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Представлені результати обстеження 1573 дівчаток міської та 936 школярок сільської місцевості. 
Показано, що вік старту пубертату в теперішній час знизився — від 8 % до 11% дівчаток 7-річного 
віку вже мають початкові прояви статевого дозрівання. Така тенденція спостерігається серед 
дівчаток у всьому світі. Всі великомасштабні епідеміологічні дослідження у різних країнах світу 
свідчать про зниження термінів статевого розвитку. Разом з тим питання про офіційну зміну віку 
старту пубертату не отримало підтримки в зв’язку з високим ризиком гіподіагностики перед-
часного статевого дозрівання. Зниження репродуктивного потенціалу сучасних дівчат пов’язано зі 
збільшенням кількості підлітків з порушенням послідовності появи вторинних статевих ознак 
(інвертований або неправильний пубертат), термінів і темпів статевого дозрівання (випередження, 
відставання), відхиленнями дебюту першої менструації (раннє, пізнє менархе). 
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Відтоді, як у 1729 р. Йоганном Аугустіно Стіл-
лером був опублікований перший підручник про 
дані людського зросту, в усьому світі стали з’явля-
тися повідомлення про спостереження за часови-
ми змінами (або віковими тенденціями) зростання 
і дозрівання пубертату. 

Пубертат дівчаток супроводжується фізич-
ними, психологічними та емоційними змінами, 
спрямованими на забезпечення однієї з основних 
функцій жіночого організму — фертильності. Вік 
початку пубертату представляє великий інтерес 
для медичних працівників різних сфер діяльності і 
пов’язаний як з проблемами практичної охорони 
здоров’я, так і наукових досліджень (розробка 
стратегій профілактики і лікування, необхідних 
для захисту репродуктивного потенціалу). Пору-
шення статевого дозрівання є одним з найбільш 
поширених ендокринних розладів, що спостері-
гаються лікарями первинної ланки медичної допо-
моги, і залишаються основним джерелом занепо-

коєння батьків. Раннє статеве дозрівання часто 
асоціюється з метаболічним синдромом, синдро-
мом полікістозних яєчників у майбутньому, ран-
ньою сексуальною активністю, ризикованою пове-
дінкою та є предиктором кардіо-метаболічних ус-
кладнень, ракових перероджень, відстрочене — 
часто пов’язане з формуванням остеопорозу, а 
неправильний пубертат (precocious puberty) — з 
різними гіперандрогеними станами. На терміни 
статевого дозрівання впливають безліч чинників, у 
тому числі і місце проживання [13, 31, 39]. 

Останнім часом у зарубіжній літературі дуже 
активно обговорюється питання часу старту стате-
вого розвитку. У багатьох країнах були проведені 
великомасштабні популяційні дослідження з цього 
приводу. У США моніторинг старту статевого роз-
витку проводиться в рамках Національного до-
слідження стану здоров’я і харчування (National 
Health and Nutrition Examination Survey — 
NHANES) і педіатричного дослідження в органі-
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зованих колективах (Pediatric Research in Office 
Settings — PROS). За програмою PROS було обсте-
жено понад 17 тис. дівчаток, у рамках 3-го 
NHANES — 7050 дівчаток віком від одного до 
16 років [5, 12, 15, 23]. 

У пубертатному віці провідним критерієм 
біологічного розвитку і показником становлення 
репродуктивної функції стає рівень статевого 
дозрівання. Пубертат можна визначити як ком-
плекс послідовних біологічних подій, що реалізу-
ються прогресуванням статевих ознак, що мають 
кінцевою метою формування повноцінної репро-
дуктивної функції. Хоча терміни фізіологічного 
проходження стадій пубертату варіабельні, проте 
існують й загальні закономірності, які необхідно 
враховувати лікарю при огляді дитини. Вони допо-
можуть виявити дітей з нетиповими ознаками ста-
тевого дозрівання. 

Дані статистики за останні роки продовжують 
свідчити про зниження кількості дитячого насе-
лення України. На сьогодні Україна займає 186 міс-
це з 226 країн світу з народжуваності і 4-е місце в 
світі і 3-є в Європі за рівнем смертності. Тому 
особливо гостро стоїть питання щодо раннього ви-
явлення і своєчасного лікування дівчаток з пору-
шеннями статевого розвитку та розладами мен-
струальної функції. Стан їх здоров’я визначає 
можливість існування майбутніх поколінь. 

