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Puberta je obdobie od začiatku pohlavného do-
zrievania po dosiahnutie pohlavnej zrelosti. Dotýka 
sa nielen hormonálnych a somatických, ale aj psy-
chických zmien. Puberta je rekapituláciou endo-
krinnej aktivity fetálneho a neonatálneho obdobia 
(3). V súčasnosti začína puberta u dievčat skôr ako 
v minulom storočí, čo sa prejavilo najmä na začiat-
ku menštruačného cyklu. Dáva sa to do súvislosti so 
zlepšenými socioekonomickými podmienkami, zme-
nou stravovacích návykov a celkovým zlepšením 
zdravotného stavu.

Časový nástup puberty

U dievčat v našich podmienkach nastáva za-
čiatok puberty priemerne medzi 10. a 11. rokom. Od 
začiatku prvých príznakov puberty až po menarché 
prebehne v priemere 2,3 roka. Nástup menarché, 
čiže prvej menštruácie, býva u nás priemerne vo 
veku 13,2 roka. U chlapcov začína puberta priemer-
ne vo veku okolo 11 rokov a konečnú výšku väčšina 
chlapcov dosiahne v 17 rokoch (8). V USA začína 
puberta u dievčat asi o 6 mesiacov skôr ako u diev-
čat v Európe. 

 Ak nastane začiatok puberty pred 8. rokom 
u dievčat a pred 9. rokom u chlapcov, hovoríme 
o predčasnej puberte (pubertas praecox). Mierna 
obezita sa spája so skorším nástupom menarché, 
zatiaľ čo ťažká forma obezity vedie k oneskorené-
mu menarché. Za oneskorenú pubertu (pubertas 
tarda) považujeme nedostatok prvých somatických 

známok dospievania u dievčat do 13. roku a u chlap-
cov do 14. roku (16).

Genetické faktory hrajú dôležitú úlohu pri ná-
stupe puberty. Začiatok puberty u dievčaťa nastá-
va približne v tom istom veku, ako začala puberta jej 
matky. Podobne to platí pre chlapcov. Etnické fak-
tory ovplyvňujú taktiež začiatok puberty. Komplet-
né vyvinutie sekundárnych pohlavných znakov trvá 
u dievčat asi 3 – 3,5 roka, ale rozmedzie je od 2,0 do 
4,0 rokov, kým u chlapcov priemerne 3,5 roka, s roz-
medzím 2,5 do 5 rokov. 

Kontrola začiatku puberty

Plod a novorodenec majú koncentráciu gona-
dotropínov a sexuálnych hormónov tak vysokú, ako 
majú deti v puberte (5). V prvých rokoch života však 
dochádza k poklesu aktivity osi hypotalamus-hypo-
fýza-gonády, čo sa nazýva juvenilná pauza. Pok-
les sekrécie gonadotropínov počas detstva pred 
začiatkom puberty, je, zdá sa, sprostredkovaný 
CNS, ktorý brzdí začiatok puberty až do obdobia 
jej geneticky naprogramovaného začiatku. Ako sa 
zistilo na opiciach, kyselina gama-aminomaslová 
(GABA) je pravdepodobne zodpovedná za supre-
siu GnRH (gonadotropíny uvoľňujúci hormón) pro-
dukcie u ženského pohlavia, zatiaľ čo u mužských 
jedincov brzdí vývoj puberty neuropeptid Y (NPY) 
(13). Poškodenie CNS pri zvýšenom intrakraniál-
nom tlaku, po ožiarení mozgu alebo tumore môže 

potlačiť tento inhibičný vplyv, a tým spôsobiť pred-
časný nástup puberty. Miestom kontroly sekrécie 
a najmä pulzového vyplavovania GnRH do hypo-
talamo-hypofýzového obehu je nucleus arcuatus. 
V čase nástupu puberty dochádza k poklesu in-
hibičného vplyvu CNS a začnú sa vylučovať exci-
tačné neurotransmitery, ktoré stimulujú uvoľnenie 
GnRH. Paradoxne medzi tieto neurotransmitery 
opäť patrí NPY, ktorý má inhibičný efekt pred pu-
bertou a stimulačný efekt v puberte. 

