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У концепції охорони репродуктивного здоров’я 
особливе місце відводиться проблемам підліт-
кового віку – віку, коли йдуть найбільш активні 
процеси росту, формування біологічної статевої 
зрілості. Статеве дозрівання було предметом 
досліджень з середини ХХ століття, і незабаром 
після цього його вивчення стало за своєю суттю 
міждисциплінарною галуззю. Наукові відкриття з 
медицини, психології, біології тварин і епідеміо-
логії мають вирішальне значення для розумін-
ня початку і нормативного розвитку статевого 
дозрівання, його гормональних основ, а також 
потенційних коротко- і довгострокових ефектів 
несвоєчасного дозрівання [2, 6, 8]. Комітет екс-
пертів ВООЗ стверджує, що підлітковий вік ста-
новить від 10 до 20 років. Однак є істотні від-
мінності у віці його початку, швидкості розвитку 
і віці зрілості. У термінах настання пубертатного 
періоду відзначаються значні індивідуальні 
відхилення. Дослідження показали, що початок 
і розвиток статевого дозрівання насамперед 
контролюється взаємодією генетичних факторів 
і факторів навколишнього середовища [1, 14, 15], 
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Мета: оцінити статевий розвиток умовно соматично здорових дівчаток Львівської області в період пубертату.
Матеріали і методи. Обстежено 180 умовно соматично здорових дівчаток Львівської області віком від 12 до 

17 років. Проведено антропометричні дослідження (визначення маси тіла і розрахунок показника індексу маси тіла, 
вимірювання зросту, окружності грудної клітки, талії, стегон) і оцінку статевого розвитку за сукупністю розвитку 
вторинних статевих ознак (волосистості на лобку і в пахвовій ділянці, розвитку молочних залоз і становленням 
менструацій за J. M. Tanner і Л. Г. Тумилович). 

Результати. Статеве дозрівання умовно соматично здорових дівчаток Львівської області в 92,78 % випадків 
починалося з телархе. Середній вік настання телархе склав (10,34±0,05) року, адренархе – (11,13±0,05) року, 
аксилархе – (11,59±0,07) року, менархе – (12,43±0,04) року. Характерною рисою був розвиток телархе разом з 
пубархе в 51,67 % дівчаток і аксилархе з пубархе – у 39,44 % дівчаток. Менархе, як правило, наставало після 
телархе, пубархе і аксилархе, при середній масі тіла не менше за 37 кг, найчастіше на тлі ще недостатньо розви-
нених вторинних статевих ознак. У 3,33 % випадків спостерігали інвертований пубертат, тобто пубархе випереджа-
ло телархе. У 5,00 % дівчаток аксилархе відставало від пубархе на 12 місяців, у 55,00 % – на 3–6 місяців, а в 
40,00 % дівчаток воно наставало одночасно з пубархе. Темпи статевого дозрівання в період із 12 до 17 років 
були відносно сталими, про що свідчить і величина сумарного бала статевого розвитку в 12-, 13-, 14-, 15-, 16- і 
17-річних дівчат – рівні бала статевого розвитку, відповідно, були (4,94±0,37), (7,91±0,58), (11,08±0,25), (11,25±0,20), 
(11,86±0,10) і (11,98±0,02) бала.

Висновки. Статевий розвиток умовно соматично здорових дівчаток Львівської області відповідає встановленим 
віковим нормам української популяції. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: дівчата; Львівська область; фізичний розвиток; статеве дозрівання; телархе; 
адренархе; аксилархе; менархе. 

тому представляє інтерес оцінка статевого роз-
витку дівчаток на певній території проживання.

Мета дослідження: оцінити статевий розвиток 
умовно соматично здорових дівчаток Львівської 
області в період пубертату.