Метою роботи було визначення часу старту 
статевого розвитку і становлення менструальної 
функції у дівчаток і дівчат міській та сільській міс-
цевості в сучасних умовах і зіставлення з даними 
розвинених країн світу. 

 
Обстежувані та методи. У рамках державної 

програми “Репродуктивне здоров’я до 2015 року” 
співробітниками відділення дитячої гінекології ДУ 
“Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків 
НАМН України” оглянуто 1573 дівчаток міської та 
936 школярок сільської місцевості. 

У групі обстежених проведено визначення віку 
старту пубертату, термінів появи і ступеня вира-
женості вторинних статевих ознак, віку менархе, 
відхилень у формуванні менструальної функції. 
Пубертатний статус оцінювали за критеріями Тан-
нера [40]. Визначали ступінь розвитку молочної 
залози (Ma — mamma) лобкового (P — pubarche) і 
пахвового (A — axillaris) оволосіння. 

Дослідження проводилися з дотриманням мо-
рально-етичних норм, при добровільній інформа-
ційній згоді учасниць і отримало схвалення комі-
тету з біоетики та деонтології ДУ “Інститут охо-
рони здоров'я дітей та підлітків НАМН України”. 

Весь отриманий матеріал оброблений з викори-
станням методів описової варіаційної статистики.  

Результати та їх обговорення. Аналіз даних 
обстеження виявив, що у понад 7 % міських і 8 % 
сільських дівчаток розвиток молочної залози роз-
почався вже у 7-річному віці. До 11 років відбува-
лося значне збільшення кількості дівчаток з по-
чатковою стадією розвитку молочної залози, як у 
міській, так і в сільській місцевості, причому в 
місті цей процес був дещо інтенсивнішим. До 
13 років усі міські і сільські підлітки мали ту чи 
іншу ступінь розвитку молочної залози (рис. 1). У 
2005 р. Американська педіатрична академія опублі-
кувала коментарі щодо результатів 3-го NHANES і 
PROS, які підтвердили омолодження старту те-
лархе [7, 26]. 

 
Рис. 1. Частка дівчаток у місті (світлі стовбчики) та селі 

(заштриховані стовбчики) з різним ступенем роз-
витку молочної залози (Ма 2-5 ст.). 

 
Середній вік появи ознак розвитку молочної 

залози становив (10,6  0,3) років у дівчаток 
міської місцевості, у сільських він був достовірно 
вищим — (11,3  0,2) років (Р < 0,02). Середня 
тривалість розвитку молочної залози від почат-
кової до дефінітивної стадії в місті становила 
4,5 роки, у сільській місцевості — 4,1 роки. Ці дані 
не суперечать опублікованим результатам обсте-
ження дівчаток в розвинених країнах світу [3, 10, 
20, 37]. 

Початкові прояви лобкового оволосіння про-
явилися у середньому через рік після початку роз-
витку молочної залози у місті і через 5 міс. у сіль-
ській місцевості. Ініціація лобкового оволосіння 
також як і зростання молочної залози проявилася 
з 7-річного віку у дівчаток шкільного віку як міста, 
так і сільської місцевості. Максимум появи пу-
бархе припадав на 10-річний вік у міській, і на 
11-річний у сільській місцевості. Тільки у 15-річ-
ному віці в усіх міських і сільських школярок була 
та чи інша стадія лобкового оволосіння (рис. 2). 
Дані, отримані в США, свідчать про більш швидке 
прогресування пубархе: в 13, а не в 15 років у всіх 
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обстежених дівчаток відзначалися той чи інший 
ступінь вираженості лобкового оволосіння. 

 
Рис. 2. Частка дівчаток у місті (світлі стовбчики) та селі 

(заштриховані стовбчики) з різними проявами пу-
бархе (Р 2-5 ст.). 

 
У міській і сільській місцевості середній вік 

пубархе не мав істотних відмінностей і становив 
(11,6  0,2) років у місті і (11,7  0,2) років у сіль-
ській місцевості. Проте це дещо пізніше, ніж у під-
літків розвинених країн світу [36, 37]. Середня 
тривалість розвитку до дефінітивної стадії в місті 
становила 3,5 роки, у сільській місцевості — 
3,7 роки.  

