specjalizacji mogą okazjonalnie być zmuszeni 
do przeprowadzenia sekcji zwłok, a patomorfolodzy 

do  wykonywania sekcji sądowo-lekarskich. Źle wy-
konana sekcja zwłok może w swoich skutkach okazać 
się znacznie gorsza, niż gdyby nie została wykonana 
w  ogóle; a  już na  pewno nieprawidłowo wykonana 
sekcja zwłok jest gorszym rozwiązaniem niż nieznacz-
ne przesunięcie jej w czasie i zaczekanie na przybycie 
specjalisty. Jakość sądowo-lekarskich sekcji zwłok wy-

Ramka 1.7  Sekcja zwłok

Poniżej krótkie streszczenie podstawowych technik.
•	 Nacięcie powłok wykonuje się od wysokości krtani 

lub wcięcia szyjnego mostka do spojenia łonowego. 
Od wcięcia szyjnego mostka nacięcie można prze-
dłużyć z każdej strony szyi na kształt litery Y. To daje 
dodatkowy wgląd przydatny w  przypadku urazów 
szyi lub u dzieci. 

•	 Skóra z  przodu klatki piersiowej i  brzucha jest od-
preparowywana w kierunku do boków, a przednia 
ściana jamy brzusznej zostaje otwarta z  należytą 
ostrożnością, tak aby nie uszkodzić jelit. Jelita wy-
dobywa się, przecinając dwunastnicę w 1/3 jej dłu-
gości w miejscu jej wyłaniania się z przestrzeni za-
otrzewnowej, a  następnie odcinając jelito cienkie 
i grube od krezki.

•	 Żebra są przepiłowywane lub przecinane nożyca-
mi od  linii środkowo-obojczykowej do  pachowej 
przedniej i  usuwane wraz mostkiem dla otwarcia 
klatki piersiowej. 

•	 Mobilizacja języka i gardła następuje poprzez cię-
cie prowadzone wokół dna jamy ustnej wzdłuż 
żuchwy. Są one następnie wyciągane ku doło-
wi, wraz z   narządami szyi są odpreparowywane 
od kręgosłupa. 

•	 Naczynia pachowe są odcinane przy  obojczykach, 
a przełyk i aortę oddziela się od odcinka piersiowe-
go kręgosłupa w miarę pociągania języka do przo-
du i do dołu. 

•	 Boczne i tylne przyczepy przepony przecina się bli-
sko ściany klatki piersiowej, a następnie odcina się 
aortę od dolnej części kręgosłupa piersiowego i krę-
gosłupa lędźwiowego. 

•	 Wreszcie naczynia biodrowe i moczowody przecina-
ne są na wysokości obręczy miednicy, dzięki temu 
narządy mogą być wyciągnięte z jam ciała i podda-
ne szczegółowemu sekcjonowaniu in tabula.

•	 Narządy miednicy są badane in situ lub mogą być 
wyciągnięte z  miednicy w  celu przeprowadzenia 
badania.

•	 Powłoki miękkie czaszki są nacinane w  płaszczyź-

nie wieńcowej i  odwarstwiane w  kierunku tylnym 
i  przednim. Sklepienie czaszki jest ostrożnie prze-
piłowywane i  usuwane z  pozostawieniem niena-
ruszonej opony twardej. Następnie wydobywa się 
mózg poprzez delikatne pociągnięcie płatów czo-
łowych i przecinanie tętnic szyjnych wewnętrznych, 
nerwów czaszkowych, namiotu i  górnego odcinka 
rdzenia kręgowego. 

•	 Narządy sekcjonuje się w dobrym oświetleniu, uży-
wając wody do spłukiwania krwi. Chociaż każdy me-
dyk sądowy ma własną kolejność przeprowadzania 
sekcji poszczególnych narządów, nowicjusz, aby ni-
czego nie pominąć, może trzymać się następującego 
porządku: język, tętnice szyjne, przełyk, krtań, tcha-
wica, tarczyca, płuca, wielkie naczynia, serce, żołądek, 
jelita, nadnercza, nerki, śledziona, trzustka, pęcherzyk 
żółciowy i przewody żółciowe, wątroba, pęcherz mo-
czowy, macica i jajniki lub jądra oraz na końcu mózg. 

•	 W  razie potrzeby należy pobrać próbki do  badań 
toksykologicznych i histopatologicznych.

•	 W czasie badania należy prowadzić dokładne notat-
ki, a raport (lub protokół) sporządzić jak najszybciej, 
nawet jeśli nie jest kompletny ze względu na plano-
wane dalsze badania. 

•	 Wszystkie sprawozdania powinny zarówno przed-
stawiać ujawnione zmiany, jak i  opisywać brak 
zmian tam, gdzie jest to istotne, ponieważ dla sądu 
brak zapisu może oznaczać, że dany element bada-
nia nie został wykonany ani nie wzięto pod uwagę 
wszystkich okoliczności, a  jeśli przesłuchanie lub 
rozprawa będą przeprowadzane wiele miesięcy 
lub wiele lat później, stwierdzenie, że szczegóły ba-
dania zostały jasno zapamiętane, będzie wątpliwe.

•	 Wnioski powinny być zwięzłe i  odnosić się 
do wszystkich istotnych kwestii dotyczących zgonu 
danej osoby. Zazwyczaj wniosek to ustalona przy-
czyna zgonu, ale w niektórych przypadkach jest do-
puszczalne także stworzenie rozpoznania różnico-
wego w postaci listy przyczyn zgonu, z których sąd 
może dokonać wyboru.
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Ramka 1.9 � Rola medyka sądowego: podstawowe zasady najlepszej praktyki (The Goudge 
Inquiry into paediatric forensic pathology [Zapytanie Goudge’a w sprawie dzie-
cięcej medycyny sądowej] w Ontario)

1.	 Dążenie do prawdy wymaga:
•	 Niezależnego, opartego na dowodach podejścia 

podkreślającego znaczenie obiektywnego my-
ślenia.