Матеріали і методи. Обстежено 180 умовно 
соматично здорових дівчаток Львівської області 
віком від 12 до 17 років. Ступінь статевого роз-
витку визначали загальноприйнятим мето дом за 
сукупністю розвитку вторинних статевих ознак: 
волосистості на лобку і в пахвовій ділянці, розвит-
ку молочних залоз і становленням менструацій 
за J. M. Tanner (1962) і Л. Г. Тумилович (1975) 
[13]. При цьому відповідну ознаку оцінювали за 
стадією її розвитку (0, 1, 2 і 3), яку виражали в 
балах.

Розвиток молочної залози (Mammae – Ma) оці-
нювали таким чином: Ma0 – молочна залоза не 
видається, сосок підіймається над навколосос-
ковою ареолою; Ma1 – залоза лише видається, 
утворює з соском конус – «стадія бутона»; Ма2 – 
залоза значно видається разом зі соском, має 
форму конуса; Ma3 – залоза має округлу форму, 
на широкій основі, сосок здіймається над навко-
лососковою ареолою. 
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При оцінці розвитку волосся на лобку (Pubis – P) 
вважали Р0 як відсутність росту волосся; Р1 – 
як поодиноке пряме волосся в центрі лобка та 
на великих статевих губах; Р2 – як волосся, що 
в’ється на лобку та на великих статевих губах; 
Р3 – як густе волосся, що в’ється по всій площині 
лобка, на сороміцьких губах. 

Ріст волосся у пахвинних ділянках (Axillaris – 
Ах) оцінювали таким чином: Ах0 – відсутність 
росту волосся; Ах1 – поодиноке волосся; Ах2 – 
волосся більш густе на центральній ділянці 
пахвової западини; Ах3 – густе волосся по всій 
пахвовій западині. 

Становлення менструальної функції (Menstrua-
cia – Me) характеризували як Ме0 – менструації 
відсутні; Ме1 – наявність 1–2 менструацій до мо-
менту огляду; Ме2 – несталий менструальний 
цикл (нерегулярні менструації, є варіантом норми 
1 рік після настання менархе; Ме3 – регулярні 
менструації. 

Для комплексної оцінки статевого розвитку 
застосо вували методику підсумовування балів 
за Л. Г. Тумилович та співавт. (1975) [3], що вра-
ховує ступінь розвитку кожної з вторинних ста-
тевих ознак. Відповідно до цього, перераховані 
вище ознаки оцінювали з урахуванням поправ-
кового коефіцієнта. Коефіцієнт для молочних 
залоз склав 1,2, для ступеня оволосіння лобка – 
0,3, для пахвового оволосіння – 0,4, для оцінки 
менстру альної функції – 2,1. Бал розвитку кожної 
окремої ознаки розраховували як добуток серед-
ньої кількісної оцінки вторинної статевої озна-
ки або менструацій на ступінь розвитку кожної 
ознаки у даної пацієнтки [3]. Сума балів розвитку 
кожної окремої ознаки склала бал статевого роз-
вит ку (БСР). Цей бал порівнювали з оцінкою бала 
ступеня статевого розвитку дівчаток пубертатно-
го віку згідно з існуючими методичними рекомен-
даціями [3] і визначали ступінь статевого розвит-
ку з урахуванням віку менархе (табл. 1).

Таблиця 1. Оцінка ступеня статевого розвитку дівчаток пубертатного віку

Бал статевого 
розвитку

Календарний вік менархе

в 11 років в 13 років в 14,5 і більше років

1,2 8 10 12

2,7 9 11 13

4,6 10 12 14

7,1 11 13 15

11,6 12 14 16

12,0 13 15 17

Антропометричні обстеження включали ви-
мірювання зросту, визначення маси тіла і роз-
рахунок показника індексу маси тіла (ІМТ) за 
формулою [маса тіла (кг)/зріст (м2)]. Вимірювання 
окружності грудної клітки (ОГК), талії (ОТ), стегон 
(ОС) проводили стійкою до розтягування санти-
метровою стрічкою відповідно до рекомендацій 
ВООЗ.

