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Проблема безплідності значно поширена у всьому світі, 
тому з метою її вирішення лікарями були розроблені новітні 
методики лікування – допоміжні репродуктивні технології 
(ДРТ), серед яких актуальним і поширеним явищем сього-
дення є сурогатне материнство. За цією методикою жінка 
на підставі взаємної домовленості з особами, що звернули-
ся до неї за наданням зазначеної послуги, проходить про-
цедуру імплантації ембріона, створеного у результаті ДРТ, 
виношує дитину з метою народити та передати її даним осо-
бам, які будуть юридично вважатися батьками цієї дитини.
Україна входить до категорії держав, де сурогатне материн-
ство дозволене на законодавчому рівні, але нові правовідноси-
ни породжують нові запитання та низку проблем, пов’язаних з 
реалізацією права на материнство та батьківство.
Ключові слова: безплідність, допоміжні репродуктивні тех-
нології, допоміжне (сурогатне) материнство.

Щорічно у другу неділю травня відзначається всесвітній 
День Матері. Але за статистикою безплідних пар у на-

шій країні не кожна українка може стати мамою. У середньо-
му кожна п’ята сім’я не має дітей, від 15 до 25% подружніх 
пар (близько 1 млн) з різних причин стикаються з проблемою 
безплідності, що можна розглядати як прямі репродуктивні 
втрати [1–2]. 

Безплідність у шлюбі – одна з надзвичайно важливих як 
особистісних, так і медико-соціальних проблем сьогодення для 
багатьох країн світу [3–4]. За складної економічної і демогра-
фічної ситуації в Україні ця проблема є дуже значущою і для на-
шої країни [5], у якій тільки за останні півроку за статистичними 
даними чисельність населення зменшилась на 120 тис. осіб [6]. 

Безплідність – нездатність зрілого організму до заплід-
нення – серйозна проблема репродуктології, за якої є поєд-
нання соціального, психічного і фізичного нездоров’я в сім’ї 
[7]. Серед соціальних факторів безплідного шлюбу виділя-
ють: зниження соціальної активності найбільш працездатної 
групи населення; різний вплив частоти безплідного шлюбу 
на демографічну ситуацію у популяції і держави в цілому 
[7]. Психічне неблагополуччя характеризується лабільністю 
нервової системи, формуванням комплексу неповноцінності, 
розвитком тяжких психосексуальних розладів, що у резуль-
таті стає причинами або нестійких сімейних відносин, або 
призводить до їхнього руйнування взагалі [8].

Фізичне нездоров’я – це хвороба подружньої пари як 
єдиного цілого. На думку сучасних фахівців, у розвитку без-
плідності порушення фертильності у чоловіків і жінок віді-
грають приблизно однакову роль [9]. За науковими даними, 
майже у 80% випадків причиною безплідності у жінок вважа-
ють штучне переривання вагітності, у 15–25% – запалення 
статевих органів, у 12–18% – непрохідність маткових труб 
[10]. Найбільш поширеною причиною порушень генератив-
ної функції чоловіків є інфекційно-запальні ураження уро-
генітальної системи (35,5%), що призводить до порушень 
фертильності не тільки у них самих, але й у їхніх жінок [9]. У 
разі запліднення інфікованою спермою виникає вірогідність 
інфікування ембріона, внутрішньоутробної інфекції, вад роз-
витку плода і невиношування вагітності.

Безплідність у шлюбі – одна з дуже тяжких стресових 
ситуацій. Особистісні якості бездітних пар значно відрізня-
ються від людей такого самого віку і соціального статусу, але 
які мають дітей. Психологічні тести характеризують більшу 
нестійкість, страх, невпевненість у собі, труднощі соціальних 
контактів [8]. Почуття провини за відсутність дітей у сім’ї 
вище у жінок, разом з тим у них сильніше розвинені швид-
кість реакції, відчуття напруження і емоції, які свідчать про 
наявність постійного вогнища пригнічення настрою [11].