Наступна ознака вторинного оволосіння (па-
хове оволосіння) стартувала в середньому через 
рік і 4 міс. у місті і 11 міс. у сільській місцевості. 
Аксиллярне оволосіння починало фіксуватися з 
9-річного віку у дівчаток міської та з 10-річного у 
сільській місцевості. Пік появи аксиллярного ово-
лосіння припадав на 12-річний вік, як у міській, так і 
в сільській місцевості. Тільки у 15 років усі дівчатка 
міста і сільської місцевості мали ту чи іншу ступінь 
вираженості пахвового оволосіння. Середній вік 
появи оволосіння пахвових западин не мав істотних 
відмінностей і в місті становив (12,9  0,3) років, у 
сільській місцевості — (12,6  0,2) років. Середня 
тривалість його розвитку до дефінітивної стадії 
становила 2,2 роки в місті і 2,5 роки у селі. З на-
ведених даних випливає, що найбільшу тривалість 
свого повного розвитку має телархе, андроген-
залежні ознаки (пубархе, адренархе) завершують 
свій розвиток значно швидше.  

Важливим критерієм репродуктивного потен-
ціалу підлітка є досягнутий рівень статевого роз-
витку. Комплексна оцінка вторинних статевих оз-
нак, які формуються, виявила, що ініціація стате-
вого дозрівання в 7-річному віці було відзначене у 
11,1 % міських і 7,7 % сільських школярок. Почи-
наючи з 8 років у міській, і 9 років у сільській міс-
цевості включно до 13 років відбувалося стрімке 

збільшення частки дівчаток із вторинними стате-
вими ознаками. Причому в місті це зростання 
значно випереджало сільську місцевість (Р < 0,001). 
До 13 років практично в усіх дівчаток як міської, 
так і сільської місцевості були вторинні ознаки 
статевого дозрівання різного ступеня вираженості 
[2]. Вважається, що проживання у місті, підви-
щений рівень стресу, коротка тривалість сну, висо-
кий індекс маси тіла, раннє залучення до фізичної 
праці призводять до більш швидкого статевого 
розвитку [16].  

В Європі передчасний статевий розвиток визна-
чається віком появи молочної залози до 8 років. Цей 
показник вище 99 перцентілі, він використовується 
протягом останніх десятиліть і до теперішнього 
часу. Такі ж вікові рамки були прийняті і в США. 
Однак результати епідеміологічних досліджень, 
проведених у багатьох країнах світу, свідчили про 
омолодження старту телархе, пубархе і зниження 
середнього віку старту пубертату. За останні 40 років 
вік початку статевого дозрівання зменшився на 0,5-
1 рік. У зв’язку з цим P. B. Kaplowitz та S. E. Oberfield 
у 1999 р. Опублікували статтю в журналі Pediatrics 
[25], де від імені Американського товариства дитя-
чих ендокринологів ім. Lawson Wilkins запропону-
вали знизити вік фізіологічного старту пубертату 
до 7 років. Було обстежено понад 200 дівчаток 
7-річного віку і з'ясувалося, що у 105 (47 %) з них 
телархе поєднувалося з пубархе і випередженням 
кісткової диференціації, а у 12,3 % випадків була 
виявлена інша ендокринна патологія (гіпотиреоз, 
гиперінсулінизм, гиперкортицизм, аденома гіпо-
фіза, дефіцит гормону росту та ін.). Усе це не до-
зволило знизити вікові критерії фізіологічного 
пубертату, але поставило нагальне питання щодо 
пошуку надійних діагностичних методів диферен-
ціальної діагностики передчасного статевого роз-
витку [9, 18, 24, 32, 38]. 

У частині дівчаток 10-13 років відзначалися 
випереджальні темпи статевого розвитку, понад 
2 роки. У місті це відбувалося значно частіше, ніж 
у сільській місцевості (22,7 % і 13,4 %, відповідно; 
Р < 0,001). Максимум випередження припадало на 
вік 13 років, як у підлітків міста, так і села. З 14 ро-
ків у 4,0 % дівчаток сільської місцевості і значно 
рідше у міський (1,9 %, Р < 0,005), починало ре-
єструватися відставання темпів і термінів стате-
вого дозрівання, що свідчить про пролонгацію 
статевого розвитку у цього контингенту підлітків. 