Результати дослідження були піддані статис-
тичній обробці методом варіаційної статистики. 
Розраховували М – середнє значення, SE – по-
хибку стандартного відхилення. Достовірність 
відмінностей оцінювали за критерієм Фіше-
ра – Стьюдента, вважаючи їх достовірними при 
р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
При оцінці фізичного розвитку умовно соматично 
здорових дівчаток Львівської області виявлено 
стрибок їх зростання у 12-річному віці, напере-
додні менархе, коли збільшення довжини тіла 
склало у більшості випадків 8–11 см (з коливан-
нями довжини тіла від 140 до 167 см). Наступний 
пубертат характеризувався невеликим постійним 
збільшенням довжини тіла на 1–2 см. Протягом 
всього пубертатного періоду маса тіла дівчаток 
збільшувалася поступово і в міру. Приріст маси 
тіла в ці роки становив 3–4 кг на рік, в середньо-

му – (3,65±0,69) кг. Так само, як і для збільшення 
тіла в довжину, для маси тіла дівчаток критичним 
був вік 12–13 років, коли середній приріст маси 
тіла за рік склав у середньому (6,53±0,71) кг. 
У 14-річному віці приріст маси тіла дорівнював 
4–5 кг (з коливаннями маси тіла від 46 до 58 кг) і 
в середньому був (4,90±0,65) кг. У 17 років знову 
відбувся приріст маси тіла на (2,83±0,67) кг (з ко-
ливаннями маси тіла від 47 до 65 кг) (табл. 2).

 Статеве дозрівання умовно соматично здоро-
вих дівчаток Львівської області в 92,78 % (167) 
випадків починалося з телархе, в тому числі у 
51,67 % (93) дівчаток – одночасно з пубархе. У по-
дальшому після телархе (у 26,67 % (48) – через 
3–6 місяців, у 21,67 % (39) – через 9–12 місяців) 
спостерігали пубархе. Аксилархе у більшості дів-
чат з’являлося після пубархе (у 56,11 % (101) – че-
рез 3–6 місяців, у 5,56 %  (10) – через 9–12 міся-
ців) або одночасно з ним (38,33 % (69)). Серед ній 
вік настання телархе склав (10,34±0,05) року, 
адренархе – (11,13±0,05) року, аксилархе – 
(11,59±0,07) року. Одночасне оволосіння лобка і 
пахвової западини відбувалося лише у 2,78 % (5) 
дівчаток і розглядається нами як одна з ознак 
проявів гіперандрогенії. Менархе, як правило, 
наставало після телархе, пубархе і аксилархе, 
при цьому найчастіше на тлі ще недостатньо роз-
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винених вторинних статевих ознак. У 7,78 % (14) 
12-річних дівчаток мав місце інвертований пубер-
тат, тобто статеве дозрівання починалося не з 
телархе, а з пубархе і/або аксилархе. Темпи ста-
тевого дозрівання в період з 12 до 17 років були 

відносно сталими, про що свідчить і величина 
сумарного БСР у 12-, 13-, 14-, 15-, 16- і 17-річних 
дівчат. Рівні БСР, відповідно, були (4,94±0,37), 
(7,91±0,58), (11,08±0,25), (11,25±0,20), (11,86±0,10) 
і (11,98±0,02) бала (табл. 3). 