Незважаючи на переконливі дані про значні психологіч-
ні відхилення у подружжя в безплідних шлюбах, до сьогодні 
не вирішено питання щодо первинності у виникненні даної 
патології: чи призвела відсутність дітей до психоемоційних 
розладів, чи такі відхилення спричинили порушення репро-
дуктивної функції [12]. Аналогічна ситуація виникає під час 
розгляду питання про психосексуальні проблеми безплідних 
шлюбів: близько 30% пацієнтів мають відхилення від показ-
ників нормальної схеми сексуальної поведінки [13].

Проблема лікування безплідності подружніх пар є од-
нією з найбільш актуальних у сучасній медицині. Допоміж-
ні репродуктивні технології (ДРТ) міцно посіли своє місце 
у комплексі медичного лікування безплідності і набувають 
усе більшої популярності у лікарській практиці [14–16], що 
дозволяє сьогодні «обійти» деякі фізіологічні проблеми, до-
помогти парам стати батьками і продовжити свій рід. ДРТ 
включають методики лікування, за яких маніпуляції з репро-
дуктивними клітинами, окремі або всі етапи їхньої підготов-
ки, процеси запліднення та розвитку ембріонів до перенесен-
ня їх у матку реципієнтки здійснюються в умовах in vitro [17]:

– запліднення in vitro (ЗІВ) – запліднення яйцеклітини 
in vitro з наступною трансплантацією ембріона у матку – за-
стосовується практично при всіх формах безплідного шлюбу 
(чоловічий фактор безплідності, трубний, ендокринний, іму-
нологічний фактори, ендометріоз);

– інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїда – уве-
дення одного спермія у яйцеклітину – мікроманіпуляційна 
технологія, що застосовується при вираженій патоспермії у 
чоловіка; проводять у програмах екстракорпорального за-
пліднення (ЕКЗ) для збільшення вірогідності запліднення;

– при внутрішньоматковій інсемінації використовують 
сперму чоловіка або донора;

– донацію ооцитів (яйцеклітину отримують у здорової 
жінки-донора) застосовують у разі порушення функції яєч-
ників, наявності спадкових захворювань, а також у жінок 
старшої вікової групи із частими невдачами після ЗІВ;

– кріоконсервування – технології заморожування ре-
продуктивних клітин та ембріонів, що дозволяє зберігати їх 
протягом тривалого часу та використовувати у наступних 
циклах лікування;

– допоміжне (сурогатне) материнство (ДМ) – перенесен-
ня ембріона, отриманого шляхом запліднення яйцеклітини 
біологічної матері (дружини) спермою біологічного батька 
(чоловіка), і виношування дитини біологічно «чужої» для 
жінки, яка добровільно погоджується завагітніти з метою ви-
носити і народити біологічно чужу їй дитину, а потім переда-
ти на виховання іншим особам – генетичним батькам.
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ДМ – це одна з репродуктивних технологій, за якою здо-
рова жінка на підставі угоди (договору) після штучного за-
пліднення виношує та народжує дитину для іншої сім’ї. Зачат-
тя відбувається в умовах спеціалізованого медичного закладу 
(без статевого акту), з метою чого можуть використовуватися 
яйцеклітини та сперма безплідної подружньої пари або донор-
ський матеріал з урахуванням того, що дитина має мати гене-
тичну спорідненість хоча б з одним із батьків [18]. При цьому 
в дане поняття мають також бути включені випадки, коли до-
сягнути мети народити та передати дитину особам, які зверну-
лися по таку послугу, з певних причин не вдається.

Виділяють два види ДМ: 
1) повна або гестаційна сурогатність полягає у перенесен-

ні ембріона від подружжя у матку сурогатної матері; 
2) часткова або гендерна сурогатність – використовуєть-

ся яйцеклітина сурогатної матері, тобто є біологічний зв’язок 
плода із сурогатною матір’ю. 