•	 Uważnego obserwowania dowodów patologicz-
nych i  podążania za  nimi, niezależnie od  tego, 
dokąd to prowadzi.

•	 Wystrzegania się błędu potwierdzania (poszuki-
wania dowodów lub interpretowania ich w  taki 
sposób, by podtrzymać przyjętą z góry tezę).

2.	� Pozostać niezależnym od koronera, policji, zespo-
łu prokuratorów i  obrońców, aby wypełniać obo-
wiązki w  obiektywny i  bezstronny sposób (nieza-
wisłość).

3.	� Wyniki sekcji zwłok muszą być rozpatrywane nieza-
leżnie i przejrzyście. W tym celu wymagana jest:

•	 Staranność w  rejestrowaniu i  przechowywaniu in-
formacji otrzymanych przed sekcją zwłok, dotyczą-
cych czynności podjętych podczas sekcji oraz mate-
riałów zabezpieczonych po badaniu.

•	 Przejrzystość jest konieczna, aby zagwarantować 
możliwość zweryfikowania – potwierdzenia lub za-
kwestionowania – opinii medyka sądowego.

4.	� Praca medyka sądowego podczas sekcji zwłok musi 
być zrozumiała dla wymiaru sprawiedliwości. Sekcja 
zwłok musi być wykonana tak, by mogła być opisa-
na w sposób jasny i jednoznaczny dla przeciętnego 
odbiorcy.

5.	� Praca zespołowa jest podstawą solidnej praktyki 
sekcyjnej. Praca zespołowa promuje doskonałość.

6.	� Praca medyka sądowego musi być oparta na przy-
wiązaniu do jakości.

Ramka 1.8 � „Klasyczne pomyłki w medycynie sądowej” Moritza i „parszywa dwunastka” 
Petty’ego – błędne przekonania sądowo-lekarskie

Klasyczne pomyłki, możliwe do uniknięcia:

•	 Rezygnacja z  oględzin ciała na  miejscu przestęp-
stwa (gdy było to możliwe).

•	 Błędna interpretacja zmian pośmiertnych.
•	 Brak świadomości celu sądowo-lekarskiej sekcji zwłok.
•	 Przeprowadzenie niepełnej sekcji zwłok.
•	 Brak odpowiednich oględzin zewnętrznych i opisu 

stwierdzonych nieprawidłowości.
•	 Niewykonanie odpowiedniej dokumentacji foto-

graficznej ujawnionych śladów/dowodów.
•	 Nieprawidłowości przy  pobieraniu i  obchodzeniu 

się z próbkami do badania toksykologicznego.
•	 Zgoda na  zabalsamowanie ciała przed  przeprowa-

dzeniem sądowo-lekarskiej sekcji zwłok.
•	 Pomieszanie w  pisemnym protokole sekcji zwłok 

opisu obiektywnych znalezisk z ich subiektywnymi 
ocenami.

•	 Utrata wiarygodności z powodu drobnych błędów 
w sprawozdaniu z sekcji zwłok.

„Parszywa dwunastka” błędnych przekonań sądowo-
-lekarskich, z których warto zdawać sobie sprawę:

•	 Każdy lekarz potrafi dobrze ocenić przypadki zgo-
nów.

•	 Czas zgonu może być dokładnie określony na pod-
stawie oględzin ciała.

•	 Tylko prawdziwe i domniemane ofiary zabójstw wy-
magają oględzin.

•	 Sądowo-lekarska sekcja zwłok może być prawidło-
wo wykonana bez uzyskania wywiadu lekarskiego.

•	 Każdy patomorfolog ma kwalifikacje (do  przepro-
wadzenia sądowo-lekarskiej sekcji zwłok).

•	 Sekcja zwłok zawsze dostarcza informacji o przyczy-
nie śmierci.

•	 Toksykologom zawsze udaje się wykryć truciznę.
•	 Sekcja zwłok musi być przeprowadzona natych-

miast.
•	 Sekcja zwłok jest zakończona, gdy ciało opuszcza 

prosektorium.
•	 Balsamowanie nie zatrze skutków urazu lub cho-

roby.
•	 Przyczyna i mechanizm zgonu stanowią jedyny wy-

nik sekcji zwłok.
•	 Sądowo-lekarska sekcja zwłok jest ukierunkowana 

tylko na  przypadki kryminalne lub ściganie prze-
stępstw.

Adaptacja z: Petty CS. The devil’s dozen. Popular medicole-
gal misconceptions. South Med J 1971; 64: 819–823 and Mo-
ritz AR. Classical mistakes in forensic pathology. Am J Clin Pa-
thol 1956; 26: 1383–1397.
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konywanych na zlecenie koronerów w Anglii i Walii 
była wcześniej krytykowana w raporcie z 2016 r., spo-
rządzonym przez National Confidential Enquiry into 
Patient Outcome and Death (NCEPOD) (Państwowe 
Poufne Postępowanie Dotyczące Wyników Leczenia 
Pacjenta i Śmierci) (ramka 1.10).

Pierwszym kluczowym etapem sekcji zwłok jest 
obserwacja i  dokumentacja dostrzeżonych zmian, 
a niezbędne do ich wykonania umiejętności powin-
ny należeć do kompetencji prawie każdego lekarza. 
Dokumentacja powinna być sporządzona na piśmie, 
a schematy, rysunki i adnotacje podpisane i opatrzo-
ne datą na końcu sprawozdania. Zdjęcia są niezwy-
kle przydatne we wszystkich sądowo-lekarskich sek-
cjach zwłok, a w przypadku zgonów co do których 
istnieje podejrzenie, że są wynikiem przestępstwa, 
mają zasadnicze znaczenie. Dokumentacja zdjęcio-

wa obrażeń ciała powinna zawierać przymiar ze ska-
lą i  anatomiczny punkt odniesienia dla ułatwienia 
analizy.

