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СТАНОВЛЕНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ  
У ДЕВОЧЕК В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ  

Процесс становления спе-
цифической для женского ор-
ганизма регуляции репродук-
тивной функции, несмотря 
на длительный период изу-
чения, далеко не определен. 
Наиболее вероятной причи-
ной, обусловливающей нача-
ло полового развития, явля-
ется изменение чувстви-
тельности различных звень-
ев гипоталамо-гипофизарно-
гонадной системы на стиму-
лирующее или угнетающее 
действие гонадолиберинов, 
гонадотропинов и половых 
стероидов. Более современ-
ной, обоснованной данными 
экспериментальных, теоре-
тических и клинических ис-
следований считается кон-
цепция о запускающей роли 
пульсирующей секреции 
люлиберина (аркуатного ос-
циллятора), согласно кото-
рой половое созревание есть 
процесс становления ритма 
люлиберина от полного его 
отсутствия с постепенным 
нарастанием частоты и ам-
плитуды импульсов до уста-
новления ритма, характер-
ного для взрослой женщины.  
При этом уровень секреции 
гонадотропина  вначале не-
достаточен для овуляции, а 
позже — для образования 
полноценного желтого тела. 
Появление суточной рит-
мичности секреции гонадо-
тропинов и половых гормо-
нов служит одним из ранних 
признаков наступления пу-
бертата. Период полового со-
зревания является критиче-
ским периодом постнатально-
го развития женского орга-
низма, течение которого зача-
стую определяет всю даль-
нейшую жизнь женщины как 
в медицинском, так и в соци-

альном аспектах. Формирова-
ние женщины зависит от то-
го, как будет протекать пери-
од полового созревания, нару-
шение которого происходит 
под влиянием внешних небла-
гоприятных факторов, в ре-
зультате заболевания других 
органов и систем организма.  
Доминирующее влияние усло-
вий жизни на формирование 
здоровья, опосредованное через 
нейроэндокринную и иммунную 
системы определяет актуаль-
ность исследований становле-
ния репродуктивной системы, 
от состояния которой зависят 
физическое развитие, половое 
созревание и процессы адапта-
ции. 

 
 
В связи с нарастанием 

негативных тенденций в со-
стоянии репродуктивного здо-
ровья женщин [10,26] в насто-
ящее время становятся акту-
альными вопросы подготовки 
к репродуктивной функции. 
Установлено, что физиологи-
ческое течение родов у перво-
родящих достоверно коррели-
рует с состоянием их здоровья 
в пубертатный период, сфор-
мированностью менструаль-
ного цикла к течению бере-
менности и объемом социаль-
ной нагрузки в школьные годы 
[29]. 

Между тем, с одной сторо-
ны, в литературе имеются 
данные, свидетельствующие о 
наличии повсеместных изме-
нений темпа и характера фи-
зического и полового разви-
тия, роста гинекологических 
заболеваний, негативных осо-
бенностей репродуктивного 
поведения среди девочек-
подростков [4, 6, 35, 40]. 

С другой стороны, сложи-
лась практика, когда медицин-
ские работники занимаются, 
как правило, вопросами ре-
продуктивного здоровья де-
вочки уже при возникновении 
тех или иных нарушений [48]. 
Поэтому для подготовки жен-
ского организма к осуществ-
лению репродуктивной функ-
ции необходимо постоянно 
изучать особенности станов-
ления репродуктивной систе-
мы в отдельных регионах для 
разработки комплекса меро-
приятий по формированию 
репродуктивного здоровья. 

В процессе созревания ре-
продуктивной системы жен-
ского организма наблюдается 
несколько основных периодов, 
каждый их которых характе-
ризуется особенностями физи-
ческого и полового развития, 
эндокринного и иммунного 
статуса. В.Ф. Коколина [24] 
научно обосновала выделение 
следующих периодов: 
• нейтральный — с 1 года до 

4 лет; 
• препубертатный: ранняя 
стадия — с 4 лет до 7 лет; 
поздняя стадия - с 7 лет до 
менархе (11-12 лет); 

• пубертатный — с менархе 
до 14 лет; 

• юношеский — с 14 лет до 
17 лет. 
В каждом из приведенных 

периодов обозначен критиче-
ский возраст: 4 года; 7 лет; 
возраст менархе; 14 лет; 17 
лет. 