Останній вид має багато етичних недоліків, тому у біль-
шості країн, у тому числі в Україні, заборонений. Суть даної 
технології полягає у тому, що сурогатна матір погоджується 
виносити чужу дитину особам, які хочуть стати батьками, 
тобто виступає так званим інкубатором для дитини май-
бутніх батьків цієї дитини [17]. Також можна зазначити, що 
сурогатна матір не може одночасно бути і гестаційною, і ген-
дерною сурогатною матір’ю (віддати свою яйцеклітину та 
виношувати дитину), бо це вже буде продаж власної дитини, 
що карається кримінальним законодавством [19]. Такий вид 
ДРТ заборонений у більшості країн, у тому числі в Україні.

При дозволеному у нашій країні гестаційному типі ДМ су-
рогатна матір не має генетичного зв’язку з дитиною, добровіль-
но погоджується виносити і народити генетично чужу дитину, 
яку потім віддадуть на виховання іншим особам – його генетич-
ним (потенційним) батькам. Можливі такі варіанти [17, 20]:

1) ооцити донора + сперма чоловіка – вагітність виношує 
сурогатна матір (у разі старшого віку жінки, низької якості її 
ооцитів, передчасного виснаження яєчників, нездатності жін-
ки виносити вагітність); дитина генетична тільки для чоловіка;

2) ооцити жінки + сперма чоловіка – вагітність виношує 
сурогатна матір (нездатність жінки виносити вагітність); ди-
тина генетична для матері й батька;

3) ооцити жінки + сперма донора – у разі чоловічої без-
плідності та нездатності жінки виносити вагітність; дитина 
генетична тільки для матері;

4) ембріон донора, вагітна сурогатна матір – дитина не ге-
нетична для обох батьків.

Привертає увагу той факт, що в українському законодав-
стві донедавна взагалі не було визначення сурогатного ма-
теринства, навіть у формі норм з посиленням на міжнародні 
акти. Через брак вітчизняної термінології доводилося зверта-
тися до формулювання, прийнятого Всесвітньою організаці-
єю охорони здоров’я (ВООЗ) у 2001 році, у якому зазначаєть-
ся, що: «Гестаційний кур’єр: жінка, у якої вагітність настала у 
результаті запліднення ооцитів, що належать третій стороні, 
сперматозоїдами, що належать третій стороні. Вона виношує 
вагітність із тією умовою або договором, що батьками наро-
дженої дитини будуть одна або обидві людини, чиї гамети 
використовувалися для запліднення». Гестаційний кур’єр – 
це, звичайно, сурогатна мати. Показово, що слова «мати» або 
«батько» у цьому визначенні навіть не використовуються, що 
свідчить про те, що ВООЗ розцінює відносини між донорами 
та сурогатною матір’ю у першу чергу як договірні [21].

Виходячи з наведеного вище, можна виділити такі ознаки 
ДМ в Україні: 

– наявність взаємної домовленості між сурогатною 
матір’ю та замовниками;

– факт зачаття дитини шляхом проведення ЗІВ та імп-
лантації ембріона; 

– обов’язкове використання генетичного матеріалу за-
мовників; 

– специфічна мета – виношування та народження дитини 
для подальшого передання її генетичним батькам.

Згідно з діючим законодавством України, ДМ можна за-
стосовувати лише за медичними показаннями у жінок:

– які перенесли оперативні втручання на репродуктивних 
органах, наприклад операцію з видалення матки; 

– з деформацією та/або аномаліями чи відсутністю мат-
ки, з деформацією порожнини або шийки матки;

– зі структурно-морфологічними або анатомічними змі-
нами ендометрія, що призводять до втрати ефективності про-
цесу імплантації ембріона та злипання порожнини матки та 
які не піддаються лікуванню; 

– за наявності тяжких соматичних захворювань, які за-
грожують здоров’ю жінки і будуть перешкоджати сприятли-
вому перебігу вагітності та пологів; 

– після невдалих повторних спроб ДРТ при неодноразо-
вому отриманні ембріонів високої якості, перенесення яких 
не призводило до вагітності [17, 22].