Wiele sekcji zwłok wymaga badań uzupełniają-
cych, takich jak badania radiologiczne, toksykolo-
giczne, biochemiczne czy analiza mikroskopowa 
(ryc. 1.2 i 1.3). Niesie to ze sobą konsekwencje finan-
sowe. Koszty i  niechęć osób bliskich do  przeprowa-
dzania sekcji zwłok stały się siłą napędową do odkry-
wania nowych sposobów ustalania przyczyny śmierci. 
W wielu krajach dużym zainteresowaniem cieszą się 
nowoczesne techniki radiologiczne stosowane w ba-
daniach pośmiertnych, takie jak tomografia kompu-
terowa (TK) i MRI. Wyniki badań sugerują, że istnieje 
pewien potencjał w zakresie technik wirtualnej sekcji 
zwłok (tzw. virtopsy), a w miejscach, gdzie takie urzą-
dzenia są dostępne, techniki te odgrywają znaczącą 
rolę w  ograniczaniu zapotrzebowania na  pełną, kla-
syczną sekcję zwłok (ryc. 1.4). Wykorzystanie technik 
obrazowych w medycynie sądowej ma także zastoso-
wanie w warunkach klinicznych u osób, które prze-
żyły, na  przykład zagardlenie czy ugodzenie nożem. 
Wykonanie badania radiologicznego pozwala na lep-
sze określenie charakteru obrażeń. 

„Protokół Minnesota”
Minnesota Protocol on the Investigation of Potentially 
Unlawful Death (Protokół Minnesota Dotyczący Po-
tencjalnie Bezprawnego Zgonu), (The Revised Uni-
ted Nations Manual on the Effective Prevention and 
Investigation of Extra-legal, Arbitrary and Summary 
Executions, Poprawiona Instrukcja ONZ dotycząca 
Skutecznego Zapobiegania i  Dochodzenia Egzeku-

Rycina 1.1  Nowocześnie wyposażone prosektorium 
z kierunkowym górnym oświetleniem, wbudowanym 

systemem wyświetlania obrazu i możliwością nagrywania 
– w celu zoptymalizowania badania sądowo-lekarskiego. 

(Dzięki uprzejmości: Richard Jones).

Ramka 1.10 � Jakość a sądowo-lekarska sekcja zwłok: główne wyniki Raportu NCEPOD 
„Koronerskie sekcje zwłok: czy zasługujemy na więcej?” (2006)

•	 Jeden na cztery protokoły sekcji zwłok był słabej ja-
kości/nie do  przyjęcia (26% z  1691 analizowanych 
raportów).

•	 Brak oględzin zewnętrznych ciała przed  wyjęciem 
narządów wewnętrznych przez techników sekcyj-
nych miał miejsce w 1/3 prosektoriów.

•	 Brak badania mózgu w 1 na 7 przypadków.
•	 Podanie wątpliwej przyczyny zgonu w 1 na 5 przy-

padków.
•	 Niedokładność w badaniu serca w sytuacjach, gdy 

istniało prawdopodobieństwo kardiomiopatii.

•	 Niestaranne przebadanie następujących przypad-
ków:
•	 zwłok w stanie rozkładu
•	 padaczki
•	 zgonów osób w bardzo zaawansowanym wieku

•	 Nieopisanie istniejących obrażeń lub opisanie obra-
żeń, których nie było.

•	 Niedostateczna komunikacja między medykiem są-
dowym a koronerem.

•	 Badanie mikroskopowe było wykonane tylko w 19% 
przypadków.
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cji Prowadzonych w Trybie Pozaprawnym, Przyśpie-
szonym i  Arbitralnym) ma na  celu ochronę prawa 
do życia i działanie na rzecz sprawiedliwości, odpo-
wiedzialności oraz prawa do skorzystania ze środków 
odwoławczych, poprzez promowanie skutecznego 
dochodzenia w  sprawie potencjalnie przestępczego 
spowodowania zgonu lub podejrzenia porwania. Pro-
tokół wyznacza wspólne standardy postępowania 
w  dochodzeniu potencjalnie przestępczego zgonu 
lub podejrzenia porwania oraz zestaw zasad i wytycz-
nych dla państw, instytucji oraz jednostek, które od-

grywają rolę w  dochodzeniu. Jego pełny zakres jest 
streszczony i przedstawiony w ramce 1.11. Protokół, 
który obejmuje wszystkie etapy postępowania sądo-
wo-lekarskiego w ocenie zgonów, od miejsca zdarze-
nia po badania dodatkowe, zauważa potrzebę, by ta-
kie przypadki były rozpatrywane przez obiektywnego, 
doświadczonego, dobrze wyposażonego i odpowied-
nio przeszkolonego medyka sądowego, a  duża część 
szczegółów zawartych w  protokole kodyfikuje stan-
dardy, którymi posługują się medycy sądowi w wie-
lu krajach podczas przeprowadzania sekcji zwłok 
w przypadku zgonów mogących być wynikiem prze-
stępstwa. Medycy sądowi w  Anglii i  Walii, przykła-
dowo, zgadzają się przestrzegać standardów jakości 
określonych w  Kodeksie Standardów Praktyki i  Po-
stępowania (Code of Practice and Performance Stan-
dards) (zob. ramka 1.12). 

Gdy śmierć jest bezsprzecznie wynikiem przestęp-
stwa lub jeśli istnieje takie podejrzenie (zgon podej-
rzany), lekarz powinien udać się na miejsce zdarzenia 
zanim ciało zostanie zabrane, w  celu rozeznania się 
w  otoczeniu, rozmieszczeniu śladów krwi w  odnie-
sieniu do ciała oraz innych istotnych czynników (np. 
obecności broni) (ryc. 1.5). Powinna zostać sporządzo-
na dokładna dokumentacja dotycząca przeprowadzo-
nych czynności, osób w nich uczestniczących oraz do-
konanych obserwacji. Należy wykonać oficjalne zdjęcia 
(także nagranie wideo, jeśli jest to potrzebne) ogólne 
miejsca przestępstwa oraz zdjęcia szczegółowe ciała 
i jakichkolwiek innych istotnych cech charakterystycz-
nych. Najlepiej, aby takie fotografie zostały wykonane 
przez osobę z przeszkoleniem z zakresu fotografii są-
dowej. 