 Збільшення молочних залоз – це найперша 
ознака початку статевого дозрівання. У групі 
дів ча ток 12 років Ма1 відзначено в 43,33 % (13), 
Ма2 – у 40,00 % (12), Ма3 – в 16,67 % (5); у 
групі 13 років: Ма1 – у 13,33 % (4), Ма2 – в 
60,00 % (18), Ма3 – у 26,67 % (8); у групі 14 років: 
Ма1 – в 6,67 % (2), Ма2 – у 50,00 % (15), Ма3 – в 
43,33 % (13); у групі 15 років: Ма1 – у 3,33 % (1), 
Ма2 – в 36,67 % (11) і Ма3 – у 60,00 % (18); в 
16–17 років – Ма3 було у всіх дівчаток. Таким чи-
ном, у 12 років усі обстежені дівчатка вступили 
на шлях статевого дозрівання, проте в 15 років 
у 40,00 % дівчат груди ще не досягли юнацької
зрілості. У більшості дів чаток Львівської об-
ласті телархе спостерігали в 11–12 років, а в 
8,89 % (16) – навіть у 10 років. Тривалість розвит-
ку молочних залоз, ймовірно, становила 4 роки. 
На перших етапах розвитку молочних залоз мала 
місце асиметричність їх розвитку. Відсоток дівча-
ток з одностороннім розвитком молочної залози 
(Ma1) серед 12-річних склав 2,78 % (5), а серед 
13-річних – 2,22 % (4) від усіх дівчаток. У ціло-
му у вікових групах асиметричне телархе вияв-
лено у 6,11 % (11) дівчаток. Середня величина, 
яка характеризує розвиток молочної залози в 
12-, 13-, 14-, 15-, 16- і 17-річних дівчаток, склала, 
відповідно, (2,64±0,09), (3,08±0,11), (3,52±0,06), 
(3,60±0,01), (3,60±0,01) і (3,60±0,01) бала (табл. 3). 
Максимальна швидкість розвитку даної ознаки 

Таблиця 2. Деякі параметри фізичного розвитку умовно соматично здорових дівчаток 
Львівської області впродовж пубертатного періоду

Вік, 
роки

n
Зріст, 

м
Маса тіла, кг

ІМТ, 
кг/м2

ОГК,
см

ОТ, 
см

ОС, 
см

12 30 1,52±0,01 40,00±0,59 17,32±0,32 80,07±0,14 57,25±0,32 88,00±0,29

13 30 1,55±0,01 46,53±0,33 19,34±0,15 81,03±0,24 58,03±0,24 89,03±0,24

14 30 1,59±0,01 49,77±0,48 19,63±0,20 83,47±0,34 60,17±0,17 92,10±0,18

15 30 1,63±0,01 54,67±0,34 20,53±0,17 85,63±0,20 61,63±0,20 94,13±0,20

16 30 1,65±0,01 55,43±0,69 20,31±0,23 85,80±0,36 61,87±0,36 84,38±0,37

17 30 1,69±0,01 58,27±136 20,36±0,30 87,93±0,28 63,95±0,29 98,88±0,28

Таблиця 3. Параметри статевого розвитку умовно соматично здорових дівчаток Львівської області в 
динаміці пубертату

Вік n
Ma, 

бали
Ax, 

 бали
P, 

бали
Me, 

бали
Вік менархе, 

роки
БСР, 
бали

12 30 2,64±0,09 0,69±0,04 0,49±0,03 1,12±0,28 12,24±0,08 4,94±0,37

13 30 3,08±0,11 0,96±0,04 0,72±0,04 3,15±0,47 12,29±0,08 7,91±0,58

14 30 3,52±0,06 1,16±0,02 0,87±0,02 5,53±0,21 12,47±0,10 11,08±0,25

15 30 3,60±0,01 1,17±0,02 0,88±0,01 5,60±0,18 12,47±0,10 11,25±0,20

16 30 3,60±0,01 1,20±0,01 0,90±0,01 6,16±0,10 12,44±0,10 11,86±0,10

17 30 3,60±0,01 1,19±0,01 0,89±0,01 6,30±0,01 12,56±0,11 11,98±0,02

припадала на 12–13-річний вік, а після 14 років 
вона знижувалася, зберігалася на цьому рівні до 
17 років.