Порядок застосування ДРТ в Україні регламентує вимоги, 
що пред’являються до однієї зі сторін договору – сурогатної 
матері. Сурогатною матір’ю може бути повнолітня дієздатна 
жінка за умови наявності власної здорової дитини, добровільної 
письмово оформленої нею заяви за певною формою, а також за 
відсутності медичних протипоказань, тобто мати хороший, ста-
більний стан здоров’я [23]. Крім того, вона не може перебувати 
у безпосередньому генетичному зв’язку з дитиною, однак дозво-
ляється виношування вагітності близькими родичами майбут-
ніх батьків (мати, сестра, двоюрідна сестра тощо). Усі кандидати 
повинні пройти обов’язкове медичне обстеження, надати прав-
диві відомості про історію вагітності і пологів, перенесені захво-
рювання та ін. Під час підготовки і проведення програм ЗІВ су-
рогатним матерям слід дуже відповідально відноситись до свого 
здоров’я, чітко і неухильно виконувати призначення і рекомен-
дації лікуючого лікаря: обмежити вживання лікарських засобів, 
споживання спиртних напоїв, певних продуктів тощо, фізичні 
навантаження, а також виключити статеві контакти [23].

Спірним є віковий критерій для сурогатної матері. Ме-
дичною статистикою та рекомендаціями ВООЗ встановлено, 
що найбільш сприятливий репродуктивний вік жінки припа-
дає на 20–35 років. З огляду на це, проект Закону України 
«Про допоміжне материнство» пов’язує виникнення права 
бути сурогатною матір’ю з настанням двадцяти одного року, а 
не вісімнадцятиліття [21].

Проведення програм ЗІВ передбачає певні ризики для 
здоров’я сурогатної матері як під час стимуляції (етап підго-
товки ЗІВ), так і під час проведення ембріонтрансфера (пе-
ренесення ембріона), виношування вагітності та пологів. Не-
рідко може настати багатоплідна вагітність, адже при цьому 
найчастіше практикують «підсаджування» відразу 2–3 емб-
ріонів, що збільшує шанс на вагітність. Ось чому при застосу-
ванні ДРТ висока ймовірність народження двійні або трійні. 
Пологи у разі використання таких програм у більшості ви-
падків закінчуються кесаревим розтином [17, 20].

Під час вибору кандидатур сурогатних матерів беруть до 
уваги не тільки медичні, а й інші фактори, у тому числі мо-
ральну і психологічну стійкість жінки, відповідальність, від-
сутність кримінального минулого [19]. Попередній досвід су-
рогатної матері, якщо він був, абсолютно неважливий. Лікарі, 
навпаки, радять подружжям вибирати жінок, які ще не вино-
шували чужої дитини і відповідно не вживали гормонів для 
збереження вагітності. Зовнішність сурогатної матері ніяк 
не впливає на зовнішні дані малюка, він буде схожий тільки 
на генетичних батьків [18]. Але для подружжя важливо, аби 
людина була їм симпатична. Часто їм до душі жінки, які зо-
внішньо схожі на них самих.
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Попереднє медичне обстеження подружньої пари і суро-
гатної матері обов’язкове. Діюче законодавство у сфері охо-
рони здоров’я передбачає низку протипоказань для ЗІВ та 
імплантації ембріона [17, 22]. У зв’язку з цим медичне обсте-
ження повинно бути проведене до підписання договору між 
подружжям і сурогатною матір’ю, або ж передбачити у до-
говорі відкладену умову у випадку медичних протипоказань 
для здійснення програми ДМ: наприклад, обумовити строк 
набуття сили договору моментом отримання результатів ме-
дичного обстеження, що не перешкоджають відповідним про-
цедурам [24].

У разі використання методу сурогатного материнства для 
продовження свого роду виникає багато морально-етичних і 
психологічних проблем. Противники ДМ виокремлюють такі 
негативні особливості даного методу: 

– сурогатне материнство перетворює дітей на товар; 
– йде комерціалізація даної сфери, тобто сурогатні мате-

рі потроху перетворюються на «агентства» з надання такого 
виду послуг, за що отримують свій заробіток; 

– материнство стає договірною роботою, тобто відкида-
ються всі моральні настанови про єдність матері та дитини 
[25]. 