Hormonálne zmeny počas puberty

Začiatok puberty je charakteristický vylučo-
vaním hypotalamového gonadotropíny uvoľňu-
júceho hormónu (nazývaný tiež „releasing factor“ 
– GnRH). GnRH sa vylučuje v pulzoch do hypota-
lamo-hypofýzového portálneho systému. Kolísanie 
frekvencie sekrécie GnRH mení množstvo z hypofý-
zy uvoľneného LH (luteinizačný hormón) a FSH (fo-
likuly stimulujúci hormón). Gonadotropíny sa taktiež 
uvoľňujú do krvi v pulzoch, napodobňujúc takto pul-
zovú sekréciu GnRH. 

Hoci epizodická stimulácia GnRH zvyšuje sek-
réciu gonadotropínov, kontinuálna infúzia GnRH zni-
žuje sekréciu LH aj FSH, lebo sa tým znižuje počet 
receptorov pre GnRH. Pokles počtu receptorov je 
prvým znakom kontinuálneho podávania GnRH, až 
potom poklesne sekrécia gonadotropínov. Tento fe-
nomén sa využíva pri liečbe centrálnej predčas-
nej puberty. 
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Pretože máme epizodickú sekréciu gona-
dotropínov, jeden odber nepovie o sekrečnej dy-
namike týchto hormónov. Ani súčasné 3. generač-
né testy nie sú dostatočne senzitívne na to, aby 
indikovali začiatok puberty na základe jednej ba-
zálnej vzorky, preto sa často používa GnRH sti-
mulačný test. Vylučovanie gonadotropínov má 
počas puberty diurnálny rytmus, vyššie vylučo-
vanie („píky“) sú počas noci. Hladiny sexuálnych 
steroidov sa zvyšujú a klesajú sledujúc tieto „píky“ 
s niekoľkohodinovým oneskorením. Pulzová noč-
ná sekrécia sa zvyšuje na začiatku puberty najmä 
u LH, postupne s rozvojom puberty „píky“ naras-
tajú aj počas dňa. Steroidné hormóny a gonádo-
vé peptidy môžu meniť sekréciu gonadotropínov, 
platí tu spätná väzba. 

FSH u mužov sa viaže na špecifický recep-
tor na povrchu Sertoliho buniek. FSH umožňuje 
vyzrievanie seminiformných tubulov a napomáha 
vývoju spermií. Ak má chlapec tumor, ktorý produ-
kuje choriový gonadotropín (hCG), vedie to k sti-
mulácii Leydigových buniek, ale bez FSH efek-
tu: výsledným efektom je virilizácia bez zväčše-
nia testes. LH sa viaže na membránový receptor 
Leydigových buniek semenníkov. Následne spus-
tí kaskádu dejov, ktorých výsledným produktom 
je testosterón. V bunkách sa môže testosterón 
konvertovať 5α-reduktázou na dihydrotestos-
terón alebo za pomoci aromatázy na estrogé-
ny. Testosterón suprimuje sekréciu LH, u fétu inhi-
buje vznik Wolffových duktov a podieľa sa na vzni-
ku mužského habitu.

Dihydrotestosterón je zodpovedný najmä 
za virilizáciu vonkajších genitálií a za väčšinu se-

kundárnych sexuálnych mužských charakteris-
tík v puberte ako je rast falusu, zväčšenie prosta-
ty, rast fúzov a za androgénne podmienenú stra-
tu vlasov. Androgény sa podieľajú na ďalších zme-
nách: na rozvoji svalstva, stimulujú aktivitu enzý-
mov v pečeni a syntézu hemoglobínu. Androgény 
konvertované aromatázou na estrogény stimulu-
jú vyzrievanie kosti s následným rastovým špur-
tom a uzáverom rastových platničiek, a tým ukon-
čením rastu (14).