В литературе половое со-
зревание рассматривается и 
как достигнутое организмом 
состояние и как процесс, ста-
дия развития индивидуума. 
Нет единодушия о точке раз-
вития, позволяющей кон-
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статировать достижение орга-
низмом половой зрелости. Од-
ни авторы наступление менар-
хе отождествляют с окончани-
ем полового созревания [37, 
49]. Другие считают зрелым в 
половом отношении организм 
только при установлении ре-
гулярного менструального 
цикла, завершения развития 
вторичных половых призна-
ков, связывают окончание пу-
бертата с появлением овуля-
торных циклов, половой и со-
матической готовностью орга-
низма к деторождению [18]. 
Некоторые авторы в своих ра-
ботах [11, 12] указывают, что 
отличительной особенностью 
современной эпохи является 
процесс акселерации. 

В начале 80-х годов появи-
лись работы, свидетельству-
ющие о тенденции к затуха-
нию акселерации развития 
подростков, а в конце 80-х 
опубликованы первые сооб-
щения о деселерации разви-
тия, т.е. явлении, противопо-
ложном акселерации [2, 39]. 

Результаты эпидемиологи-
ческого исследования (более 
7000 детей и подростков), 
проведенного в 80-е годы, 
свидетельствуют о более за-
медленном темпе физического 
развития и полового созрева-
ния подростков [12]. Показа-
но, что сроки полового созре-
вания в 80-е годы после пика 
70-х годов сместились на уро-
вень 60-х годов. Полученные 
результаты свидетельствуют, 
что особенностью современ-
ного этапа является десинхро-
низация в ходе роста продоль-
ных размеров тела и темпа по-
лового созревания. Десинхро-
низация выражается в суще-
ственном отставании сроков 
полового созревания, тогда 
как размерные признаки про-
должают увеличиваться, хоть 
и в меньшей степени. Следо-
вательно, половое созревание 
является более чувствитель-
ным индикатором на измене-
ние условий среды, чем рост 
продольных размеров тела. 

При этом  большая выражен-
ность процесса ретардации 
физического и полового раз-
вития отмечена у лиц женско-
го пола. Сопоставление полу-
ченных результатов физи-
ческого развития современных 
девочек в возрасте от 7 до 15 
лет с данными обследования 
их сверстниц, проведенного 15 
лет назад, выявило, что 
уменьшилось число детей с 
нормальным гармоничным 
развитием [47]. В качестве 
причины, объясняющей про-
цесс акселерации, в свое время 
выдвигалось улучшение соци-
ально-экономических условий 
жизни [16]. В настоящее время 
объяснение выявленной тен-
денции к ретардации физиче-
ского и полового развития 
сводится к гипотезе, связыва-
ющей эпохальное изменение 
морфологических признаков 
человека с изменением интен-
сивности магнитного поля 
Земли и циклами солнечной 
активности. Однако при этом 
не умаляется роль и биоло-
гических факторов, к которым 
авторы относят: экстрагени-
тальную патологию, инфекци-
онно-воспалительные заболе-
вания матери, первые роды у 
юных женщин (до 20 лет), со-
стояние здоровья девочек-
подростков, поздний возраст 
наступления менархе, дли-
тельное установление ритма 
менструаций, инфантилизм [8, 
44]. 

Существует мнение [41], 
что на процесс полового со-
зревания влияют многочис-
ленные факторы, которые де-
лят на внешние и внутренние. 
К внешним факторам относят 
климатические условия, пита-
ние, физические, нервные 
нагрузки и др. 

Физическое развитие, сро-
ки и темпы полового созрева-
ния девочек-подростков зави-
сят от этнических факторов 
[32], условий жизни и питания 
[60]. Выявлены особенности 
физического и полового раз-
вития девочек, проживающих 

в районах экологического не-
благополучия Алтайского 
края, выражающиеся в суще-
ствовании более раннего, вы-
раженного и пролонгирован-
ного "пубертатного скачка" по 
длине тела, что приводит к 
астенизации девочек. Отмече-
но более интенсивное разви-
тие вторичных половых при-
знаков и, несмотря на тенден-
цию к более раннему появле-
нию первой менструации, ча-
ще встречаются нарушения 
менструальной функции [19]. 