Tożsamość ciała powinna zostać potwierdzona le-
karzowi przez krewnego, funkcjonariusza policji lub 
innego urzędnika, który znał zmarłego osobiście, albo 
przez osobę, która brała udział w identyfikacji przez 
bliskich, lub za pomocą innych metod (np. odcisków 
palców).

Jeśli szczątki są zmumifikowane, zeszkieletowane, 
w stanie rozkładu, spalone, zniekształcone w stopniu, 
który uniemożliwia lub utrudnia identyfikację, także 
wówczas gdy tożsamość nie jest znana, należy zasto-
sować inne metody ustalenia tożsamości, ale sekcja 
zwłok nie powinna być z  tego powodu przesuwana 
w czasie. 

Jeśli nie można w  sposób bezpośredni dokonać 
identyfikacji ciała, funkcjonariusz policji musi po-
twierdzić osobiście lekarzowi, że ciało lub szczątki 
kierowane do  sekcji zwłok są obiektem policyjnego 
dochodzenia. 

Rycina 1.3  Pośmiertne badanie radiologiczne jest przy-
datne w wielu przypadkach będących przedmiotem zain-

teresowania medycyny sądowej. Należy zwrócić uwagę, że 
aby zapobiec kontaminacji i utracie śladów dowodowych 
z powierzchni ciała, przed sekcją zwłoki są umieszczane 
w plastikowym worku. Ręce (i zwykle także stopy) są za-

bezpieczane w papierowych lub plastikowych woreczkach 
przed przeniesieniem ciała z miejsca znalezienia zwłok. 

(Dzięki uprzejmości: Richard Jones).

Rycina 1.2  Mikroskop operacyjny w prosektorium ułatwia 
szczegółowe badanie i dokumentację zmian patologicz-

nych. (Dzięki uprzejmości: Richard Jones).
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Rycina 1.4.  Samobójczy postrzał z pistoletu w głowę z przyłożenia. Pośmiertnie wykonane TK głowy przedstawiające 
w obrazie gęste złogi w tkance podskórnej wokół rany wlotowej (A, zob. także zdjęcie z obszarem sadzy przy postrza-
le z przyłożenia). Uszkodzenie czaszki w rejonie rany wylotowej (B). Ogniska wylewów krwawych w mózgu wskazują 

na krwotok wzdłuż kanału postrzałowego (C, projekcja prosta/liniowa) i krew w komorach (D). (VRT, syngo via [Siemens 
Germany], obrazy wizualizacji trójwymiarowej. Zdjęcia dzięki uprzejmości: Virtopsy Team).
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1.	� Minnesota Protocol on the Investigation of Potential-
ly Unlawful Death (Protokół Minnesota Dotyczący 
Potencjalnie Przestępczego Zgonu) (The Revised 
United Nations Manual on the Effective Prevention 
and Investigation of Extra-legal, Arbitrary and Sum-
mary Executions – Poprawiona Instrukcja ONZ do-
tycząca Skutecznego Zapobiegania i Dochodzenia 
Egzekucji Prowadzonych w  Trybie Pozaprawnym, 
Przyśpieszonym i Arbitralnym) ma na celu ochronę 
prawa do życia (the right to life) i działanie na rzecz 
sprawiedliwości, odpowiedzialności i prawa do sko-
rzystania ze środków odwoławczych, poprzez pro-
mowanie skutecznego dochodzenia w sprawie po-
tencjalnie przestępczego zgonu lub podejrzenia 
porwania. Protokół wyznacza wspólne standardy 
postępowania w  badaniu potencjalnie przestęp-
czego zgonu lub podejrzenia porwania oraz zestaw 
zasad i wytycznych dla państw, jak i instytucji i jed-
nostek, które odgrywają rolę w dochodzeniu.

2.	� Protokół Minnesota odnosi się do  dochodzenia 
w  sprawie każdego „potencjalnie przestępczego 
zgonu” i  odpowiednio, podejrzenia porwania. Dla 
celów wyznaczonych przez Protokół obejmuje to 
przede wszystkim sytuacje, gdy:

	 a)	� Śmierć mogła być spowodowana przez działa-
nie lub zaniechanie organów lub przedstawicie-
li prawa albo może zostać przypisana państwu, 
w  ramach naruszenia obowiązku poszanowa-
nia prawa do życia. Są to, na przykład, wszystkie 
zgony, które mogły być spowodowane przez 
pracowników organów ścigania lub innych 
przedstawicieli prawa; przez grupy paramilitar-
ne, milicje lub szwadrony śmierci podejrzewane 
o działanie pod kierunkiem, za zgodą lub przy-
zwoleniem państwa; i  zgony spowodowane 
przez prywatne siły wojskowe lub siły bezpie-
czeństwa wykonujące funkcje państwowe. 

	 b)	� Śmierć wydarzyła się, gdy osoba była zatrzy-
mana lub pozbawiona w inny sposób wolności 
przez organy lub przedstawicieli prawa. Obej-
muje to, na przykład, wszystkie zgony osób za-
trzymanych w więzieniach i w innych miejscach 
nadzoru, oficjalnych lub nie, gdzie państwo 
sprawuje wzmożoną kontrolę nad ich życiem.

	 c)	� Śmierć wydarzyła się w wyniku niewywiązania 
się państwa ze swojego obowiązku ochrony 
życia. Obejmuje to na  przykład dowolną sytu-

ację, w  której państwo nie dołożyło należytej 
staranności ochrony jednostek lub jednostki 
przed możliwymi do przewidzenia zagrożenia-
mi zewnętrznymi lub przemocą.

	 d)	� Państwo jest zobowiązane do  prowadzenia 
dochodzenia w  sprawie podejrzanego zgonu 
nawet wtedy, gdy zgon nie jest rzekomo spo-
wodowany przez państwo lub nie ma takiego 
podejrzenia, że państwo spowodowało śmierć 
lub bezprawnie jej nie zapobiegło.