Загальноприйнятою в усьому світі є певна 
послідовність появи вторинних статевих ознак: 
молочна залоза → лобкове оволосіння → пахвове 
оволосіння. Порушення цієї послідовності може 
свідчити про відхилення нормального ходу стате-
вого розвитку і служить предиктором серйозних 
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нейроендокринних порушень. Обговорюється пи-
тання про те, що початок пубертату з вторинного 
оволосіння може служити маркером гіперандро-
генії та інсулінорезистентності в майбутньому. У 
частини обстежених дітей порушувалася черго-
вість появи вторинних статевих ознак. Вони почи-
налися з ініціації вторинного оволосіння. Інверто-
ваний пубертат (появі молочної залози передує 
вторинне оволосіння) реєструвався у 9,5 % дівча-
ток міської та достовірно рідше сільської міс-
цевості — 6,8 % (Р < 0,004). У частини дівчаток від-
значався одночасний старт зростання молочної за-
лози і вторинного оволосіння. У місті та сільській 
місцевості цей процес фіксувався з однаковою ча-
стотою (3,2 % в місті і 4,3 % в сільській місцевості). 
Тобто від 11 % до 13 % дівчаток міської та сільської 
місцевості мали неправильний пубертат. 

Одним з найбільш значущих дискретних ознак 
статевого розвитку є вік менархе. В середньому 
через 1,7 року в міський і 1,9 року в сільській 
місцевості після появи молочної залози стартувало 
менархе. Середній вік появи менархе в міській 
місцевості становив (12,5  0,03) років, а в сіль-
ській він був достовірно вище — (13,0  0,05) ро-
ків, (Р < 0,001). Ці дані відповідають параметрам 
дітей розвинених країн світу, де вік менархе коли-
вається від 12,3 до 13,2 років [27, 34, 35]. 

Тренди світових досліджень свідчать про 
зменшення середнього віку менархе. Протягом 
160 років вік менархе монотонно знижувався в 
усіх країнах. Від середини XIX і до другої половини 
XX століття, середній вік менархе у США і в деяких 
країнах Західної Європи зменшився більш ніж на 
3 роки. З кінця XX і початку XXІ століття швид-
кість зниження зменшилася, а у деяких країнах 
стабілізувалася (країни Північної Європи). Наво-
дяться дані про зниження віку менархе в середньо-
му за п’ятирічний термін на 44 доби у 9 європей-
ських країнах. Причому ці дані коливаються від 
18 діб у Великобританії до 58 діб в Іспанії та Ні-
меччини. За даними двох національно-репрезента-
тивних опитувань дівчаток США від 1994 по 
2002 роки відбулося зменшення віку менархе на 
2,3 місяці. У порівнянні з 2005 р. середній вік ме-
нархе за даними досліджень нашого інституту 
також знизився на 2 місяці. В основному цей 
процес пов’язують із соціально-демографічними, 
економічними, поведінковими чинниками і антро-
пометричними даними. Вік менархе позитивно 
пов’язаний із ростом і негативно з ІМТ [1, 17, 22, 
29, 43]. 

Ще в 1974 р. американським біологом Розою 
Фріш, що займалася питаннями безпліддя, було 
виявлено, що менархе у дівчаток настає при певній 
масі тіла. Згодом вона отримала назву “критичної 

маси тіла”, при досягненні якої можливе настання 
менархе. Вона коливається від 44 кг до 47 кг, при 
рості не нижче 155 см [8,14, 29]. Визначення серед-
ньої маси тіла, росту і ІМТ на момент менархе у 
обстежених нами дітей шкільного віку виявило, що 
в місті маса тіла на момент настання менархе ста-
новила (47,2  1,4) кг, зріст — (158  0,01) см, ІМТ — 
(18,8  0,53) кг/м2, у селі маса тіла — (45,9  2,4) кг, 
зріст — (157  0,03) см, ІМТ (18,4  0,57) кг/м2. 

Виявлено зворотній асоціативний зв’язок віку 
менархе з ІМТ і прямий з параметрами росту у дів-
чат шкільного віку міській та сільській місцевості. 