U žien sa LH viaže na membránový receptor 
ovária a opäť spustí kaskádu dejov, ktorých vý-
sledným produktom folikulárnych buniek sú estro-
gény. FSH sa viaže na povrchový receptor v gra-
nulózových bunkách a stimuluje konverziu testos-
terónu na estrogény a zvyšuje sa produkcia pro-
gesterónu. Hladina LH a FSH sa mení počas men-
štruačného cyklu. Hlavným aktívnym estrogénom 
je estradiol. Estradiol spôsobuje proliferáciu foli-
kulárnych buniek, ovplyňuje rast mliečnych žliaz 
a maternice, distribúciu tuku a má vplyv na kosti. 
Ovulácia je výsledkom interakcie LH, FSH a es-
tradiolu na vyvíjajúci sa primordiálny folikulus.

Sekrécia rastového hormónu (GH) sa zvy-
šuje počas puberty so zvyšujúcou sa sekréciou 
sexuálnych steroidov. Amplitúdy GH sa s puber-
tou zvyšujú, hoci frekvencia sekrečných „píkov“ 
sa nemení. U dievčat sa zvyšuje sekrécia GH od 
začiatku puberty, preto rastový špurt u nich na-
stáva skôr ako u chlapcov, ktorí rastú ku koncu 
puberty.

Inzulínu podobný rastový faktor (IGF). Kon-
centrácia IGF-I v sére je nízka pri narodení a po-

čas detstva sa zvyšuje až do obdobia puberty. 
V období rastového špurtu sa zvyšuje niekoľko-
násobne. Zvýšenie koncentrácie IGF-I v puberte 
je spôsobené zvýšenou sekréciou GH a priamym 
efektom sexuálnych steroidov, ktoré spôsobujú 
zvýšenú produkciu IGF-I aj priamo na chrupav-
kách kostí, bez priameho zásahu GH. 

Nástup puberty

Počas peripubertálneho obdobia, pred tým, 
ako sa objavia telesné zmeny nástupu puberty, 
začína sa zvyšovať sekrécia gonadotropínov po-
čas noci. Zároveň sa zvyšuje koncentrácia sexu-
álnych steroidov počas noci a skoro ráno, nasle-
dujúca po gonadotropínových „píkoch“. Skoro rá-
no je hladina testosterónu vyššia ešte pred zača-
tím sekundárneho pohlavného vývoja. Tento feno-
mén určuje začiatok puberty u jednotlivých chlap-
coch. Hladina testosterónu v prepubertálnom ob-
dobí koreluje s dehydroepiandrosterónom sulfá-
tom (DHEA-S), potvrdzujúc adrenálny pôvod tes-
tosterónu, zatiaľ čo počas puberty väčšina testos-
terónu u dievčat sa tvorí v ováriách (1). Ako puber-
ta progreduje, zvyšuje sa sekrécia gonadotropí-
nov a sexuálnych hormónov počas dňa, až do ob-
dobia, keď cirkadiálny rytmus temer zanikne. 

GnRH stimulačný test sa používa pri oddi-
ferencovaní ochorení puberty (najmä pri telarche 
praecox), ale zároveň arteficiálne podávaný Gn-
RH môže pubertu indukovať.

Sexuálne steroidy sú menej variabilné ako 
koncentrácia gonadotropínov počas pubertálneho 
vývoja a zvyšujú sa v každom štádiu puberty. Se-
xuálne steroidy môžu slúžiť spolu s koncentráciou 
gonadotropínov na určenie štádia puberty.

Adrenarché

U dievčat nadobličkové androgény, dehyd-
roepiandrosteron a androstendion, produkované 
v zona reticularis sa zvyšujú na dvoj- a viacná-
sobne hladiny ešte pred zvýšením sekrécie go-
nadotropínov. Sú zodpovedné za vývoj ochlpenia 
(adrenarche). Nástup adrenarche začína v 6 – 8 
rokoch u zdravých dievčat a pokračuje až do kon-
ca puberty. Adrenarche u dievčat sa môže obja-
viť o 1 – 2 roky skôr pred sekréciou gonadotro-
pínov. Prítomnosť alebo nedostatok adrenarche 
však neovplyvňuje začiatok centrálnej puberty. 
Zdá sa ale, že adrenarche nie je nevyhnutné pre 
nástup zrenia gonád.

U chlapcov vznik adrenarche súvisí s pro-
dukciou androgénov najmä v semenníkoch. Pre-
to jeho objavenie nastáva až po zväčšení testes 
v puberte.

U zdravého dieťaťa je adrenarche v časovej 
koordinácii s gonadarche. 