Крім цього, деякі феміністки вважають, що така практика 
сприяє експлуатації жінок, а деякі церковні групи вбачають у 
ДМ дегуманізуючу, аморальну тенденцію, що посягає на свя-
тість шлюбу та сім’ї [23].

Існує також занепокоєння, що сурогатних матерів може 
психологічно травмувати необхідність віддати «свою» ди-
тину. Прихильники використання ДМ мають протилежну 
точку зору. Вони зазначають, що іноді для бездітної сім’ї це 
єдиний спосіб мати дитину, і розцінюють сурогатне материн-
ство як гуманний акт любові та співпраці. Звичайно, цей акт 
пов’язаний із потенційною небезпекою для сурогатної матері, 
але вона може її оцінити і свідомо ризикувати. Прихильники 
сурогатного материнства не вважають його формою експлуа-
тації жінок, вони стверджують, що жінка, яка добровільно ви-
рішила стати сурогатною матір’ю, отримує за виконання цієї 
ролі достатню матеріальну компенсацію, а також моральне 
задоволення від користі, що вона приносить суспільству [26]. 

Недостатньо дослідженими є психологічні аспекти суро-
гатного материнства: 

– психологія дитини, народженої сурогатною матір’ю; 
– психологія сурогатної матері, якій необхідно розлучи-

тися з дитиною, що внутрішньоутробно в ній розвивалася; 
– психологія потенційних батьків, які не змогли реалізу-

вати своє право на батьківство без ДРТ, тощо. 
Не викликає сумнівів лише той факт, що сім’ї потрібна 

допомога кваліфікованого психолога, щоб уникнути непо-
розуміння та конфліктів, особливо якщо сурогатна матір із 
близького оточення сім’ї, з ким дитина буде безпосередньо 
контактувати протягом життя [23, 24, 26].

Вивчаючи досвід зарубіжних країн щодо регулювання 
сурогатного материнства, слід зазначити, що у світі існують 
альтруїстичний, дозвільний та заборонний режими стосовно 
використання послуг сурогатних матерів [27]. 

Альтруїстичний режим ДМ дозволяється державою, але 
сурогатна матір отримує компенсацію витрат лише на медичне 
обслуговування та інші витрати, пов’язані з вагітністю. Май-
бутні батьки, які укладають договір із сурогатною матір’ю, не 
мають права сплачувати за послугу щодо виношування та на-
родження дитини. Мета цього підходу – уникнути перетворен-
ня на товар як сурогатної матері, так і дитини, що часто вва-
жається продажем дітей. Альтруїстичний режим прийнятий в 
Австралії, Канаді, Великій Британії, Нідерландах, Бельгії [27].

Дозвільний режим дозволяє ДМ на законодавчому рів-
ні, з певним регулюванням деяких аспектів. Приклади кра-
їн: Грузія, Казахстан, Російська Федерація, Україна, Індія. 

Однак при цьому існують деякі варіації правового режиму. 
Наприклад, в Ізраїлі сурогатне материнство контролюється 
державою, тобто на кожен крок потрібно отримати дозвіл. У 
Південній Африці контракт із сурогатною матір’ю повинен 
бути підтверджений судом [27].

Заборонний режим, за яким укладання договорів про су-
рогатне материнство не дозволяється, діє у країнах, де керу-
ються такими морально-етичними принципами, як уникнен-
ня перетворення дітей на товар та експлуатація сурогатних 
матерів, а також з метою захисту їхніх інтересів. Прикладами 
таких країн є Франція, Швеція, Угорщина, Німеччина, Іслан-
дія, Італія, Японія, Швейцарія, Пакистан, Саудівська Аравія, 
Сербія [27].

На підставі наведеного вище, можна зробити висновок, 
що, дозволяючи використання процедури сурогатного мате-
ринства чи забороняючи його, держави керуються політи-
кою, яку проводять у сфері сімейних відносин, а також мо-
ральними та релігійними підвалинами суспільства.