За даними літератури, на вік менархе дівчинки 
впливають: вік матері на момент пологів, її ІМТ 
під час вагітності, наявність у матері шкідливих 
звичок, відсутність батька, конфліктні ситуації в 
родині, низька маса тіла дівчинки при народженні, 
надмірне збільшення ваги дівчинки протягом 
перших 9 місяців життя, ІМТ дівчинки у віці від 5 
до 8 років та її зріст [11, 33, 41]. 

Поява менархе у віці 12-14 років вважається 
оптимальним або фізіологічним. У місті частка та-
ких дівчаток становила 73,5 %, у сільській місце-
вості — 67,0 %. У більшості закордонних літера-
турних джерел раннє менархе частіше асоціюється 
з віком не 11, а 12 років. Серед оглянутих нами 
дівчаток менархе до 12 років реєструвалося у 
20,7 % міських і 15,5 % сільських школярок, що не 
суперечить даним іноземних авторів [21]. 

У наукових джерелах є відомості про те, що 
раннє менархе є фактором ризику не лише пато-
логії репродуктивної функції в майбутньому, але й 
розвитку серцево-судинних захворювань і їх ус-
кладнень (причому збільшується відсоток смерт-
ності від них), цукрового діабету 2 типу, геста-
ційного діабету. Раннє менархе також асоціюється 
з ризиком розвитку раку молочної залози (збіль-
шується майже в 2 рази). Пізнє менархе часто асо-
ціюється з депресією, остеопенією і навіть з наяв-
ністю хелікобактерної інфекції [4, 19, 28, 30]. 

Останнім часом з’явилися повідомлення про 
те, що тривалість менструального циклу та мен-
струації впливають на подальшу фертильність. По-
довження або вкорочення тривалості менструаль-
ного циклу і менструальної кровотечі знижують 
можливість настання вагітності в подальшому [42]. 

За даними багатоцентрових міжнародних до-
сліджень (було опитано 3073 дівчинки, які мали 
менструації), проведених під егідою ВООЗ, середня 
тривалість першого циклу після менархе стано-
вила 34 доби. У більшості підлітків тривалість цик-
лу становила 40 діб (38 %), у 10 % цикл був подов-
жений до 60 діб, у 7 % зазначалося його скоро-
чення до 20 діб. Тривалість першої менструації ко-
ливалася від 2 до 7 діб [6]. 
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Вважається, що вік менархе асоційований з 
тривалістю формування овуляторних циклів. Чим 
раніше настає менархе, тим швидше формуються 
овуляторні цикли (менархе до 12 років — понад 
50 % овуляторних циклів у перший рік місячних). 
З іншого боку формування овуляторних циклів 
може зайняти від 8 до 12 років з більш пізнім 
менархе. У перші три роки тривалість менстру-
ального циклу часто буває до 45 діб. На 3 рік від 
менархе 60-80 % дівчаток мають цикл від 21 до 
35 діб, як у жінок репродуктивного віку [43]. 

У перший рік місячних середня тривалість 
самої менструації серед міських і сільських шко-
лярок не мала істотних відмінностей і становила у 
місті 4,8-5,7 діб (від 3 до 7 діб), в сільській міс-
цевості — 4,6-5,4 діб (від 3 до 10 діб). Тривалість 
самого циклу у дівчаток міста була достовірно мен-
шою (Р < 0,01-0,005), ніж у підлітків сільської міс-
цевості і становила в середньому в місті 28,9-
30,5 діб (від 25 до 33 діб), в сільській місцевості 
30,6-35,1 діб (від 25 до 45 діб). 

Період становлення менструальної функції 
дуже важливий момент у житті дівчинки. Від-
сутність освітніх програм створює серйозні про-
блеми, пов’язані з пізнім зверненням і відсутністю 
можливості запобігти формуванню гінекологічної 
патології, що може мати значні наслідки для 
майбутнього репродуктивного здоров’я. 

 
Висновки 

1. Вік старту пубертату дівчаток Північно-Схід-
ного регіону України, як і в усьому світі, омо-
лодився. Ініціація статевого розвитку відзнача-
ється у 7,7-11,0 % дівчаток 7-річного віку місь-
кої та сільської місцевості. Це дівчинки групи 
ризику, які потребують диспансерного спосте-
реження і додаткового обстеження для виклю-
чення формування справжнього передчасного 
статевого розвитку. 