Dievčatá 
Štádium podľa 
Tannera

LH
(IU/l)

FSH
(IU/l)

Estradiol
(pmol/l)

DHEA-S
(nmol/l)

1. 0,05 – 0,68 0,31– 4,75 18 – 52 13 – 325

2. 0,05 – 4,31 0,61 – 6,84 18 – 290 39 – 390

3. 0,61 – 9,8 2,91– 8,79 18 – 1 379 52 – 1 391

4. 0,05 – 20,2 0,14 – 8,78 18 – 1 094 91 – 1 261

5. 0,05 – 20,0 0,19 – 9,20 27 – 1 108 65 – 1 378

Tabuľka 1. Sérové gonadotropíny, gonádové a steroidné hormóny počas jednotlivých štádií pu-
berty u dievčat a u chlapcov (upravené podľa Styne 2001).

Chlapci 
Štádium podľa 
Tannera

LH
(IU/l)

FSH
(IU/l)

Testosterón
(nmol/l)

DHEA-S
(nmol/l)

1. 0,02 – 0,42 0,22 – 1,92 0,1 – 1,0 13 – 689

2. 0,26 – 4,84 0,72 – 4,60 0,1 – 2,0 33,8 – 988

3. 0,64 – 3,74 1,24 – 10,37 0,3 – 15,0 156 – 1 313

4. 0,55 – 7,15 1,70 – 10,35 5,0 – 25,0 169 – 1 456

5. 1,54 – 7,00 1,54 – 7,00 9,0 – 32,0 429 –  1300

DHEA-S – dehydroepiandrosteron sulfát; FSH – folikuly stimulujúci hormón; LH – luteinizačný hormón
V tabuľke sú udané krajné hodnoty 2,5 – 97,5 percentil
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Somatické zmeny v puberte

Počas puberty dochádza u detí k somatickým 
zmenám, s postupným vyzrievaním sekundárnych 
pohlavných znakov. Tieto zmeny možno rozdeliť 
podľa Tannera do 5. štádií a nazývame ich štá-
diá sexuálneho zrenia (obrázky 1, 2, 3). Zvyčaj-
ne porovnávame nález vývojového štádia dieťaťa 
so štandardným nálezom jednotlivých štádií pu-
berty, ktoré sú charakterizované u dievčat rozvo-
jom mliečnej žľazy, pubického a axilárneho ochl-
penia. U chlapcov pri posudzovaní štádia puber-
ty sa zohľadňuje veľkosť testes, skróta a penisu, 
rast pubického a axilárneho ochlpenia, rast fúzov 
a mutácia hlasu. V bežnej praxi sa používajú kres-
lené alebo fotografické vyobrazenia jednotlivých 
štádií puberty, pričom lekár porovnáva aktuálny 
stav u dieťaťa s vyobrazeným nálezom. Jednot-
livé zmeny sekundárnych pohlavných znakov sa 
vyvíjajú rozdielne v závislosti od pohlavia dieťa-
ťa (tabuľka 2). 

Somatické zmeny u dievčat

Mnohé faktory sa podieľajú na vytváraní prs-
níka včítane rastového hormónu (GH), inzulínu 
podobnému faktoru I (IGF-I) a inzulínu, ale v ob-
dobí puberty je vývoj prsníkov závislý najmä na 
sekrécii estrogénov ováriami. Vývoj prsníkov mô-
že byť počas niekoľkých mesiacov jednostranný, 
čo neraz spôsobuje neopodstatnené obavy z ma-
lignity u detí a ich rodičov. Zmeny v priemere pr-
sného dvorca a prsnej bradavky závisia od štádia 
puberty, ako aj veľkosti prsníka. Priemer bradavky 
sa veľmi nezväčšuje počas pubického štádia (P) 
1 – 3, alebo štádia prsníka (B) 1 – 3, keď je prie-
mer 3 – 4 mm, ale sa zvyšuje po štádiu B3, do 
konečného priemeru približne 9 mm. Počas ras-
tu pubického a axilárneho ochlpenia hlavne pod 
vplyvom androgénov produkovaných nadoblička-
mi, štádium vývoja prsníka zodpovedá štádiu vý-
voja pubického ochlpenia. Pretože vývoj týchto 
orgánov je pod kontrolou rozdielnych hormonálne 
aktívnych orgánov, hodnotia sa oddelene. 