Вважається, що розвиток молочної залози від-
бувається під впливом естрогенів, прогестерону і 
пролактину [7, 11]. У період статевого дозрівання, 
можливо, відбувається збільшення числа естро-
генових і пролактинових рецепторів молочної 
залози, про що побічно свідчить наявність аси-
метрії в її розвитку. Збільшення молочних залоз 
іноді починалося асиметрично, що пов’язано, 
мабуть, з різною чутливістю залозистої тканини 
до стимулюючого впливу гормонів. Найчастіше 
першою збільшувалася ліва залоза; в подальшо-
му ця асиметрія зникала. У обстежених дівчаток 
розвиток молочних залоз на початкових етапах 
зачіпав лише ареолу, яка ставала більш сокови-
тою і пігментованою, а далі за цим починалося 
формування залозистої тканини.

Уповільнення швидкості розвитку молочної за-
лози після менархе можна пов’язати з тим, що 
концентрація пролактину, як відомо [11], досягає 
максимуму до менархе і зберігається на цьому 
рівні в наступні роки; в той же час рівень естро-
гену і прогестерону істотно підвищується після 
менархе (внаслідок зростання вмісту в крові ФСГ 
і ЛГ). Не виключено, що саме високі концентра-
ції естрогену і прогестерону знижують чутливість 
гландулоцитів до пролактину, що проявляється в 
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уповільненні збільшення молочної залози. Річна 
швидкість розвитку молочної залози була макси-
мальною серед обстежених у 12–13 років.

Встановлено, що у 51,67 % (93) дівчаток пара-
лельно з розвитком молочних залоз починалося 
оволосіння лобка, при цьому в 26,67 % (48) – через 
3–6 місяців, у 21,67 % (39) – через 9–12 місяців. 
Таким чином, однією з особливостей пубертат-
ного періоду дівчаток Львівської області можна 
вважати майже синхронне настання телархе і пу-
бархе. Серед 12-річних дівчаток у 3,33 % (1) ви-
падків спостерігали інвертований пубертат, тобто 
пубархе випереджало телархе. У цілому, згідно 
з даними скринінгового дослідження, у 12 років 
Р1 відзначено в 56,67 % (17), Р2 – у 36,67 % (11), 
Р3 – в 6,67 % (2); у 13 років: Р1 – в 16,67 % (5), Р2 – 
у 53,33 % (16), Р3 – в 30,00 % (9); у 14 років: Р1 – в 
13,33 % (4), Р2 – у 46,67 % (14), Р3 – в 40,00 % (12), 
а в 15 років Р3 було у всіх пацієнток. Таким чином, 
пубархе переважно починалося в 11–12 років, од-
нак у 8,89 % (16) дівчаток оволосіння лобка (як 
і розвиток молочних залоз) вже спостерігали в 
10 років. Тривалість розвитку оволосіння лобка 
склала 3,5–4 роки. Середня величина в балах, 
що характеризує оволосіння лобка в 12-, 13-, 14-, 
15-, 16- і 17-річних дівчаток, склала, відповідно, 
(0,49±0,03), (0,72±0,04), (0,87±0,02), (0,88±0,01), 
(0,90±0,01) і (0,89±0,01) бала (табл. 3). Макси-
мальна швидкість розвитку даної ознаки (як і роз-
виток молочної залози) припадала на 11–13-річ-
ний вік, а в період з 13 років, тобто після менархе 
вона знижувалася, зберігаючись на цьому рівні 
до 17 років. Не виключено, враховуючи вікову 
динаміку продукції естрогенів і андрогенів [2], 
що зниження темпів лобкового оволосіння після 
менархе зумовлено зниженням чутливості відпо-
відних рецепторів (або зменшенням концент рації 
цих рецепторів), розташованих на волосяних ци-
булинах. Наприклад, можна припустити, що після 
менархе синтезується нова популяція рецепторів 
волосяних цибулин, що має меншу спорідненість 
до естрогенів і андрогенів, в зв’язку з цим інтен-
сивність росту волосся зменшується.