В українському суспільстві технологія сурогатного ма-
теринства є відносно новою, і на сьогодні немає єдиного за-
твердженого закону про репродуктивне здоров’я, який би 
визначав поняття сурогатного материнства і належним чи-
ном регулював здійснення цієї процедури в Україні. Згідно 
зі ст. 51 Конституції України, сім’я, дитинство, материнство 
та батьківство охороняються державою. Сімейний кодекс 
України (СКУ) також створює умови для зміцнення сім’ї та 
на державному рівні забезпечує її охорону [28]. Так, згідно з 
п. 1 ст. 49 СКУ, дружина має право на материнство, відпо-
відно до п. 1 ст. 50 того самого Кодексу чоловік має право на 
батьківство. Лише деякі законодавчі акти опосередковано 
згадують про штучне запліднення та імплантацію ембріона 
і замість терміна «сурогатне материнство» вживають термі-
нологію ДМ, у якій міститься метод допоміжних репродук-
тивних технологій. Наприклад, ст. 123 СКУ, а також ст. 48 
чинного Закону України «Основи законодавства України 
про охорону здоров’я», згідно з якими застосування ЗІВ 
здійснюється відповідно до умов та Порядку, встановлених 
Міністерством охорони здоров’я України [28]. Нормативний 
акт, який у своєму змісті містить словосполучення «сурогат-
не материнство» без його тлумачення – Порядок про засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій в Україні 
№ 787 від 09.09.2013 р., – зазначає, що є необхідними: умови 
для використання сурогатного материнства, алгоритм про-
ведення ДРТ методом сурогатного материнства, показання 
до сурогатного материнства, а також перелік документів, 
необхідних для використання сурогатного материнства, з 
боку сурогатної матері із забезпеченням анонімності донора 
та збереженням лікарської таємниці. Розкриття анонімності 
донора може бути здійснено у порядку, передбаченому зако-
нодавством [20].

Захист прав та інтересів учасників програм ДРТ здій-
снюється на підставі не тільки положень законодавства, але 
й договорів між усіма учасниками цих програм [29]. Так, згід-
но з Цивільним кодексом України, отримання біологічними 
батьками дитини від сурогатної матері не може бути пред-
метом договору. Правильно складений договір про сурогатне 
материнство має передбачати тільки виплату грошової (ін-
шої матеріальної) компенсації, щоб створити для сурогатної 
матері найсприятливіші умови для виношування дитини та 
подальшої реабілітації. У договорі обов’язково слід передба-
чити відповідальність сурогатної матері за порушення його 
конфіденційності, приписів і рекомендацій лікарів (шкідливі 
звички, обмеження харчування, ігнорування режиму тощо), 
намагання залишити дитину собі, ухилення від підписання 
документів, потрібних для подальшої реєстрації дитини в ор-
ганах РАГС, тощо. Порушуючи такі вимоги, сурогатна мати 
не тільки може втратити право на компенсацію, але й буде 
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змушена відшкодувати біологічним батькам усі їхні витрати 
за договором [28, 29].

Діюче законодавство України не приділяє належної уваги 
питанню реалізації громадянами своїх прав у сфері репродук-
тивних технологій, тим самим створюючи колізії у правовому 
регулюванні. Частина 2 ст. 123 СКУ визнає батьками дити-
ни, народженої сурогатною матір’ю, подружжя. Таке саме 
положення міститься у Правилах державної реєстрації актів 
цивільного стану. Тобто наведені нормативно-правові акти 
звужують право одиноких осіб на материнство (батьківство) 
у рамках застосування ДРТ [30]. 

Практика свідчить, що стороною договору на боці гене-
тичних батьків можуть бути іноземці. При цьому виникає 
низка проблем, за яких залишаються незахищеними права 
сторін договору сурогатного материнства та дитини, наро-
дженої сурогатною матір’ю. Виникає проблема вивозу дити-
ни в ті країни, де така процедура не є дозволеною. У таких 
випадках дитині забороняють в’їзд у дану країну, а її батькам 
не надають запису, що дитина є законно їхньою [27].