Vývoj vaječníkov a maternice počas pu-
berty. Počas vývoja dieťaťa, no najmä v puberte 
dochádza k rastu vaječníkov a maternice. Vývoj 
vaječníkov a maternice možno sledovať pomocou 
ultrasonografického vyšetrenia. Pri tomto vyšetre-
ní vidieť aj folikuly. Ak sú prítomné viac ako 6 foli-
kulov priemeru viac ako 4 mm, hovorí to o pulzovej 
sekrécii gonadotropínov a tento nález býva u diev-
čat v puberte pred menarché a u dievčat po zlep-
šení sa stavu mentálnej anorexie. Mnohocystický 
vzhľad ovárií je v období nočného pulzného vylu-
čovania gonadotropínov. Myometrium sa zväčšu-
je na začiatku puberty, postupne rastie telo ma-
ternice. Rast krčku maternice sa ukončí až tesne 

pred menarché.
Dôležité je pripomenúť, že menarché s ovulá-

ciou môže mať aj dievča, ktoré nemá kompletne 
vyvinuté sekundárne pohlavné znaky a napriek 
tomu, že vyzerá byť nezrelé, môže byť fertilné.

Ostatné zmeny u dievčat počas puberty 

Rast vagíny nastáva od počiatočných štádií 
puberty a predlžuje sa až do začiatku menarché. 
Mukóza vulvy a vagíny sa stáva jemnejšou a ten-
šou, stenčuje sa hymen so zväčšovaním sa hy-
menálneho orifícia. Pred menarché je asi 10 % 
superficiálnych buniek z buniek vaginálnej mukó-
zy s estrogénovou stimuláciou, v bunkách sa zvy-
šuje obsah glykogénu. Tesne pred menštruáciou 
bunky sú adultného typu, zrohovatené. Estrogén-
na stimulácia epitelových žliaz vedie k produkcii 
číreho hlienu. Vaginálna tekutina sa stáva kyslou 
s progredujúcou pubertou, zatiaľ čo prepubertál-
na sekrécia je alkalická alebo neutrálna. Počas 

puberty sa na mons pubis ukladá viac tuku a do-
chádza k jeho zväčšeniu. Zároveň sa zväčšujú lá-
biá a na povrchu sa objavujú jemné záhyby. Mení 
sa redistribúcia tuku, dievča sa zaokrúhľuje.

Somatické zmeny u chlapcov

Rast penisu a testes u chlapcov zvyčajne ko-
reluje s vývojom pubického ochlpenia, pričom sú 
pod kontrolou androgénov. Vývoj genitálií a pu-
bického ochlpenia sa hodnotí samostatne, lebo 
na vývoji ochlpenia bez zväčšenia testes sa môžu 
podieľať androgény z nadobličiek.

Zväčšovanie testes je zvyčajne prvých zna-
kom puberty u chlapcov. Veľkosť semenníkov sa 
určuje pomocou Práderovho orchidometra porov-
návacou metódou. Za začiatok puberty sa pova-
žuje, ak je pozdĺžna veľkosť semenníka viac ako 
2,5 cm alebo, ak objem semenníka meraný orchi-
dometrom, dosiahne 4 ml. Prepubertálne semen-

Obrázok 1. 

Obrázok 3. 

Obrázok 2. 
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níky obsahujú najmä Sertoliho bunky, zatiaľ čo 
semenníky dospelého sa skladajú najmä zo zá-
rodočných (germinálnych) buniek v seminiform-
ných tubuloch, podobne v puberte nas-táva roz-
voj aj Leydigových buniek. Spermatogenézu mož-
no histologicky zistiť medzi 11. až 15. rokom, prí-
tomnosť spermií možno zistiť vo vzorke raňajšie-
ho moču priemerne vo veku 14 rokov – spermar-
ché (12). Prvá ejakulácia sa vyskytuje priemer-
ne vo veku 13,5 roka. Morfológia, motilita a kon-
centrácia spermií ako u dospelého muža je pozo-
rovaná až pri kostnej zrelosti 17 rokov, dôležité je 
uvedomiť si, že aj nezrelo vyzerajúci chlapec mô-
že byť fertilný.