Оволосіння лобка відбувається під впливом 
посилення стероїдогенної функції яєчників, тоб-
то продукції естрадіолу і тестостерону в період 
пубертату. У цілому, багато авторів [2, 9, 15] від-
значає, що пубархе, як правило, спостерігали піс-
ля телархе. У 51,67 % дівчаток Львівської облас-
ті пубархе спостерігали одночасно з телархе, в 
26,67 % – через 3–6 місяців після телархе і лише 
у 21,67 % – через 9–12 місяців.

У препубертатний період (в 8–10 років) підви-
щується продукція андрогенів корою наднир-
кових залоз, тобто має місце адренархе; при 
цьому андрогени метаболізуються в естрогени, 
що може призводити до початкового мізерного 
оволосіння геніталій до початку істинного пу-

бертату. Однак інші автори [10, 12] розглядають 
більш раннє (порівняно з телархе) пубархе як 
інвертований пубертат, пояснюють цю затримку 
недостатньою продукцією ФСГ і ЛГ. На їхню дум-
ку, в цьому випадку оволосіння прогресує дуже 
повільно і є наслідком впливу надниркових гор-
монів, а не гормонів статевих залоз. За нашими 
даними, інвертований пубертат спостерігали в 
3,33 % 12-річних дівчаток Львівської області.

Встановлено, що у 51,11 % (92) дівчаток акси-
лархе (оволосіння пахвової западини) настало 
через 12 місяців після телархе, у 27,78 % (50) – 
через 3–6 місяців, а в 21,11 % (38) – одночасно з 
телархе. У 5,00 % (9) дівчаток аксилархе відста-
вало від пубархе на 12 місяців, у 55,00 % (99) – на 
3–6 місяців, а в 40,00 % (72) дівчаток воно наста-
ло одночасно з пубархе. З урахуванням цих да-
них, можна стверджувати, що аксилархе у дівча-
ток Львівської області спостерігали, як правило, 
на 12 місяців пізніше телархе і на 3–6 місяців піз-
ніше пубархе.

У групі 12-річних Ах1 відзначено в 36,67 % 
(11), Ах2 – у 13,33 % (4), Ах3 – в 0,84 % (3); у гру-
пі 13-річних Ах1 виявлено в 36,67 % (11), Ах2 – 
у 33,33 % (10), Ах3 – в 10,00 % (3); серед 14-літ-
ніх Ах1 зареєстровано в 30,00 % (9), Ах2 – у 
40,00 % (12), Ах3 – в 20,00 % (6); а серед 15-річ-
них Ах1 відзначали у 13,33 % (4) випадків, Ах2 – 
в 53,33 % (16) і Ах3 – у 33,33 % (10). У групі 16- і 
17-річних у всіх випадках спостерігали Ах3. Таким 
чином, аксилархе в основному спостерігали в 12 
і 13 років (відповідно у 60,00 % і 80,00 %), хоча у 
2,33 % (7) пацієнток його відзначали раніше – в 
11-річному віці. Лише 33,33 % (10) 15-річних дів-
чат мали оволосіння пахвових западин, харак-
терне для жінок репродуктивного віку (Ах3). Тому 
можна вважати, що на відміну від Ма і Р, які після 
15 років майже не прогресують, розвиток пахво-
вого оволосіння інтенсивно продовжується і після 
15 років. З цих позицій, ймовірно, Ах3 необхідно 
розглядати як один із критеріїв завершення ста-
тевого дозрівання, оскільки він, швидше за все, 
проявляється при досить високому рівні стате-
вих гормонів. Привертає увагу той факт, що від-
соток дівчаток, які мали Ах3 в 12 років, досягав 
0,84 %. Побічно, наявність цієї ознаки у 12-річних 
дівчаток можна розглядати як свідчення перед-
часного статевого дозрівання. Середня величина 
в балах, що характеризує оволосіння пахвової 
западини у 12-, 13-, 14-, 15-, 16- і 17-річних дівча-
ток, склала, відповідно, (0,69±0,04), (0,96±0,04), 
(1,16±0,02), (1,17±0,02), (1,20±0,01) і (1,19±0,01) 
бала (табл. 3). Швидкість розвитку даної ознаки 
була відносно постійною.