2. Порушення статевого розвитку залишаються в 
зоні підвищеного інтересу у світовій літера-
турі, так як представляють потенційну загрозу 
щодо формування репродуктивного здоров'я у 
майбутньому. Серед обстежених нами підліт-
ків більш ніж у третини міських (37,3 %) і 
майже у третини сільських (28,5 %) реєстру-
ються різні відхилення статевого дозрівання: 
випередження серед 10-13-річних дівчаток, 
відставання серед 14-17-річних підлітків, не-
правильний пубертат. Це не суперечить даним 
світової літератури і може бути предиктором 
серйозної нейроендокринної патології в май-
бутньому. 

3. Вік дебюту менархе продовжує широко обго-
ворюватися в світовій літературі, у зв’язку з 
ризиками, які представляють відхилення від 
фізіологічних значень. У нашому дослідженні 
у кожної 5 дівчинки (20,5 % у сільській і 22,4 % 
у міській місцевості) відзначалися відхилення 
термінів менархе, що є фактором ризику кар-
діо-васкулярних ускладнень, метаболічних по-
рушень, формування синдрому полікістозних 
яєчників, онкологічних захворювань у дорос-
лому житті. Цим підліткам має проводитися 
моніторинг менструальних симптомів (трива-
лість менструального циклу, тривалість мен-
струальної кровотечі, обсяг крововтрати) для 
вирішення питання про необхідність та тер-
міни терапевтичного втручання. 

4. З огляду на загальний недолік інформації та 
медико-соціальної освіти з питань статевого 
розвитку і менструальної функції, орієнтова-
них на підлітка та їх батьків, необхідна роз-
робка таких програм з урахуванням сучасних 
особливостей. Це буде сприяти більш ранньо-
му виявленню у дівчаток потенційних проблем 
зі здоров’ям, які можуть реалізуватися в май-
бутньому.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕНДЫ ВРЕМЕНИ СТАРТА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК 
 

В. А. Дынник 
 

Государственное учреждение “Институт охраны здоровья детей и подростков  
НАМН Украины”, 61153 Харьков 

 
Представлены результаты обследования 1573 девочек городской и 936 школьниц сельской 
местности. Показано, что возраст старта пубертата в настоящее время снизился, и от 8 % до 11 % 
девочек 7-летнего возраста уже имеют начальные проявления полового созревания. Такая 
тенденция отмечается среди девочек во всем мире. Все крупномасштабные эпидемиологические 
исследования в разных странах мира свидетельствуют о снижении сроков полового развития. 
Вместе с тем вопрос об официальном изменении возраста старта пубертата не получил поддержки 
в связи с высоким риском гиподиагностики преждевременного полового созревания. Снижение 
репродуктивного потенциала современных девочек связано с увеличением количества подростков 
с нарушением последовательности появления вторичных половых признаков (инвертированный 
или неправильный пубертат), сроков и темпов полового созревания (опережение, отставание), 
отклонениями дебюта первой менструации (раннее, позднее менархе).  
 
 

CONTEMPORARY TRENDS OF THE TIME OF THE START OF SEXUAL DEVELOPMENT  
OF GIRLS 

 
V. A. Dynnik 

 
State institution “Institute for Children and Adolescents Health Care of the NAMS of Ukraine”,  

61153 Kharkiv 
 
The results of a survey of 1573 urban girls and 936 countryside schoolgirls were presented. It was shown 
that the age of puberty has decreased now, and 8-11% of seven-year-old girls already have initial 
manifestations of puberty. This trend is observed among girls all over the world. All large-scale 
epidemiological studies in different countries of the world indicate a reduction in the timing of sexual 
development. At the same time, the issue of the official change in the age of puberty was not supported 
because of the high risk of hypodiagnosis of premature puberty. Reduction of the reproductive potential of 
modern girls is associated with an increase in the number of adolescents with a violation of the sequence of 
appearance of secondary sexual characteristics (inverted or abnormal puberty), timing and rates of puberty 
(advancing, delaying), deviations in the debut of the first menstruation (earlier, later menarche). 

 
 
 
 
 
 