Реалії часу вимагають подальшого реформування галузі 
репродуктивної медицини, що повинно відображатися у його 
нормативно-правовому регулюванні з метою створення до-
сконалої правової бази, захисту від неправомірних посягань 
на біологічні права людини. На жаль, ще багато аспектів су-
рогатного материнства в Україні взагалі не визначені законом 
або допускають неоднозначне тлумачення. Відсутнє законо-

давчо затверджене визначення поняття сурогатного материн-
ства, у сімейних кодексах мова йде лише про запліднення in 
vitro. Відсутня чітка регламентація комерційної програми су-
рогатного материнства. Не висвітлена інформація щодо ситу-
ації, коли подружжя-замовники під час участі у програмі роз-
лучаються або помирають. Дискусійним є юридичне оформ-
лення дотримання права дитини на інформацію щодо жінки, 
в утробі якої вона розвивалася до народження. Необхідно 
також звернути увагу на юридичне оформлення документів 
щодо тимчасової втрати працездатності жінками, які отриму-
ють лікування з приводу безплідності з використанням ДРТ. 
Слід також захистити сурогатну матір на випадок відмови 
подружжя-замовників від народженої дитини з різних при-
чин, зокрема у випадку народження хворої дитини. Наразі на 
доопрацюванні у Верховній Раді України знаходиться проект 
Закону «Про регулювання питань щодо допоміжного мате-
ринства та забезпечення державними гарантіями рівних прав 
та можливостей матерів» (реєстр. № 4647), у якому чітко ви-
значені основні правові передумови сурогатного материнства 
з подальшими перспективами застосування [14, 24].

Отже, ДМ в Україні посідає належне місце серед репро-
дуктивних технологій у лікуванні безплідності, але, незва-
жаючи на те що завдяки цій технології багато бездітних пар 
мають можливість стати батьками і виховувати дитину, існує 
низка проблем морально-етичного, психологічного та юри-
дичного значення, які все ще чекають свого вирішення.

Вспомогательное (суррогатное) материнство как 
медико-социальная проблема
о.а. Берестовой

Проблема бесплодия широко распространена во всем мире, поэто-
му с целью ее решения врачами были разработаны новейшие ме-
тодики лечения – вспомогательные репродуктивные технологии 
(ВРТ), среди которых актуальным и распространенным явлением 
современности является суррогатное материнство. По этой методи-
ке женщина на основании взаимной договоренности с лицами, об-
ратившимися к ней за предоставлением указанной услуги, проходит 
процедуру имплантации эмбриона, созданного в результате ВРТ, 
вынашивает ребенка с целью родить и передать ее данным лицам, 
которые будут юридически считаться родителями этого ребенка. 
Украина входит в категорию стран, где суррогатное материнство 
разрешено на законодательном уровне, но новые правоотношения 
порождают новые вопросы и ряд проблем, связанных с реализаци-
ей права на материнство и отцовство.
Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродуктивные 
технологии, суррогатное (вспомогательное) материнство.

Auxiliary (surrogate) motherhood as a medical  
and social problem
o.o. Berestovoy

The problem of infertility is widespread all over the world, therefore, 
with the aim of solving it, the doctors developed the newest methods of 
treatment – assisted reproductive technologies (ART), among which 
the actual and widespread phenomenon of modernity is surrogate 
motherhood. According to this method, a woman, on the basis of 
mutual agreement with persons applying to her for providing this 
service, undergoes the procedure of implantation of an embryo created 
as a result of ART, nurtures a child in order to give birth and transfer it 
to these persons who will be legally considered the parents of this child. 
Ukraine is included in the category of countries where surrogate 
motherhood is allowed at the legislative level, but new legal relations 
generate new issues and a number of problems related to the realization 
of the right to motherhood and paternity.

Key words: infertility, assisted reproductive technologies, assisted 
(surrogate) motherhood.
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