Аксилярний ріст волосся пояснюється впли-
вом на волосяні цибулини андрогенів гонадного 
і наднирковозалозного походження і меншою мі-
рою – впливом естрогену і прогестерону [2]. На 
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особливу увагу заслуговують дані про збіг у часі 
аксилархе і пубархе. Синхронність аксилархе і 
пубархе спостерігали в 39,44 % (71) дівчаток. Її 
наявність можна пояснити високою чутливістю 
волосяних цибулин до статевих гормонів або під-
вищеною активністю гіпофізарно-надниркової 
системи. Не виключено, що це зумовлено наяв-
ністю в обстежених дівчаток ознак гіперандро-
генії.

Річна швидкість розвитку аксилярного оволо-
сіння, на відміну від швидкості розвитку молочної 
залози і лобкового оволосіння, в період з 11 до 
15 років у обстежених була відносно постійною. 
З одного боку, це доводить, що механізми, що ле-
жать в основі розвитку аксилярного оволосіння, 
відрізняються від механізмів, що лежать в основі 
розвитку молочної залози і лобкового оволосін-
ня. Можливо, це пов’язано з тим, що ріст волосся 
в пахвових западинах не залежить безпосеред-
ньо від концентрації естрогенів і прогестерону в 
крові. Не виключається також, що гормони, які 
регулюють розвиток аксилярного оволосіння, 
переваж но мають наднирковий генез, а не гонад-
ний. Тому настання менархе і гормональні зміни, 
що відбуваються в цей період, не позначаються 
на швидкості розвитку даної ознаки. З іншого 
боку, як відомо [4], рівень андрогенів (зокрема, 
тестостерону) до менархе і після менархе зали-
шається постійним. Не виключено, що спочатку 
під впливом андрогенів на волосяних цибулинах 
пахвових западин розвиваються тестостеронові 
рецептори, завдяки яким у подальшому тесто-
стерон і стимулює аксилярне оволосіння. З цієї 
причини, ймовірно, при наявності гіперандрогенії 
аксилархе нерідко настає одночасно з пубархе.

Після появи всіх вторинних статевих ознак у 
обстежених дівчаток, як правило, наставало ме-
нархе. Середній вік менархе в умовно соматич-
но здорових дівчаток Львівської області склав 
 (12,43±0,04) року. Показано що в групі 12 років 
Ме1 відзначено у 26,67 % (8) випадків, Ме2 – в 
13,33 % (4); у групі 13 років Ме1 зареєстрова-
но в 10,00 % (3) пацієнток, Ме2 – у 30,00 % (9), 

Ме3 – в 26,67 % (8); в 14 років Ме1 не спостері-
гали, Ме2 було в 30,00 % (10) випадків, Ме3 – у 
66,67 % (20); в 15 років ознаку Ме2 відзначено 
у 6,67 % (2) дівчаток, Ме3 – в 93,33 % (28). У групах 
16- і 17-річних дівчат у всіх випадках реєстрували 
Ме3. Наші дані свідчать про те, що 53,33 % (16) 
15-річних дівчат мали несталий менструальний 
цикл. Середня величина, яка характеризує ста-
новлення менструальної функції у 12-, 13-, 14-, 
15-, 16- і 17-річних дівчаток, склала, відповідно, 
(1,12±0,28), (3,15±0,47), (5,53±0,21), (5,60±0,18), 
(6,16±0,10) і (6,30±0,01) бала (табл. 3). Швидкість 
розвитку менструальної функції в період з 12 до 
15 років поступово збільшувалася, досягала мак-
симуму в 14 років (після менархе), а після 15 років 
вона незначно знижувалася.