3.	� Protokół wyszczególnia prawne obowiązki państw 
i wspólne standardy oraz wytyczne związane z ba-
daniem potencjalnie przestępczego zgonu (Dział 
II). Narzuca on na  jednostkę biorącą udział w  do-
chodzeniu obowiązek przestrzegania najwyższych 
standardów etyki zawodowej (Dział III). Dostarcza 
wskazówek i  opisuje dobre praktyki obowiązują-
ce osoby zaangażowane w  proces dochodzenia, 
włącznie z policją i innymi śledczymi, specjalistami 
medycznymi i  prawnymi, osobami ustalający- 
mi fakty w kwestii mechanizmów i procedur (Dział 
IV). Mimo że Protokół nie jest ani kompleksową in-
strukcją wszystkich aspektów dochodzenia, ani ob-
jaśniającym je krok po  kroku podręcznikiem dla 
praktyków, to zawiera on szczegółowe wytyczne 
dla kluczowych etapów dochodzenia (Dział V). Do-
łączony jest słownik (Dział VI). Aneksy (Dział VII) za-
wierają szkice anatomiczne i  formularze do wyko-
rzystania podczas sekcji zwłok.

4.	� Państwa powinny podjąć odpowiednie kroki, by 
włączyć standardy Protokołu do swoich krajowych 
wewnętrznych systemów prawnych i  promować 
jego zastosowanie przez odpowiednie departa-
menty i personel, w tym m.in. prokuratorów, adwo-
katów, sędziów, organy ścigania, personel więzien-
ny i  wojskowy, specjalistów z  zakresu medycyny 
i kryminalistyki.

5.	� W  odniesieniu do  grup uzbrojonych, zob. Raport 
ONZ dotyczący misji wyjaśniającej ws. konfliktu 
w Gazie (UN Fact-Finding Mission on the Gaza Con-
flict), ONZ dok. A/HRC/12/48,  25 września  2009, 
par. 1836. OHCHR, Wytyczne dotyczące Działalno-
ści Gospodarczej i  Praw Człowieka (Guiding Prin-
ciples on Business and Human Rights), UN dok. HR/
PUB/11/04 (2011). 2005 Podstawowe Zasady i Wy-
tyczne ONZ dotyczące Prawa do  Skorzystania ze 
Środków Odwoławczych dla Ofiar Rażących Na-

Ramka 1.11 � Zasięg Protokołu Minnesota dotyczącego dochodzenia w sprawie potencjalnie 
przestępczego zgonu
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Oględziny powinny być przeprowadzone bez roz-
bierania zwłok z  odzieży, tak aby uszkodzenia ma-
teriału spowodowane urazem mogły być właściwie 
rozpoznane i powiązane z obrażeniem ciała (np. rany 
kłute, rany postrzałowe). Ubranie po  zdjęciu musi 
być zabezpieczone i  wykazane w  oficjalnym „łańcu-
chu dowodowym” przed jego badaniem i analizą wy-
ników.

W  zgonach podejrzanych lub wówczas, gdy do-
strzegalne są jakieś nietypowe cechy, zwłoki powinny 

być sfotografowane w  ubraniu, następnie bez, a  ob-
rażenia i inne nieprawidłowości mają być zarejestro-
wane w  odpowiednim zbliżeniu z  uwzględnieniem 
szczegółów. 

U  ofiar postrzałów z  broni palnej lub wybuchów 
i  wówczas, gdy istnieje prawdopodobieństwo obec-
ności metalowych elementów w ciele, wskazane mogą 
być badania RTG oraz inne radiologiczne techni-
ki obrazowania. Są one bezwzględnie wymagane we 
wszystkich podejrzanych zgonach dzieci. 

ruszeń Międzynarodowych Praw Człowieka i  Po-
ważnego Naruszenia Międzynarodowego Pra-
wa Humanitarnego (2005 UN Basic Principles and 
Guidelines on the Right to a Remedy and Reperation 
for Victims of Gross Violations of International Hu-
man Rights Law and Serious Violations of Internatio-
nal Humanitarian Law) (zwanego dalej Podstawo-
wymi Zasadami i  Wytycznymi ONZ dotyczącymi 
Prawa do Skorzystania ze Środków Odwoławczych 
i Reparacji (UN Basic Principles and Guidelines on the 
Right to Remedy and Reparation).

6.	� Protokół odnosi się również do przypadków, w któ-
rych ONZ, niepaństwowe grupy zbrojne sprawują-
ce państwową lub pseudopaństwową władzę bądź 
podmioty gospodarcze są odpowiedzialne za  po-
szanowanie prawa do  życia i  zadośćuczynienie 
za wszelkie nadużycia, które powodują lub do któ-

rych się przyczyniają. Protokół daje także wytyczne 
dotyczące monitorowania dochodzenia przez ONZ, 
organizacje i instytucje regionalne, społeczeństwo 
obywatelskie i  rodziny ofiar oraz może wspoma-
gać nauczanie i  szkolenie z  zakresu dochodzenia 
w  sprawie śmierci. Państwa w  odniesieniu do  od-
powiednich traktatów mogą mieć określone obo-
wiązki, które wykraczają poza zalecenia prezento-
wane w Protokole. Chociaż niektóre państwa mogą 
nie być jeszcze gotowe do podążania za przedsta-
wionymi wskazówkami, to nic w Protokole nie po-
winno być interpretowane w sposób, który zwalnia 
którekolwiek państwo z  pełnego przestrzegania 
obowiązków wynikających z  międzynarodowych 
praw człowieka lub który usprawiedliwia nieprze-
strzeganie ich.

