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Пренатальна гендерна селекція відноситься 
до практики застосування медичних технологій 
для вибору статі нащадків ще до народження 
дитини. Для застосування гендерної детерміна-
ції існують певні причини, які полягають у пло-
щині трьох головних напрямків: 1) запобігання 
народженню дитини, у якої є ризик зчеплено-
го з Х-хромосомою генетичного захворювання; 
2) вибір батьків із метою підтримки гендерного 
балансу дітей у родині; 3) соціальні гендерні упо-
добання — надання переваг дітям конкретної 
статі [13].

Найбільш вагомою причиною пренатальної 
гендерної селекції доцільно вважати медичні по-
казання, тому що в наш час ідентифіковано понад 
200 Х-зчеплених хромосомних захворювань, які 
вражають тільки чоловіків. Переконливим при-
кладом захворювання генетичного походження, 
зчепленого з Х-хромосомою, є гемофілія А — 
захворювання з геморагічним синдромом, що 
призводить до інвалідизації в ранньому віці з не-
гативними соціальними наслідками. П’ятдесят 
відсотків хлопчиків, народжених від матері, яка 
є носієм гемофілії, будуть мати цю патологію. 
Етіологічним фактором вважаються різні варіанти 
мутацій гена фактора VIII (F8), розташованого на 
Xq28. Починаючи з першого секвенування гена 
F8 у 1984 році, пізніше в базі каталогу мутацій 
людини було описано та представлено понад 
200 генних мутацій, які викликають гемофілію.

Наступним прикладом Х-зчепленої пато-
логії вважається крихкий Х-синдром (Fragile X 

syndrome), найбільш визнана моногенна при-
чина інтелектуальних дефектів людини [29]. Ця 
патологія вражає всі етнічні групи в усьому світі 
з поширеністю 1 на 4000-5000 населення. Більше 
ніж у 99% випадків порушення зумовлено не-
стабільною експансією CGG повторів у 5 регіо-
нах FMR1 гена, що призводить до аномального 
гіперметилювання з  наступним пригніченням 
FMR1 транскрипції та зниженням рівня протеї-
ну в мозку [15]. Якщо мати є носієм зчепленої 
з Х-хромосомою патології — м’язової дистро-
фії Дюшена, за наявності плода чоловічої статі 
в нього є 50% шанс бути ураженим цим захворю-
ванням, що проявляється в ранньому дитячому 
віці з негативними наслідками та передчасною 
смертністю, тому що розлад виникає внаслідок 
мутації в гені дистрофіну, який у людей розташо-
ваний на Х-хромосомі (Xp21) [37].

Існують причини гендерної селекції, що зу-
мовлені немедичними чинниками. За допомогою 
сучасних методик батьки отримали можливість 
здійснювати вибір дитини певної статі, тим са-
мим планувати і контролювати розмір та баланс 
дітей у родини, тому що в деяких випадках у по-
дружжя народжуються діти однакової статі, жінка 
продовжує повторні вагітності, але мрія отрима-
ти бажану дитину конкретної статі не здійснюєть-
ся, і це навіть призводить до конфліктів у родині 
у зв’язку з тим, що не всі подружні пари повністю 
розуміють біологічну сутність процесу зачаття.

Гендерні уподобання при виборі статі неме-
дичного призначення мають місце в деяких краї
нах, що зумовлено історичними, релігійними, 
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культурними та іншої природи традиціями. Осо-
би чоловічої статі мають переваги перед жінка-
ми в деяких економічних та соціальних заставах 
в  Індії, Китаї. Так, у деяких регіонах Індії прак-
тика надання приданого дочкам призводить до 
значного фінансового навантаження на родину 
в разі наявності багатьох дітей жіночої статі [19]. 
Також в Індії мають місце релігійні погляди для 
надання преференцій у родині дітям чоловічої 
статі  [12]. У Китаї сини є джерелом фінансової 
та соціальної безпеки в родині  [20]. Уподобан-
ня синів мотивується в країнах Азії на підставі 
того факту, що родинне прізвище передається із 
покоління в покоління за чоловічою лінією [28]. 
Гендерна дискримінація, згідно з даними із Па-
кистану, знайшла віддзеркалення в назві статті, 
у якій наявність дочок у родині порівнюється з по-
ливом трави на чужому сусідньому подвір’ї [18].