Zmeny hlasu počas puberty sú spôsobené 
predlžovaním sa hlasiviek a zväčšením laryngu, 
tyreoidných chrupaviek a laryngeálnych svalov. 
Míľnik v týchto zmenách nastáva priemerne asi vo 
veku 14 rokov a dospelý hlas má väčšina chlap-

cov vo veku 15 rokov, čiže v období pubertálneho 
štádia 3 a 4 (6).

Ochlpenie tváre nad hornou perou a na bra-
de sa začína vyvíjať približne vo veku 15 rokov, 
kompletné ochlpenie je v období, keď má chla-
pec pubické ochlpenie a genitálie v 5. štádiu pod-
ľa Tannera. Počas puberty sa zvýrazňujú lícne 
kosti a nos.

Gynekomastia. Zväčšenie prsníkov rôz-
neho stupňa sa vyskytuje u 39 – 75 % chlap-
cov, zvyčajne počas prvých štádií puberty. Ob-
javenie sa gynekomastie je v dôsledku zvýšenej 
koncentráe estrogénov v období, pokiaľ kon-
centrácia testosterónu dosiahne hladinu, ktorá 
tvorbu estrogénov zablokuje. U väčšiny chlap-
cov regresia nastáva do 2 rokov od objavenia. 
U niektorých zdravých chlapcov, obéznych a za 
patologických podmienok, ako sú chlapci s Kli-
nefelterovým syndrómom, alebo parciálnou re-

zistenciou na androgény, keď je množstvo tes-
tosterónu redukované, gynekomastia sa môže 
stať trvalou.

Iné zmeny v puberte u chlapcov a dievčat

Počas puberty u chlapcov dochádza k rozši-
rovaniu ramien a u dievčat panvy. Rastom chrb-
tice sa predlžuje horný oproti dolnému segmentu 
tela. Axilárne ochlpenie sa do veku 12 rokov náj-
de u 63 % dievčat, priemerný vek vývoja axilárne-
ho ochlpenia u chlapcov je 14,5 rokov (7). Acne 
vulgaris sa pozoruje u chlapcov priemerne vo ve-
ku 14,5 roka, u dievčat to môže byť jedným z pr-
vých znakov puberty, často v spojitosti so zvyšu-
júcou sa hladinou DHEA (10).

Zrenie kostí. Kostný vek lepšie informuje o fy-
ziologickom štádiu vývoja dieťaťa ako chronolo-
gický (kalendárny) vek. Normálne odchýlky v tem-
pe vývoja môžu byť patologické ku chronologické-
mu veku, ale sú v norme ku kostnej zrelosti. 

Denzita kostí v puberte. U dievčat nastáva 
vrchol mineralizácie kostí medzi 14. až 16. rokom, 
zatiaľ čo chlapci dosahujú tento pík priemerne vo 
veku 17,5 roka (11). Vrcholy nastávajú po období 
najrýchlejšieho rastového prírastku a závisia od 
genetických daností. Fyzická záťaž v prepuber-
tálnej fáze vývoja je dôležitá pre vytvorenie dos-
tatočnej kostnej hmoty (2). U detí s oneskoreným 
nástupom puberty, nachádzame zníženie kostnej 
hmoty. U detí so zníženou koncentráciou sexuál-
nych steroidov, ako je napr. u Turnerovho syndró-
mu, nachádzame zníženú denzitu kostí a kostná 
hmota sa zvyšuje pri substitúcii estrogénmi (9). 

Zmeny zloženia tela. Pred pubertou zloženie 
tela chlapcov – svalstvo, tuk, kostrová hmota – je 
také isté ako dievčat. Počas puberty sa tieto po-
mery menia. U chlapcov sa zvyšuje celková hmo-
ta kostí a voľný tuk, u dievčat sa zvyšuje len tuk. 
Počas puberty sa rozširujú u dievčat boky, čo má 
za následok pokles pomeru pás/boky.