Ramka 1.11 � Zasięg Protokołu Minnesota dotyczącego dochodzenia w sprawie potencjalnie 
przestępczego zgonu – cd.

Ramka 1.12 Zapewnienie jakości i medycy sądowi

Medycy sądowi w Anglii, Walii i Irlandii Północnej przy-
jęli standardy określone w Kodeksie Standardów Prak-
tyki i Postępowania (Code of Practice and Performance 
Standards), opracowane przez Forensic Science Regu-
lator, Royal College of Pathologists, UK Government Of-
fice (Urząd Regulujący Nauki Kryminalistyczne, Royal 
College of Pathologists, Biuro Rządu Wielkiej Bryta-
nii) i  Departament Sprawiedliwości Irlandii Północnej 
(w Szkocji zastosowanie ma oddzielny zestaw standar-
dów).

Standardy jakości muszą być spełnione na wszyst-
kich etapach dochodzenia w  sprawie zgonu, w  które 
jest zaangażowany medyk sądowy; obejmują one:

•	 Początkowy kontakt organu zlecającego czynności 
z medykiem sądowym.

•	 Streszczenie medykowi sądowemu okoliczności 
istotnych dla zgonu.

•	 Obecność na  miejscu znalezienia ciała i  udział 
w jego badaniu.

•	 Sekcję zwłok.
•	 Protokół z sekcji zwłok.
•	 Konsultacje prawne.
•	 Współdziałanie z lekarzami obrony (także przy tzw. 

drugim badaniu pośmiertnym lub sekcjach zwłok 
na życzenie obrony).

•	 Obecność w sądzie i wydanie opinii przez biegłego.
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Powierzchnia ciała powinna być przebadana 
pod kątem obecności śladów dowodowych. Obejmu-
je to ślady materialne (np. włókna czy farba) i biolo-
giczne (np. włókna, włosy, krew, ślina, nasienie). Takie 
badanie i następnie pobieranie próbek powinno być 
przeprowadzone przez odpowiednio przeszkolone 
osoby, np. funkcjonariuszy policji, techników krymi-
nalistycznych (Crime Scene Investigators – CSI/ Sce-
nes of Crime Officers – SOCO), specjalistów z zakresu 
kryminalistyki, medyków sądowych. Próbki pobie-
rane ze zwłok, ale nie z powierzchni ciała, takie jak: 
fragmenty paznokci, włosy łonowe, z głowy, wymazy 
z odbytu czy genitaliów – powinny być pobrane przez 
medyka sądowego. 

Specjaliści z zakresu kryminalistyki mogą także za-
życzyć sobie przebadania ciała z  użyciem wyspecja-
lizowanych technik i  wówczas medyk sądowy musi 
uwzględnić  ich potrzeby i zezwolić na dostęp w od-
powiednim czasie. 

Poprawne udokumentowanie charakterystycznych 
cech obrażeń i innych nieprawidłowości, ich lokaliza-
cji, rozmiaru, kształtu i  rodzaju jest zwykle najważ-
niejszym aspektem badania sądowo-lekarskiego. Te 
czynności mają często znacznie większą wartość dla 
zrozumienia i  rekonstrukcji okoliczności zdarzenia 
niż samo badanie sekcyjne okolicy rany lub uszko-
dzeń narządów wewnętrznych. 

Badanie wewnętrzne musi spełnić dwa wymogi – 
zidentyfikować i udokumentować obrażenia oraz zi-
dentyfikować i udokumentować zamiany chorobowe. 
Ten pierwszy wymóg może dotyczyć oględzin rany 
zadanej nożem, pociskiem lub innym przedmiotem 
penetrującym. Może także dotyczyć ustalenia zakre-
su i głębokości podbiegnięć lub wylewów krwawych 
poprzez odpreparowanie skóry ze wszystkich po-
wierzchni ciała oraz identyfikacji i  opisu lokalizacji 
obrażeń narządów wewnętrznych. 

Do zidentyfikowania pierwotnych zmian chorobo-
wych jest konieczne przeprowadzenie kompletnego 
badania wewnętrznego wszystkich trzech jam ciała 
(czaszka, klatka piersiowa, jama brzuszna) wraz z sek-
cją wszystkich znajdujących się tam narządów.

Policja rutynowo wnioskuje o zabezpieczenie pró-
bek krwi (do  badań serologicznych, analizy DNA, 
analizy toksykologicznej) i  moczu (do  oceny toksy-
kologicznej). Krew powinna być pobrana z dużej żyły 
obwodowej, najlepiej z żyły udowej, a mocz pobrany 
poprzez dno pęcherza. Wszystkie próbki powinny być 
pobierane do odpowiednich, sprawdzonej jakości po-
jemników, które są szczelnie zamknięte i  oznaczone 
w obecności medyka sądowego. Dla zapewnienia ja-
kości i ochrony dowodów powinny być użyte wystan-
daryzowane zestawy.

Przy  podejrzeniu zatrucia może zachodzić ko-
nieczność pobrania innych próbek, włącznie z treścią 
żołądka, jelit, wycinków narządów, takich jak wątro-
ba, nerki, płuca czy mózg. Przechowanie, utrwalenie 
i  dalsze procedowanie z  próbkami będzie zależało 
od rodzaju przypuszczalnej trucizny. W takich sytu-
acjach konieczna jest porada eksperta, w przeciwnym 
razie próbki mogą stać się bezużyteczne. W przypad-
ku niektórych podejrzewanych substancji toksycz-
nych i czynników zakaźnych konieczne jest zachowa-
nie określonych środków ostrożności, w celu ochrony 
medyka sądowego oraz pozostałych osób uczestni-
czących w badaniu. 

Próbki tkanek do  oceny mikroskopowej powinny 
być utrwalone w formalinie. Jeśli pojawia się wątpli-
wość, to całe narządy, mózg, a  w  szczególności ser-
ce, powinny być zachowane do dalszych badań przez 
biegłych. 