Безумовно, для впровадження пренатальної 
гендерної селекції необхідні науково обґрунто-
вані технології, які беруть початок ще із 70-х ро-
ків попереднього століття та є затребуваними й 
інформативними до нашого часу. Серед цих ме-
тодик слід виділити ультразвукове дослідження 
плода, яке, окрім надання багатьох діагностичних 
показників, є первинним в  історичному аспекті 
засобом для встановлення статі ще до народжен-
ня дитини і в наш час представляє рутинне об-
стеження вагітних [16, 33].

Запроваджені інвазивні процедури, такі як 
біопсія хоріона плода, каріотипування феталь-
них клітин, отриманих при амніоцентезі, надали 
можливість проводити пренатальну діагности-
ку генетичних захворювань, а  також зробили 
реальністю визначення статі плода в постімп-
лантаційний період, значно раніше, ніж ультра
звукове дослідження плода. Амніоцентез — це 
інвазивний метод допологової діагностики, про-
водиться на початку другого триместру вагітнос-
ті (16-19-й тиждень вагітності). Переваги цього 
дослідження  — отримання хромосом високої 
якості, паралельне біохімічне, імунологічне, мо-
лекулярно-генетичне обстеження [6]. Водночас 
слід зазначити, що біопсія хоріона плода не про-
водиться раніше 10 тижнів гестації, тому що іс-
нує підвищений ризик мальформації кінцівок та 
спонтаних викиднів. У багатьох спеціалізованих 
генетичних центрах амніоцентез є рутинною про-
цедурою, тоді як молекулярний аналіз ворсинок 
хоріона призначається для випадків із високим 
генетичним ризиком, наприклад задля діагнос-
тики гемоглобінопатій, а також визначення ста-
ті плода. Головною перевагою біопсії хоріона 
є швидке одержання результатів та виконання 
в ранні терміни вагітності. Саме в цей період від-
мічається висока результативність і безпечність. 
У разі виявлення патології на цих стадіях можли-
во вирішувати питання про подальший перебіг 

вагітності та елімінацію ураженого плода. Недо-
лік біопсії хоріона — це високий ризик викидня 
(2,0-3,0%), який за цієї процедури є вищим, ніж 
при амніоцентезі [5].

Значні переваги перед переліченими метода-
ми детермінації статі в плода мають неінвазивні 
методи дослідження, які насамперед застосову-
ються для пренатального скринінгу трисомій та 
в деяких випадках мікроделецій. Ці методи до-
слідження беруть свій початок із США, коли впер-
ше у 2011 році було запроваджено пренаталь-
ний скринінг вагітних для виявлення фетальної 
трисомії 21 із подальшим значним поширенням 
такої стратегії по всьому світу  [4, 7]. До такого 
напрямку відноситься технологія, заснована на 
дослідженні ДНК, які циркулюють у крові вагіт-
ної. Підставою для цього дослідження є наукові 
розробки, які показали, що, крім материнської 
ДНК, плазма крові вагітних жінок містить ДНК 
плода, що надходить із плаценти. Материнська 
ДНК налічує приблизно 10% ДНК із плаценти, так 
звана фетальна ДНК, та 90% ДНК — материнсько-
го походження. Ці дослідження розглядаються 
як значні досягнення пренатальної діагностики, 
тому що наявні в крові вагітної жінки фетальні 
клітини доступні цитогенетичному дослідженню 
та дають змогу з високою точністю, без ризиків 
та ускладнення перебігу вагітності виявити чи 
виключити в плода найчастіші хромосомні ано-
малії: синдром Дауна (трисомія 21), Патау (три-
сомія 13), Едвардса (трисомія 18) [36, 43]. Це до-
статньо точний тест для визначення синдрому 
Дауна (трисомії 21) з високою чутливістю (90%) та 
специфічністю (99,5%) як при дослідженні жінок 
із груп ризику, так і в загальній популяції  [26]. 
Порівняно з неінвазивними методиками, такими 
як біохімічні показники крові вагітної та ультра
звукові маркери синдрома Дауна, дослідження 
ДНК крові плода є більш чутливим діагностичним 
параметром, що знижує показання для призна-
чення інвазивних досліджень [50]. За наявності 
певних показань неінвазивне тестування спро-
можне виявити анеуплоїдії статевих хромосом: 
синдром Тернера; синдром Клайнфельтера; 
трисомії за Х-хромосомою в  жінок і  синдром 
Якобса [48, 10]. Також за допомогою скринін-
гу на мікроделеції (субхромосомні відхилення) 
можливо діагностувати таку патологію: синдром 
22q11.2 (ДіДжорджі), Прадера – Віллі, Ангельма-
на, синдром 1р36 делеції; синдром «котячого 
крику» [39]. Останніми роками ця методологія 
набула подальшого розвитку з  розширенням 
можливостей із діагностики загальновизнаних 
трисомій, статевих хромосомних анеуплоїдій, 
рідких автосомних анеуплоїдій, копій фрагментів 
ДНК в одному зразку і розподілу їх по варіантах 
копій [40, 52]. Дуже важливо, що результати до-
слідження зразків крові матері, з плазми яких 
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виділяють її ДНК і ДНК плода, мають значну діа-
гностичну валідність, спроможну визначати стать 
плода в більш ранні терміни, ніж інші методи 
(ультразвукове дослідження, біопсія хоріона), 
у  зв’язку з  тим, що фетальні ДНК з’являються 
в кровотоці матері починаючи з 5-7-го тижня гес-
тації з максимальним накопиченням на 13-16-му 
тижні гестації [11, 14].