Тяжелые стрессовые ситу-
ации, в том числе психоэмо-
циональные, могут задержать 
половое созревание или рас-
строить только что устано-
вившееся. Легкий стресс спо-
собен ускорить половое созре-
вание [3]. Большинство авто-
ров нарушения менструальной 
функции центрального генеза 
связывают именно со стрессом 
[17, 25, 28]. 

Чрезмерные физические 
нагрузки также отрицательно 
влияют на менструальную и 
репродуктивную функцию. 
Замечено, что у девушек-
спортсменок, чаще возникают 
нарушения функции половой 
системы по типу задержки по-
лового созревания [30, 42]. 
Генез этих нарушений, по 
мнению авторов, централь-
ный: тренировочные нагрузки 
ведут к угнетению гонадо-
тропной функции гипофиза. 
Несомненно, что при этом 
нужно принимать во внимание 
не только особенности физи-
ческого развития, в частности 
более высокий удельный вес 
мышечной массы, что являет-
ся фактором сдерживающим 
наступление менархе [53], но 
и целую совокупность других 
негативно действующих фак-
торов (физические и пси-
хоэмоциональные нагрузки, 
питание, режим дня и т.д.). 

При умеренных физиче-
ских нагрузках улучшаются 
показатели физического раз-
вития, увеличиваются размеры 
таза, уменьшается число гине-
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кологических заболеваний, 
выявляется полноценная гене-
ративная функция [51] 

К внутренним факторам, 
влияющим на наступление и 
течение периода полового со-
зревания, относят наслед-
ственные, конституциональ-
ные особенности, состояние 
здоровья и массу тела [41]. В 
настоящее время мнение о 
том, что уровень физического 
развития, его гармоничность 
не могут быть оценены изоли-
ровано от темпов и качества 
полового созревания, обще-
признано. Достаточно широко 
в литературе освещены вопро-
сы, касающиеся взаимосвязи и 
взаимозависимости между ос-
новными антропометри-
ческими параметрами женско-
го организма: ростом, массой 
тела, морфотипом, размерами 
и формой костного таза и ха-
рактером полового созрева-
ния, иначе говоря, между 
функциями центральных регу-
лирующих органов и перифе-
рических половых желез, с 
одной стороны, и характером 
физического развития, с дру-
гой стороны. 

Гинекологические син-
дромы и заболевания, сопро-
вождающиеся высоким или 
низким ростом, подтверждают 
роль половых гормонов в ре-
гуляции роста [59]. В группах 
подростков, выделяющихся из 
сверстников своей высоко- 
или низкорослостью на 2 и 
больше сигмальных отклоне-
ния, достоверно чаще обнару-
живают дисфункцию репро-
дуктивной системы.  

Наибольший темп роста у 
девочек отмечен в 11–12 лет-
нем возрасте [2, 18, 27]. Это 
так называемый "пубертатный 
скачок". Поздний пубертатный 
период характеризуется не-
большим увеличением длины 
тела. Прекращение роста в 
длину, как правило, совпадает 
со временем максимального 
развития вторичных половых 
признаков [23]. Аналогичная 
ситуация просматривается при 

оценке массы тела. Большин-
ство авторов указывают на 
значимую роль массы тела в 
регуляции процесса созрева-
ния [24, 36, 56]. 

К началу менструаций 
средняя масса тела при обсле-
довании здоровых девочек-
подростков составляет 47–49 
кг [49]. Так же, как и для уве-
личения тела в длину, для 
массы тела девочек критиче-
ским является возраст 11 лет, 
который соответствует ранне-
му пубертатному периоду и 
времени появления менархе. 
Но в отличие от "пубертатного 
скачка роста" активный при-
рост массы тела наблюдается к 
14-летнему возрасту, что сов-
падает с установлением регу-
лярных менструаций у деву-
шек этого возраста и актив-
ным переходом от ановуля-
торных к овуляторным циклам 
[24, 50]. 