Podczas wszystkich powyższych etapów badania 
muszą być prowadzone staranne notatki, poparte od-
powiednimi schematami i ilustracjami, jeśli jest to ko-
nieczne. Informacje te staną się podstawą sformuło-
wania protokołu sekcji zwłok.

Rycina 1.5  Oględziny szczątków szkieletu w zalesionym 
miejscu jego znalezienia. Specjalista medycyny sądowej 
zakłada odpowiedni strój ochronny, aby zapobiec zanie-
czyszczeniu szczątków. Obecność na miejscu znalezienia 

szczątków jest możliwa po ustaleniach z osobą zarządzają-
cą oględzinami, z uwzględnieniem ryzyka biologicznego, 
zasad bezpieczeństwa, sposobu badania ciała/szczątków 
i strategii zbierania śladów dowodowych, np. wymazów 

czy za pomocą taśm kryminalistycznych z miejsc takich jak 
wyeksponowana powierzchnia skóry i otwory ciała. (Dzięki 

uprzejmości: Richard Jones).
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Ekshumacja
Wyjmowanie z  grobu pochowanych już wcześniej 
zwłok w celu dokonania ich oględzin nie jest często 
praktykowane. Wśród przyczyn są zazwyczaj wzglę-
dy osobiste, np. rodzina życzy sobie przenieść cia-
ło w inne miejsce pochówku, ewentualnie zdarza się 
to, gdy cmentarz ma być zamknięty lub przebudowa-
ny. W Anglii i Walii, aby dokonać ekshumacji, nale-
ży ubiegać się o zgodę Ministerstwa Sprawiedliwości. 
Po uzyskaniu pozwolenia, na podstawie planów i re-
jestru cmentarza, a także napisów na nagrobkach, na-
leży ustalić właściwe miejsce pochówku. 

W  niektórych krajach o  niskim odsetku wyko-
nywanych sekcji zwłok, np. w  Belgii, ekshumacje są 
przeprowadzane częściej, ponieważ dowody wskazu-
jące na wypadek lub roszczenie ubezpieczeniowe wy-
magają zbadania ciała w  celu ustalenia danych me-
dycznych.

Osoby organizujące ekshumacje muszą zagwaran-
tować jak najszybsze umożliwienie zbadania podję-
tych zwłok lub szczątków ludzkich. W związku z tym 
konieczne jest jasne określenie zespołu mającego brać 
udział w czynnościach, między innymi pracowników 
zakładu pogrzebowego, koronera, medyka sądowego, 
policji i innych osób mających prawnie uzasadniony 
powód uczestniczenia w  ekshumacji. W  zależności 
od przyczyny i  stanu miejsca pochówku lub krema-
cji, może zaistnieć potrzeba zaangażowania biegłych 
z  innych dyscyplin, np. antropologów lub archeolo-
gów sądowych.

Badanie zwłok po ekshumacji rzadko kiedy jest tak 
skuteczne jak badanie zwłok świeżych, ale zaskakują-
ce jest to, że w wielu przypadkach ciało może pozo-
stać dobrze zachowane, a  samo badanie być bardzo 
pomocne. Prawie niemożliwe jest przewidzenie stanu 
zachowania zwłok, co wynika z bardzo wielu czynni-
ków wpływających na procesy pośmiertne (ryc. 1.6). 
Sekcja zwłok, która następuje po ekshumacji, powin-
na przebiegać tak samo jak standardowa autopsja 
i  być przeprowadzona przez wyszkolonego medyka 
sądowego. Należy przestrzegać wszystkich obowią-
zujących lokalnych przepisów. W zależności od przy-
czyny ekshumacji muszą zostać pobrane odpowiednie 
próbki (np. do badań histopatologicznych, toksykolo-
gicznych).

W  przypadku podejrzenia zatrucia należy zasię-
gnąć porady specjalistów dotyczącej pobrania innych 
materiałów, takich jak gleba znad trumny, z  warstw 
poniżej i po bokach trumny do ewentualnych badań 
toksykologicznych. Dodatkowo należy pobrać próbki 
dowolnego materiału płynnego lub stałego znajdują-

cego się w trumnie. Próbki kontrolne mogą okazać się 
przydatne w przypadku, gdy po sporządzeniu analizy 
pojawi się sugestia zanieczyszczenia dowodów. Pro-
ces ten musi być równie rygorystyczny i skrupulatny, 
jak w przypadku każdych sądowych badań pośmiert-
nych.
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Zmiany pośmiertne

Wstęp
Wystąpienie nieodwracalnego zatrzymania krążenia 
oznacza śmierć jednostki. W dalszym ciągu zdarzeń 
dochodzi do zatrzymania dotychczasowego metabo-
lizmu wszystkich komórek ciała. Od  tego momentu 
rozpoczynają się procesy prowadzące do  rozkładu. 
Śmierć prowadzi do  znacznych zmian biochemicz-
nych we wszystkich tkankach organizmu ze względu 
na ustanie obiegu tlenu, zmianę reakcji enzymatycz-
nych, rozpad komórek i  przerwanie przemian ana-
bolicznych. Zachodzące procesy biochemiczne mogą 
skutkować powstaniem swoistych markerów pomoc-
nych w bardziej precyzyjnej ocenie czasu zgonu (PMI 
– post mortem interval). Choć dotąd nie opracowano 
żadnych zweryfikowanych metod, ten obszar badań 
wydaje się niezwykle obiecujący.

W pewnym momencie zmiany pośmiertne zaczy-
nają być widoczne gołym okiem. Poznanie ich natury 
i  zmienności jest istotne z  następujących względów: 
po  pierwsze, zrozumienie natury postępu procesów 
rozkładu pozwoli na uniknięcie ich błędnego zinter-
pretowania jako śladów obrażeń; po drugie, obrażenia 
nie zostaną mylnie zinterpretowane jako naturalne 
zmiany pośmiertne; po trzecie – znajomość procesów 
pośmiertnego przeobrażenia ciała może mieć znacze-
nie w określaniu czasu zgonu. Wygląd ciała po śmierci 
jest odzwierciedleniem czasu, jaki upłynął od zgonu, 
jednak ze względu na  szeroką zmienność czynni-
ków biologicznych i  środowiskowych, jakim podda-
ne są zwłoki po śmierci, próba jego oceny wyłącznie 
na podstawie zmian pośmiertnych często okazuje się 
nie w pełni wiarygodna ani dokładna. 