Імплементація революційної методології 
репродуктивної медицини, а  саме екстракор-
порального запліднення, надала змогу при ма-
ніпуляції in vitro з участю яйцеклітин і сперми 
батьків у лабораторних умовах штучно утворю-
вати ембріони, з яких на стадії після фертилізації, 
але ще до переносу в порожнину матки вилу-
чаються клітини та за допомогою методик пре-
імплантаційного діагнозу визначається патологія 
і здійснюється детермінація статі ембріона. В іс-
торичному аспекті передумовою запровадження 
преімплантаційної діагностики слід вважати по-
яву в науковій літературі повідомлення стосов-
но визначення статі ембріонів кролика на стадії 
бластоцисти [21]. У подальшому преімпланта-
ційні технології набувають поширення та прак-
тично запроваджуються для ампліфікації генів 
бластомерів, отриманих за допомогою біопсії, 
з метою вивчення генетичної природи гемато-
логічної патології, анеуплоїдій, а також для ген-
дерної детермінації [38].

Реалізація цього напрямку в клінічну практику 
відбулася ще в 1990 році, коли у двох подружніх 
пар із ризиком Х-зчепленої розумової відсталос-
ті в анамнезі народились двійні жіночої статі за-
вдяки біопсії ембріонів на стадії перед імпланта-
цією. Для дослідження видалено одну клітину, 
селективно обрано ембріони жіночої статі, у матку 
жінок було здійснено трансфер лише ембріонів 
бажаної статі і  таким чином було попередже-
но народження дітей чоловічої статі, уражених 
Х-зчепленим рецесивним порушенням [30]. Ці до-
слідження дали напрямок концепції, що отримала 
назву «статева селекція», а саме можливість вибо-
ру статі майбутньої дитини за бажанням батьків як 
за медичними, так і немедичними показаннями.

Отже, завдяки технологіям преімплантацій-
ної генетичної діагностики можливо попере
джати в родинах трансмісію моногеного дефек-
ту нащадкам, що дозволяє парам із сімейним 
анамнезом моногенних розладів, пов’язаних із 
Х-захворюваннями і відомими хромосомними 
аномаліями, попереджати перенос ембріонів із 
цими специфічними генетичними порушення-
ми [47]. Останніми роками перевага віддається 
новій генерації досліджень, так звана преімп-
лантаційна діагностика 2.0, що передбачає біо-
псію полярних тілець або клітин трофектодерми 
замість біопсії триденного ембріона з аналізом 
анеуплодії всіх 23 пар хромосом [25].