J. Huffman [54] выявил 
четкую зависимость срока 
наступления менархе и часто-
ты нарушения менструальной 
функции от массы подростка: 
при избыточной массе тела 
(более двух сигмальных от-
клонений от нормы) наблюдал 
ускорение роста и полового 
развития, более раннее начало 
менструальной функции, бо-
лее быстрое установление ре-
гулярного менструального 
цикла, однако в последующем 
отмечалось прогрессирующее 
увеличение числа нерегулярно 
менструирующих девушек в 
этой группе. Дефицит массы 
тела сопровождался удлине-
нием пубертатного скачка ро-
ста, недостаточной динамикой 
развития вторичных половых 
признаков, поздним менархе. 
При этом у девочек чаще 
наблюдались нарушения рит-
ма менструаций сразу после 
менархе в течение длительно-
го времени. Окончание поло-
вого развития у девочек с из-
быточной массой тела проис-
ходило раньше, чем у девочек, 
имеющих нормальную массу 
тела, и значительно раньше, 

чем у девочек с низкой массой 
тела [9, 28 36]. Однако следует 
отметить, что обследование 
девочек с нарушением жиро-
вого обмена позволило вы-
явить в 8% случаев отставание 
в росте и замедление полового 
созревания [62]. 

Установлено, что отклоне-
ния от должной массы тела, 
способствуя замедлению (при 
дефиците) или ускорению 
(при избытке массы тела) со-
зревания подкорковых струк-
тур мозга, ведут к появлению 
отклонений в правильном те-
чении пубертатного периода, 
способствуя учащению случа-
ев нарушения ритма менстру-
аций [7]. При этом существует 
точка зрения, что не избыток 
массы тела подростка должен 
являться определяющим кри-
терием в формировании групп 
риска по нарушению репро-
дуктивной функции, а разви-
тие гипоталамического син-
дрома в пубертате, сочетание 
избыточной массы тела с гир-
сутизмом или отягощенной 
генеративной наследственно-
стью [15].  

Развитие молочных желез, 
появление лобкового и под-
мышечного оволосения, обо-
значаемые как вторичные по-
ловые признаки, являются 
следствием гормональной 
функции половых желез [45]. 
Отмечена тесная корреляция 
степени полового созревания с 
размерами женского таза. У 
девушек с завершенным раз-
витием вторичных половых 
признаков и регулярным мен-
струальным циклом прямой 
размер костного таза прибли-
жается к размеру взрослых 
женщин, однако не достигает 
его [23, 46]. 

О правильном течении пе-
риода полового созревания 
судят по возрасту девушки, в 
котором начинается формиро-
вание вторичных половых 
признаков, по сохранности 
строго определенной последо-
вательности их появления. 
Последовательность появле-
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ния вторичных половых при-
знаков, по мнению большин-
ства исследователей, пред-
ставляется такой: рост молоч-
ных желез, появление лобко-
вого оволосения, далее оволо-
сения в подмышечных впади-
нах [6, 13, 18]. Однако появле-
ние аксилярного оволосения, 
по мнению одних авторов, 
должно предшествовать ме-
нархе, по мнению других, сов-
падать с ним либо следовать 
после первой менструации. 
Оволосение лобка, по мнению 
Largo R.H.[56], предшествует 
увеличению молочных желез. 
Физиологичность пубертата 
также оценивается по темпам 
развития вторичных половых 
признаков [9]. От начала раз-
вития молочных желез до пер-
вой менструации проходит по 
данным одних авторов [46], 3 
года, по данным других - [18],  
2,3 года. Есть мнение, что 
нормальные темпы полового 
развития от начала увеличения 
молочных желез до полной 
половой зрелости могут со-
ставлять от 1,5 до 7 лет [46]. 

Если одни исследователи 
считают, что максимального 
своего развития вторичные 
половые признаки достигают к 
14 годам [23, 46], то другие 
указывают, что и в 17 лет от-
дельные вторичные половые 
признаки не достигают полно-
го развития [5]. 