Rast v puberte. Rastový špurt v puberte sa 
u chlapcov oneskoruje za dievčatami asi o 2 roky. 
Najväčší ročný prírastok u dievčat je asi priemer-
ne vo veku 11,5 roka, u chlapcov v 13,5 roka. Ten-
to vek korešponduje s 2. – 3. štádiom vývoja prs-
níkov u dievčat a u chlapcov s 3. až 4. štádiom vý-
voja genitálií.

Rozdiel vo výške medzi mužmi a ženami je asi 
12,5 cm, čo je spôsobené tým, že už na začiatku 
rastového špurtu sú chlapci vyšší a viac počas pu-
berty narastú. Dievčatá po objavení sa menštru-
ácie ešte vyrastú asi 5 – 7,5 cm, pričom vyššie 
dievčatá rastú viac.

Rast v puberte je sprostredkovaný viacerými 
hormónmi. Sexuálne steroidy majú priamy efekt 
na rastové platničky a nepriamo zvyšujú sekréciu 

Tabuľka 2. Priemerný a hraničný vek (roky) začiatku vývoja jednotlivých znakov puberty.

Dievčatá Vek (roky)

Zrenie prsníkov (thelarche, M2) 10,3 (8 – 14)

Pubické ochlpenie (pubarche, P2) 11,2 (8,5 – 14)

Menštruácia (menarche, objaví sa v štádiu M3 – M4) 13,0 (10,2 – 15,5)

Axilárne ochlpenie 13,0 (11,0 – 15) 

Rastové zrýchlenie – špurt (objaví sa spolu s M2, najrýchlejší rast pri M2 - M3) 10,3 ( 8,0 – 14,0)

Akné 13 (12 – 15)

Dĺžka trvania puberty 3 – 3,5 (2 – 4) roky

Predčasná puberta (pubertas praecox, prvé známky puberty) pred 8. rokom

Oneskorená puberta (puberta tarda, bez známok puberty) po 13. roku 

Max. rast za rok počas puberty 8 (6 – 12) cm

Max. rast po začiatku menštruácie 2 – 10 cm

Chlapci Vek (roky)

Zväčšenie semenníkov (objem testes ≥ 4ml, pozdĺžna dĺžka ≥ 2,5cm) 11,2 (9 – 14) 

Pubické ochlpenie (pubarche, P2) 12,5 (10,5 – 15)

Zväčšenie prsných žliaz (gynekomastia) 12,5 (11,5 – 15)

Zmeny hlasu (mutovanie) 14 (12,5 – 16)

Axilárne ochlpenie 14,5 (12,0 – 16,5)

Ochlpenie tváre (v 4. – 5. štádiu puberty podľa Tannera) 15 ( 12,8 – 17,2)

Rastové zrýchlenie – špurt (v 3. a 4. štádiu podľa Tannera) 14 (12 – 16) cm

Akné 14,5 (13 – 18) 

Dĺžka trvania puberty 3,5 ( 2,5 – 5)

Predčasná puberta (pubertas praecox, prvé známky puberty) pred 9. rokom

Oneskorená puberta (pubertas tarda, bez známok puberty) po 14. roku

Max. rast za rok počas puberty 10 (8 – 18) cm 

Tvorba spermií (objem testes ≥ 13 ml) 14 (13,5 – 16,5) roky
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rastového hormónu tým, že sa zvyšuje amplitúda 
spontánne vylučovaného GH. Zvýšená hladina GH 
stimuluje zvýšenú produkciu IGF-I. Podobne sa na 
raste podieľajú aj hormóny štítnej žľazy. Pacienti, 
ktorí nemajú dostatočnú produkciu sexuálnych ste-
roidov, pri poruche hypotalamo-hypofýzovej osi ale-
bo gonád, nemajú rastový špurt. Estrogény v ma-
lom množstve rast stimulujú, vo veľkom množstve 
rast predčasne ukončujú, lebo hrajú hlavnú úlohu pri 

uzatvorení epifyzárnych štrbín dlhých kostí. Pacienti, 
ktorí majú defekt estrogénového receptora alebo de-
fekt aktivity aromatázy, rastú až do 30. roku života, 
lebo sa im neuzavrú rastové štrbiny, pričom im chýba 
rastový špurt a trpia osteoporózou (3).