Важливим досягненням слід вважати, що су-
часні технології здатні визначати стать майбут-
ньої дитини ще до зачаття. Найбільш ефективним 
методом визначення статі вважається сперм-
сортувальна процедура (the microsort method). 
Принцип цього неінвазивного методу полягає 
в тому, що велика X-хромосома містить на 2,8% 
більше ДНК, ніж тендітна Y-хромосома. Процеду-
ра проводиться таким чином: сперму отримують 
від потенційного батька, обробляють флуорес-
центним забарвленням, пропускають через сві-
товий детектор, який сортує сперму залежно від 
інтенсивності світла і відокремлює зразки, що 
містять Х-сперму, від Y-сперми. Ця технологія має 
високу чутливість, ефективна для селекції жіно-
чої статі в 93% випадків та для селекції чоловічої 
статі — у 82%. У подальшому необхідну сперму 
можливо використовувати для штучного заплід-
нення в матку жінки (artificial insemination) або 
за допомогою екстракорпорального заплідненя 
(in vitro fertilization). З метою гендерної селек-
ції застосовуються також мікрорідинні чіпи [35]. 
Новітні методи статевої селекції запроваджено 
в США, Ізраїлі, Кіпрі та деяких інших країнах [8].

Завдяки впровадженню допоміжних репро-
дуктивних технологій для фундаментальної ме-
дицини відкрилися небачені раніше горизонти, 
пов’язані з вивченням механізму запліднення, 
наочним спостереженням за процесами ран-
нього розвитку ембріона людини, діагностикою 
генетичних дефектів та визначенням статі в до-
імплантаційний період, але водночас виникає 
проблема оцінки морального та правового ста-
тусу ембріона як компонента репродуктивних 
технологій [2]. У зв’язку з науковими досягнен-
нями, які відривають простір для імплементації 
гендерної селекції в практичну медицину, на пе-
редній план виступає безліч етичних, правових 
та соціальних питань стосовно запровадження 
методології штучного регулювання співвідношен-
ня народження дітей чоловічої та жіночої статі.

Головним виправданим показанням для ген-
дерної селекції, безперечно, є медичні причини, 
а саме запобігання хворобам, які мають гене-
тичне сполучення і вражають хлопчиків. За до-
помогою методик пренатальної діагностики із 
застосуванням дослідження клітин, отриманих 
в ембріона та плода, можливо визначити їх стать. 
Якщо виявлена патологія і стать визначена як чо-
ловіча, наступним етапом є вирішення питання 
щодо пролонгації вагітності або пропонується 
селективний аборт за медичними показаннями. 
Така ситуація може скластися, наприклад, за 
наявності в родині хворого на гемофілію, який 
потребує постійного та дороговартісного ліку-
вання, у разі тяжкого перебігу захворювання від-
значається рання смертність. Репродуктивний 
вибір родин із гемофілією A та B спрямовано на 
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попередження народження дитини з тяжкими 
порушеннями коагуляції. Родина (жінка) повин
на зробити зважений крок до вирішення питан-
ня стосовно штучного переривання вагітності, 
і в цьому змістовну пораду здатен дати лікар-ге-
нетик із застосуванням прийомів недирективного 
консультування [1].

Значну діагностичну інформативність надають 
методи доімплантаційного визначення статі. Для 
того щоб не передати нащадкам цю патологію, 
деякі жінки з ризиком гемофілії при проведенні 
процедури in vitro fertilization не дадуть згоду на 
перенесення до матки ембріона чоловічої статі. 
Таким чином, виправданим із медичної точки 
зору є пересадка тільки ембріона жіночої статі 
у випадку Х-зчеплених рецесивних хвороб. Така 
стратегія уже прийнята в деяких клініках. Повідо-
млення з відділення генетики та репродуктивної 
медицини (Іспанія) містить результати програ-
ми з включенням доімплантаційного генетич-
ного діагнозу [23]. До дослідження було залу-
чено 34 сімейні пари, з гемофілією А — 30 пар 
та з гемофілією В — 4 пари. Загалом проведено 
60 репродуктивих циклів, отримано 508 ембріо
нів. За допомогою преімплантаційної генетич-
ної діагностики проводили гендерне визначення 
кожного ембріона. У результаті спостереження 
з 2005 року в 34 (29,4%) сімейних пар народилося 
10 здорових дітей.