Развитие молочных желез 
в пубертатном периоде отра-
жает характер полового созре-
вания. Наибольшая активность 
мамогенеза приходится на 
возраст 11–25 лет. Вместе с 
тем имеются лишь единичные 
работы, исследующие парен-
химу и архитектонику молоч-
ных желез у здоровых девочек 
в динамике полового созрева-
ния [45]. 

Дополняет оценку харак-
тера полового созревания и 
делает ее более правильной 
характеристика становления 
менструальной функции — 
одного из достоверных при-
знаков полового созревания. 

Ранее существовавшее мнение 
[53], что менархе не является 
важной вехой в половом раз-
витии, изменено. В настоящее 
время возраст менархе относят 
к наиболее существенным по-
казателям репродуктивной 
функции женщины [1]. Разно-
речивы мнения авторов о 
среднем возрасте наступления 
менархе. М.А.Жуковский [18] 
менархе в 9,5 - 10 лет расце-
нивает как вариант нормы. 
Т.Я.Пшеничникова [37] опре-
деляет средний возраст 
наступления менархе в широ-
ких пределах 13,5±1,5 года с 
колебаниями от 10 до 17 лет, 
что никак не может при край-
них своих проявлениях уло-
житься в норму. Однако есть 
мнение рассматривать появле-
ние менархе в 12 лет как ран-
нее, а отсутствие менструации 
в 15 лет считать симптомом 
задержки полового развития 
[21]. Позднее начало менстру-
ации часто сочетается с низ-
ким физическим развитием 
девочек-подростков и с недо-
статочным развитием вторич-
ных половых признаков [16]. 
Нарушенный характер поло-
вого созревания может прояв-
ляться аменореей при доста-
точном развитии вторичных 
половых признаков. Исследо-
вания, проведенные И.Н. Же-
лоховцевой с соавт. [16] вы-
явили, что у 46,7% из 653 об-
следованных девочек-
подростков 15-17-летнего воз-
раста менструации протекали 
с теми или иными отклонени-
ями, чаще всего отмечались 
болезненность и нарушения 
ритма.  

Исходя из современных 
представлений о механизмах 
циклической активности ре-
продуктивной системы [43, 
57], представляемых как за-
пуск осциляторного механиз-
ма выброса люлиберина гипо-
таламусом с последующим 
установлением гипофизарно-
яичниковой цикличности, 
нарастанием процента овуля-
торных циклов и увеличением 

активности желтого тела, яв-
ляется общепризнанным мне-
ние, что установление овуля-
торных менструальных циклов 
— один из признаков наступ-
ления половой зрелости. 
Наступление менархе не зна-
менует собой начало периоди-
ческой (месячной) циклично-
сти функционирования поло-
вой системы у девочек-
подростков [2]. Большинство 
исследователей пытаются 
определить временной интер-
вал от менархе до регулярных 
двухфазных циклов: одни ис-
следователи считают, что ре-
гулярный овуляторный ритм 
менструаций устанавливается 
через 2-4 цикла после менархе 
[37], другие отмечают, что 
правильные овуляторные цик-
лы формируются между 1 и 2 
годом после менархе [52]. При 
этом частота овуляторных 
циклов в первые 1,5 года по-
сле менархе достигает 80% , 
то есть близка к частоте ову-
ляций у взрослой женщины, 
равной 90% [37]. 
Л.Я.Блуштейн с соавт. [5] 
установили, что в 15-летнем 
возрасте овуляторные циклы 
составляют 47-50%, а в 17-18-
летнем - 90%. 

Развитие вторичных поло-
вых признаков, возраст менар-
хе и характер становления 
менструального цикла обу-
словлены активацией функции 
периферических желез, в 
первую очередь яичников, 
надпочечников, щитовидной 
железы, что является ответом 
на стимулы, исходящие из 
центральных регулирующих 
звеньев репродуктивной си-
стемы. 