Розрахунки показують, що середня маса 
12-річних дівчаток склала (40,00±0,59) кг, зріст – 
(1,52±0,01) м, ІМТ – (17,32±0,32) кг/м2; для 13-річ-
них дівчаток ці значення склали, відповідно, 
(46,53±0,33) кг, (1,55±0,01) м, (19,34±0,15) кг/м2. 
Оскільки середній вік менархе у дівчаток Львів-
ської області склав (12,43±0,04) року, то пред-
ставлені дані дозволяють вважати, що менархе 
настає  при середній масі тіла не менше за 37 кг. 
У літературі постійно обговорюють питання про 
залежність віку менархе від антропометричних 
показників [5, 14]. Вважається, що менархе на-
стає після того, як дівчинка досягає певної маси 
тіла (44–49 кг) і певного зросту (151,5–159,5 см). 
Менархе, дійсно, настає при досягненні певних 
значень маси тіла, зросту та інших антропомет-
ричних показників, конкретні значення яких, та-
кож як і вік менархе, ймовірно, визначаються ге-
нетичними факторами.

Висновки
Статевий розвиток умовно соматично здоро-

вих дівчаток Львівської області відповідає вста-
новленим віковим нормам української популяції.

Перспективи подальших досліджень по-
лягають в оцінці статевого розвитку умовно со-
матично здорових дівчаток Львівської області в 
пост пубертатний період. 
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SEXUAL DEVELOPMENT OF CONDITIONALLY SOMATICALLY HEALTHY GIRLS IN LVIV REGION 
DURING PUBERTY
E. F. Chaikivska
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine 

Purpose: to assess the sexual development of conventionally somatically healthy girls in Lviv region during 
puberty.
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 Materials and Methods. There were examined 180 conditionally somatically healthy girls from Lviv region 
aged 12 to 17 years. Anthropometric studies (measuring height, body weight and calculating body mass index, 
measuring the circumference of the chest, waist, hips) and assessing sexual development based on the aggregate 
development of secondary sexual characteristics (pubic and axillary hairiness, the development of the mammary 
glands and the onset of menstruation J. M. Tanner and L.G. Tumilovich) were carried out.

Results. In 92.78 % of cases, puberty of conventionally somatically healthy girls from Lviv region began with 
thelarche. The average age of onset of thelarche was (10.34±0.05) years, adrenarche – (11.13±0.05) years, 
axillarche – (11.59±0.07) years, menarche – (12.43±0.04) years. A characteristic feature was the development of 
thelarche together with pubarche in 51.67 % of girls and axillarche with pubarche – in 39.44 % of girls. Menarche, 
as a rule, came after thelarche, pubarche and axillarche, with an average body weight of at least 37 kg, most 
often against the background of still insuf ciently developed secondary sexual characteristics. In 3.33 % of cases, 
an inverted puberty was observed, that is, pubarche was ahead of thelarche. In 5.00 % of girls, the axillarche 
lagged behind the pubarche by 12 months, in 55.00 % – by 3–6 months, and in 40.00 % of girls it occurred 
simultaneously with the pubarche. The rates of puberty in the period from 12 years to 17 years were relatively 
stable, as evidenced by the value of the total score of sexual development in 12-, 13-, 14-, 15-, 16- and 17-year-
old girls – the values of the score of sexual development were respectively (4.94±0.37), (7.91±0.58), (11.08±0.25), 
(11.25±0.20), (11.86±0.10) and (11.98±0.02) points.

Conclusions. The sexual development of conditionally somatically healthy girls in Lviv region corresponds to 
the established age norms of the Ukrainian population.

KEY WORDS: girls; Lviv region; physical development; puberty; thelarche; adrenarche; axillarche; 
menarche.
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