Велика кількість дискусійних питань виникає 
при розгляді пренатальної статевої селекції внаслі-
док немедичних показань, яку слід ідентифікувати 
як гендерну дискримінацію за рахунок надання 
переваг нащадкам певної статі як першої дитини 
або цілеспрямованого вибору статі нащадка вза-
галі. Водночас існують деякі розбіжності поглядів 
на цю проблему залежно від індивідуальних упо-
добань людини, сімейних пар, а також релігійних, 
етичних, економічних, соціальних засад. У повідо-
мленні США наголошується, що серед сімейних 
пар, які скористались послугами сервісу гендер-
ної селекції, 90% пар сповістили про свої наміри 
балансу в родині і 89% із них як першу дитину 
в сім’ї забажали дівчинку [31]. У Німеччині було 
проведено дослідження репрезентативної вибір-
ки популяції, представленої 1094 чоловіками та 
жінками 18-45 років, у яких на підставі опитування 
визначали їх гендерні уподобання відносно дітей 
та їх згоду або відмову від проведення селекції 
сперми за допомогою проточної цитометрії з по-
дальшою внутрішньоматковою інсемінацією [17]. 
П’ятдесят вісім відсотків респондентів відповіли, 
що їх не турбує стать їхніх дітей, 30% бажали мати 
однакову кількість синів та дочок, 4% надали пе-
ревагу синам, 3% — дочкам, 1% — тільки синам, 
1% — тільки дочкам, 14,2% — захотіли мати пер-
шою дитиною хлопчика, 10,1% — дівчинку. Навіть 
при гіпотетичному розгляді медичної доступності 

селекції статі, 90% опитаних не бажали використо-
вувати цю технологію. При проведенні анонімного 
соціологічного опитування лікарів-генетиків Украї
ни у 2018 році було встановлено: лише 6,0±3,4% 
лікарів-генетиків етично допускали соціальну се-
лекцію плода за статтю та 76,0±6,0% — взагалі, 
не допускали. Це дозволяє зробити висновок про 
те, що гендерна дискримінація не є характерною 
для респондентів, серед яких проводилося таке 
дослідження [3].

У публікаціях представлено дебати стосовно 
«за» та «проти» гендерної селекції, зумовленої 
немедичними показаннями [32]. Прихильники 
цієї стратегії наполягають на поважанні автоно-
мії людини (respect for autonomy) згідно з біо-
медичною моделлю Т. Бошама, Д. Чайлдреса та 
дотриманні репродуктивної свободи людини [9]. 
Застосування методики пренатальної статевої де-
термінації надає преференції батькам (або одно-
му з батьків) у реалізації бажання мати дитину 
певної статі. Водночас із моральної точки зору 
така стратегія призводить до створення раси «ба-
жаних» немовлят на користь «небажаних», що 
можливо оцінювати як прояви дискримінації та 
елементи негативної євгеніки [49].

Наслідком недоречного контролю над харак-
теристиками дітей у  деяких ситуаціях, напри-
клад наявність ембріона або плода іншої статі, є 
необхідність проведення селективного аборту. 
При цьому потрібно пам’ятати, що такий підхід 
не виключає створення психологічних порушень 
у нащадків, вибраних за допомогою технологій, 
що здійснюють селекцію статі. Отже, пренатальну 
гендерну селекцію з метою створення дітей ба-
жаної статі і штучного балансу родини слід вважа-
ти «слизьким шляхом» (slippery slope) [44]. У наш 
час домінують критичні погляди на пренатальну 
гендерну детермінацію та селективний аборт, 
тому що це завдає шкоди матері та дитині і висту-
пає всупереч правилу біомедичної етики — «не 
нашкодь» («nonmaleficence») [46].

Дискусію викликають етичні питання стосовно 
типу та терміну проведення селекції за статтю, на 
якій стадії це відбувається — у спермі, ембріоні 
і навіть плоді з фокусом на поняття «користь-
шкода». Якщо визначена стать дитини під час 
вагітності, родина не бажає зберігати дитину пев-
ної статі, це завершується селективним абортом. 
Детермінація статі ще до зачаття не приводить 
до пошкодження ембріона або плода, тому від-
дається перевага сперм-сортувальній процедурі, 
адже зменшуються страждання жінки як фізичні, 
так і психологічні [20, 41].