Záver 

Pri každom vyšetrení by si mal detský lekár 
všímať vývoja sekundárnych pohlavných znakov 

dieťaťa, a tým vývoj jeho puberty. Nerozpoznané 
poruchy nástupu puberty môžu byť prejavom váž-
neho, nerozpoznaného somatického ochorenia 
s následným celoživotným poškodením dieťaťa. 

Literatúra
1. Ankarberg C, Norjavaara E. Diurnal rhythm of testosterone secretion before and throughout puberty in healthy girls: correlation with 17beta-estradiol and dehydroepiandrosterone sulfate. J Clin 
Endocrinol Metab , 1999; 84: 975–984. 
2. Barr SI, McKay HA. Nutrition, exercise, and bone status in youth. Int J Sport Nutr 1998; 8: 124–142. 
3. Grumbach MM, Styne DM. Puberty – ontogeny,neuroendocrinology,physiology, and disorders. In: William,s Textbook of Endocrinology Wilson JD, Foster DW, Kronenberg MD, Larsen PR (eds), 
9th ed., Philadelphia: WB Sauders 1998. s. 1625. 
4. Grumbach MM, Auchus RJ. Estrogen: consequences and implication of human mutations in synthesis and action. J Clin Endocrinol Metab 1999; 84: 438–443.
5. Grumbach MM, Styne DM. Puberty, ontogeny, neuroendocrinology, physiology, and disorders. In: William,s Textbook of Endocrinology (Larsen PR, Kronenberg HM, Melmed S, Plonsky KS(eds.), 
ed. 10, Philadelphia: WB Saunders 2002, s. 1286. 
6. Harries M, Hawkins S, Hacking J a spol. Changes in male voice at puberty: vocal fold length and its relationship to the fundamental frequency of the voice. J Laryngol Otol 1991; 12: 451–454. 
7. Herman-Giddens ME, Slora EJ, Wasserman RC a spol. Secondary sexual characteristics and menses in young girls seen in office practice: a study from the Pediatric Research in Office Settings 
network. Pediatrics , 1997; 99: 505–512. 
8. Krásničanová H, Kovaříková I. Sexuální a skeletální maturace:auxologické aspekty. In: Lebl, J., Zapletalová, J., Koloušková, S.(eds): Dětská endokrinologie, Praha: Galén 2004. s. 177. 
9. Lebl J, Zapletalová J. Kostní denzita při léčbě rústovým hormonem. In: Zapletalová, J., Lebl, J., Šnajderová, M. (eds), Turnerúv syndrom, Praha: Galén 2003. s. 143. 
10. Lucky AW, Biro FM, Huster GA a spol. Acne vulgaris in premenarchal girls. An early sign of puberty associated with rising levels of dehydroepindrosterone. Arch Dermatol, 1994; 130: 308–314.
11. Magarey AM, Boulton TJ, Chatterton BE a spol. Bone growth from 11 to 17 years: relationship to growth, gender and changes with pubertal status including timing of menarche. Acta Paediatri-
ca, 1999; 88: 139–146. 
12. Nielsen CT, Skakkebaek NE, Richardson DW a spol. Onset of the release of spermatozoa (spermarche) in boys in relation to age, testicular growth, pubic hair, and height. J Clin Endocrinol Metab, 
1986; 62: 532–535. 
13. .Plant TM. Neurobiological bases underlying the control of the onset of puberty in the rhesus monkey: a representative higher primate. Front Neuroendocrinol, 2001; 22: 107–139. 
14. Smith EP, Boyd J, Frank GR a spol. Estrogen resistance caused by a mutation by the estrogen-receptor in a man. N Engl J Med , 1994; 331: 1056–1061. 
15. Styne DM. The physiology of puberty. In: Clinical pediatric endocrinology (Brook ChGD, Hindmarsh PC (eds), London: Blackwell Science 2001. s. 165. 
16. Zapletalová J. Opožděná puberta, Pediatr. prax,2006; 6: 304–308.

doc. MUDr. Ľudmila Košťálová, CSc.
II. detská klinika, LF UK a DFNsP
Limbova 1, 833 40 Bratislava
e-mail: kostalova@dfnsp.sk

PREHĽADNÉ ČLÁNKY