Процесс становления спе-
цифической для женского ор-
ганизма регуляции репродук-
тивной функции, несмотря на 
длительный период изучения, 
далеко не определен [18]. 
Наиболее вероятной причи-
ной, обусловливающей начало 
полового развития, является 
изменение чувствительности 
различных звеньев гипотала-
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мо-гипофизарно-гонадной си-
стемы на стимулирующее или 
угнетающее действие гонадо-
либеринов, гонадотропинов и 
половых стероидов [34]. Более 
современной, обоснованной 
данными экспериментальных, 
теоретических и клинических 
исследований считается кон-
цепция о запускающей роли 
пульсирующей секреции 
люлиберина (аркуатного ос-
циллятора), согласно которой 
половое созревание есть про-
цесс становления ритма люли-
берина от полного его отсут-
ствия с постепенным нараста-
нием частоты и амплитуды 
импульсов до установления 
ритма, характерного для 
взрослой женщины [55]. При 
этом уровень секреции гона-
дотропина  вначале недоста-
точен для овуляции, а позже 
— для образования полноцен-
ного желтого тела [57, 61]. 
Появление суточной ритмич-
ности секреции гонадотропи-
нов и половых гормонов слу-
жит одним из ранних призна-
ков наступления пубертата. 
Устойчивость ритмов повы-
шается с увеличением стадии 
полового развития. Созрева-
ние половой системы характе-
ризуется не только увеличени-
ем секреции половых стерои-
дов, но и появлением все бо-
лее четких суточных колеба-
ний гормональной активности 
гонад. 

В экспериментальных ра-
ботах показано, что уже при 
небольших сроках воздейст-
вия повреждающих факторов 
происходит изменение циркад-
ного ритма секреции гонадоли-
берина, что является одним из 
первых признаков нарушения 
функционирования репродук-
тивной системы [58]. В качестве 
повреждающих факторов, воз-
действующих на процесс ста-
новления репродуктивной си-
стемы, могут выступать любые 
неблагоприятные факторы 
внешней и внутренней среды 
[14, 19, 22]. Отмечено, что нео-
натальньй период и характер 

родов оказывают влияние на 
становление репродуктивной 
системы, при этом состояние 
здоровья матери является опре-
деляющим фактором [20, 38]. 

Таким образом, процесс ста-
новления репродуктивной си-
стемы девочки является дли-
тельным и сложным. Он начи-
нается от внутриутробного пе-
риода, когда происходит поло-
вая дифференцировка головного 
мозга и завершается окончанием 
периода полового созревания 
[31, 33]. 

Период полового созревания 
является критическим периодом 
постнатального развития жен-
ского организма, течение кото-
рого зачастую определяет всю 
дальнейшую жизнь женщины 
как в медицинском, так и в со-
циальном аспектах. Формирова-
ние женщины зависит от того, 
как будет протекать период по-
лового созревания, нарушение 
которого происходит под влия-
нием внешних неблагоприятных 
факторов, в результате заболе-
вания других органов и систем 
организма [23]. Доминирующее 
влияние условий жизни на фор-
мирование здоровья, опосредо-
ванное через нейроэндокринную 
и иммунную системы, определя-
ет актуальность исследований 
становления репродуктивной си-
стемы, от состояния которой за-
висят физическое развитие, по-
ловое созревание и процессы 
адаптации. 
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ТОКСОКАРОЗ: СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ НА РУБЕЖЕ 
ТЫСЯЧЕЛЕТИЙ  

Токсокароз - паразитар-
ное заболевание человека, вы-
званное инвазией нематод 
собак и кошек Toxocara canis 
и T. cati. Человек заражает-
ся, заглатывая яйца гель-
минта из окружающей сре-
ды. Прямой контакт с жи-
вотными не рассматривает-
ся в качестве источника по-

тенциального риска зараже-
ния, потому что созревание 
личинок в яйцах токсокар, 
выделяемых во внешнюю сре-
ду требует как минимум две 
недели. Заболевание наблю-
дается преимущественно у 
детей из-за более близкого 
контакта с загрязненной яй-
цами почвой во дворах и пе-

сочницах, недостатка гигие-
ны, пищевой контаминации. 
Миграция личинок токсокар 
может вызвать различные 
клинические синдромы. Ли-
чинки как внутритканевые 
паразиты способны оста-
ваться живыми в человече-
ском организме в течение 10-
ти лет. Поверхность личи-