Загрозливим доцільно вважати сценарій сто-
совно пренатальної штучної зміни співвідношен-
ня дітей із немедичних причин, серед яких до-
мінують патріархальні уподобання на користь 
дітей чоловічої статі, що характерно для деяких 
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країн південної, східної та центральної Азії. У цих 
країнах особи чоловічої статі мають переваги пе-
ред жінками в соціальних та економічних галузях, 
тому були спроби застосування досягнень меди-
цини для селективного вибору нащадків. Прин-
ципові наслідки такого феномену призводять до 
порушення природного співвідношення і, як на-
слідок, до гендерного дисбалансу. У статті, яка 
була надрукована ще у 2002 році, наголошується, 
що гендерна селекція дітей набула «епідемії» 
у таких країнах, як Індія та Китай. В Індії, поряд 
з  іншими причинами, що надають уподобання 
представникам чоловічої статі, велике значення 
набула пренатальна статева селекція, наслідками 
якої є вражаючі факти, а саме — кількість абортів 
плодів жіночої статі щороку становить від двох до 
п’яти мільйонів, а загалом налічує 50 мільйонів 
«зниклих» жінок [24]. Селективні аборти суттє-
во впливають на демографічні показники. Так, 
у Китаї збільшилась кількість молодих чоловіків, 
які не спроможні знайти партнерш, що зменшує 
якість життя, соціальний статус [42]. Така тенден-
ція характерна для країн, у яких висока частка 
іммігрантів із країн Азії, наприклад США, Канада 
та наразі і Європа [27].

Упродовж створення та впровадження новіт-
ніх технологій пренатальної селекції статі від-
бувався критичний аналіз дискурсу публічних 
дебатів стосовно морального та легального по-
гляду на гендерний вибір із наслідками у вигляді 
селективного аборту. У статті із Пакистану нада-
но спробу оцінити ставлення жінок із сільської 
місцевості до аборту, спричиненого гендерни-
ми уподобаннями відповідно до історичних 
традицій  [45]. На підставі етнографічних спо-
стережень із застосуванням інтерв’ю, групових 
співбесід було встановлено ставлення жінок до 
знецінення дочок щодо синів унаслідок приму-
сових дій — здійснення селективного аборту. Ці 
дані показали зменшення автономної парадигми 
у феміністичному напрямку в результаті втрати 
жінками індивідуальної ідентичності в сімейній 
сфері. Соціокультурна легімітизація внаслідок 
патріархального режиму спонукає жінок ба-
лансувати між автономією та репродуктивним 
вибором. Це дослідження демонструє гендер-
ну дискримінаціє жінок, що проявляється в по-
рушенні спроможності жінок здійснювати свої 
уподобання щодо репродуктивної поведінки. 
У статті порушується важливе питання стосовно 
того, яким чином зробити легальним селектив-
ний гендерний аборт з урахуванням законних дій 
із боку батьків, а також матерів із порозумінням 
медичних положень, закону та традицій країн, 
нових біотехнологічних розробок. Це досліджен-
ня також може спонукати до розробки контролю 
фактів репродуктивного насильства щодо враз-
ливої частини популяції.

Актуальні питання індивідуальної свободи, 
легітимності репродуктивного вибору та запо-
бігання статевій дискримінації знайшли відобра-
ження в публічних виданнях, настановах провід-
них міжнародних організацій та керівних органів 
різних країн.

Влада Індії в 1994 році видала акт під орудою 
медичного суспільства «Diagnostic Techniques 
(Regulation and Prevention of Misuse)», у якому 
були введені обмеження для застосування пре-
натального діагнозу для деяких уроджених станів 
та заборонено використовувати цю методологію 
для детермінації статі плода.

У міжнародному нормативному документі, зо-
крема в Конвенції про захист прав і гідності лю-
дини та біомедицину у зв’язку із застосуванням 
досягнень біології й медицини, категорично наго-
лошується про заборону вибору статі, «…не допус-
кається застосування допоміжних репродуктивних 
технологій із метою вибору певної статі майбутньої 
дитини, за винятком випадків, коли це виконується 
задля попередження успадкування майбутньою 
дитиною хвороби, пов’язаної із статтю».

У Декларації Всесвітньої медичної асоціа-
ції продовжується попередній розгляд етичних 
принципів медичних досліджень із залученням 
людини. Звертається увага на необхідності нових 
технологій, які змінюють медичну практику, а та-
кож одночасно поглиблюються етичні погляди 
сприйняття та оцінки концепції дизайну, корис-
ності та менеджменту методик. Підкреслюється, 
що первинною метою наукових досліджень є ге-
нерація нових знань, але вони не повинні бути 
головними пріоритетами і перевищувати права 
та інтереси досліджуваного суб’єкта.