Okres wczesnych zmian 
pośmiertnych
Nagłe zmiany pośmiertne
Wraz z  zatrzymaniem krążenia i  oddychania do-
chodzi do natychmiastowego spadku ciśnienia krwi, 
a transport tlenu do komórek zostaje wstrzymany. Po-
czątkowo niektóre komórki mogą wykorzystać szlaki 
metabolizmu beztlenowego, jednak po  wyczerpaniu 
rezerw energetycznych ich metabolizm także zaczy-
na ustawać. Szczególnie wrażliwe na  warunki ano-
ksemiczne są komórki układu nerwowego, a  wraz 
z utratą aktywności neuronalnej zanikają odruchy fi-
zjologiczne i  dochodzi do  całkowitego zatrzymania 
oddychania. W  obrębie narządu wzroku dochodzi 
do  zaniku odruchu rogówkowego oraz źrenicznego. 
Krew wypełniająca naczynia krwionośne siatkówki 
wykazuje w  badaniu oftalmoskopowym charaktery-
styczną fragmentację (segmentację), wyglądem przy-
pominającą sznur wagonów kolejowych (shunting, 
trucking). Dochodzi do  spadku ciśnienia śródgałko-
wego i zmniejszenia napięcia gałek ocznych. 

Mięśnie bardzo szybko stają się wiotkie (wiotkość 
pierwotna) z  całkowitą utratą ich napięcia podsta-
wowego (tonusu), jednak jeszcze przez kilka godzin 
po  zatrzymaniu krążenia mogą zachować reaktyw-
ność i  reagować na  dotyk, uderzenie oraz inne for-
my stymulacji. Wyładowania elektryczne w  obrębie 
obumierających motoneuronów rdzenia kręgowego 
mogą zostać przewiedzione do pojedynczych włókien 
mięśniowych i wywołać drżenia pęczkowe, jednakże 
zmiany te z czasem ustępują. 

Spadek ciśnienia i zanik krążenia krwi zwykle skut-
kuje bladością skóry, spojówek oraz błon śluzowych. 
Skóra twarzy i wargi mogą przybrać kolor czerwony 
lub siny w przypadku śmierci przebiegającej z niedo-
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To pierwsze w Polsce wydanie podręcznika Medycyny sądowej 
Simpsona. Dzieło znane jest na świecie od 1947 r. i doczekało się już 
czternastej edycji. Stała praca redaktorów i autorów nad treścią sprawia, 
że zawartość jest aktualna w XXI wieku. Dwadzieścia trzy rozdziały to 
specjalistyczne, kompleksowe opracowanie tematyki z zakresu medy-
cyny sądowej, ale także kryminalistyki i zagadnień prawno-społecznych 
(np. części dotyczące środków przymusu bezpośredniego czy ochrony 
dzieci i nieporadnych dorosłych). Każdy temat opisany jest obszernie, 
wyjątkowo przystępnie, ale także bardzo interesująco. We wszystkich 
rozdziałach tekst uzupełniony jest kolorowymi zdjęciami, ramkami, szki-
cami, tabelami, diagramami czy grafikami. Celem medycyny sądowej, 
jak podali autorzy w Przedmowie, jest „dotarcie do prawdy”. Opisy nie-
zbędnych czynności na tej drodze, podejmowanych w jakże różnych sytuacjach są wyśmienitym poradni-
kiem dla każdego, kto ma styczność z prawem i medycyną. 

Polecam to wydawnictwo nie tylko medykom sądowym, ale także lekarzom wszelkiej specjalności, praw-
nikom, kryminalistykom i autorom książek kryminalnych. Moim zdaniem podręcznik jest bardzo ważnym uzu-
pełnieniem dostępnych w Polsce opracowań z zakresu medycyny sądowej. Zgadzam się z autorami Przed-
mowy, że dzieło to jest zarówno „dla tych, którzy dopiero będą próbować swych sił”, jak i „dla tych, którzy już 
praktykują w tej pięknej dziedzinie”.

prof. dr hab. Barbara Świątek 
wieloletni emerytowany kierownik Katedry i Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu 

Medycznego we Wrocławiu, były konsultant krajowy ds. medycyny sądowej

Nowoczesny, utylitarny charakter podręcznika, stale modyfikowana zawartość, nowe rozdziały, coraz szer-
sze horyzonty, ale też bogatsza kolekcja zdjęć, diagramów, tabel i przykładów to zalety kolejnych wydań 
książki. Język pozostaje przystępny, tekst merytorycznie zwarty. Docenią to studenci wszelkich kierunków 
medycznych, lekarze każdej specjalności, pozostali profesjonaliści medyczni. Skorzystają technicy kryminali-
styki, biegli szeroko pojętych „nauk sądowych”, kryminolodzy, policjanci, przedstawiciele służb mundurowych. 
Wreszcie prezentowana treść jest w stanie dać wiedzę właściwie wykształconemu, rozsądnemu, niezwiąza-
nemu sofizmatem zawodowych nałogów przedstawicielowi zawodów prawniczych. Adwokat, radca prawny, 
sędzia czy prokurator, który zdaje sobie sprawę z tego, że medyk sądowy nie tylko wykonuje sekcje zwłok, po 
lekturze dzieła utwierdzi się w przekonaniu, jak szeroki jest zakres kompetencji lekarza tej specjalności i jak 
wielka płaszczyzna do wspólnych dociekań.

Z Przedmowy do wydania polskiego
dr hab. Tomasz Jurek, prof. UMW
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