Етичний комітет Австралії відмічає зростаюче 
несхвалення технологій, пов’язаних із гендерною 
селекцією, при цьому аргументується, що життя 
дитини не повинно залежати від конкретної статі, 
до того ж потрібен подальший розгляд цієї про-
блеми суспільством [34].

Загалом статева селекція за допомогою сучас-
них методик залежно від різних характеристик 
учасників (вік, стать, освіта, релігійна приналеж-
ність, соціальний статус) можлива тільки за умо-
ви попередження трасмісії генетичних захворю-
вань та народження хворої дитини [51].

Виключне значення для попередження елімі-
нації та дискримінації жінок має резолюція Євро-
пейського парламенту, у якій подається визначен-
ня такого терміну, як гендерцид (gendercide) [22]. 
Семантичне значення цього вислову доцільно роз-
глядати відповідно до тлумачення двох терміно-
елементів латинського походження: genus — рід 
та caedo — вбиваю. Згідно з положеннями резо-
люції, гендерцид визначається як систематичне, 
навмисне, гендерно упереджене вбивство лю-
дей, які належать до певної статі. У повідомленні 
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зроблено акцент на специфічні причини, існуючі 
тренди та наслідки медичної практики селекції 
статі. Гендерцид являє собою глобальну практику 
не тільки для країн Азії, Європи, а також Північної 
та Латинської Америки. У цій резолюції наведено 
вражаючі дані, які свідчать про те, що починаючи 
з 1990 року більш ніж 100 мільйонів жінок демо-
графічно «зникли» зі світової популяції внаслідок 
гендерциду з тенденцією до збільшення цього 
показника до 200 мільйонів жінок за останні роки. 
Наголошується, що гендерно упереджена медич-
на практика призводить до дисбалансу статі в по-
пуляції, що має негативні економічні, психологічні 
та соціальні наслідки. Зрушення нормального при-
родного біологічного співвідношення на користь 
чоловічої статі викликає соціальну нестабільність, 
розчарування, насильство, збільшення криміналь-
них проявів.

У резолюції Європейського парламенту зву-
чить заклик до попередження гендерно упе-
редженої селекції, але не за рахунок значного 
обмеження доступу до технологій та сервісів 

репродуктивного здоров’я, а шляхом підвищен-
ня відповідальності за їх діяльністю, створення 
рекомендацій, спеціальних тренінгів у галузі пре-
натальної статевої селекції [22].

Таким чином, пренатальна гендерна селек-
ція — це нова галузь знань та медичної практики 
у сфері репродуктології, яка стрімко розвиваєть-
ся. Загалом цей процес повинен розглядатися 
як перспективний напрямок, спрямований на 
вирішення невідкладних завдань попереджен-
ня успадкування Х-зчеплених захворювань на 
основі принципів конфіденційності, процесуаль-
ної справедливості, відсутності дискримінації за 
медичними показаннями. Водночас застосування 
сучасних методик для вибору статі з немедичних 
причин та впровадження гендерциду потребує 
безперечного дотримання не тільки моральних, 
але й правових норм, пов’язаних із соціальними 
викликами. Необхідною умовою прогресу є по-
стійне поглиблення та удосконалення контролю 
нових наукових технологій на рівні суспільства, 
професійних організацій, владних структур.
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PRENATAL GENDER SELECTION: MEDICAL, ETHICAL AND PSYCHOLOGICAL ASPECTS
O.М. Kovalyova
Abstract
The article is dedicated to the methodology of prenatal gender selection and ethical aspects of their introduction. The main 

technology of gender determination in preimplantation period, in embryos and fetus are shown based on analyses of scientific 
publication. Medical and non medical causes of prenatal gender determination are taken. The justification of gender selection 
expediency aimed on prevention genetic diseases associated with X chromosom are given. Controversial ethical questions related to 
children balance in family and providing the advantages for certain sex using the modern diagnostic tools and selective termination 
of pregnancy are discussed. The international documents relevant to the defense on gender discrimination are considered.

Keywords: sex determination of embryos and fetus, sperm sorting screening, selective termination of pregnancy, gender 
discrimination, ethics of prenatal sex selection.


