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АНОТАЦІЯ 

Михальчук Т. Д. Удосконалення функціональних показників жінок 

похилого віку з використанням комплексної програми оздоровчої ходьби. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата наук за 

спеціальністю 24.00.02 – Фізична культура, фізичне виховання різних груп 

населення. Львівський університет фізичної культури імені Івана 

Боберського, Львів, 2021. 

 

Аналіз науково-методичної літератури дозволив встановити, що заняття 

оздоровчою фізичною культурою сприяють зниженню ризику серцево-

судинних захворювань, сповільнюють розвиток порушень і захворювань 

опорно-рухового апарату. Розглядаючи сучасні підходи щодо особливостей 

проведення фізкультурно-оздоровчих занять з жінками похилого віку, було 

встановлено, що найбільшою популярністю користуються такі, що 

дозволяють підтримувати здоров’я на оптимальному рівні перш за все за 

рахунок індивідуально спрямованих тренувальних впливів на організм, які 

відповідають можливостям даного контингенту. 

Одним з найдоступнішим і простим у технічному виконанні видом 

оздоровлення є ходьба. Легке дозування навантаження роблять ходьбу 

популярною у всьому світі, як серед здорових людей, так і серед осіб з 

хронічними захворюваннями незалежно від віку й статі. При правильно 

дозованій ходьбі відбувається гармонічна багаторівнева природна стимуляція 

захисних систем організму, ходьба підсилює імунітет, попереджає розвиток 

атеросклерозу й пухлинних захворювань. Заняття оздоровчою ходьбою 

сприяють зниженню та збереженню оптимальної ваги.  

Встановили низький рівень участі жінок похилого віку у систематичних 

заняттях фізичними вправами: 64% жінок похилого віку ніколи не виконували 

вправ ранкової гімнастики, рухова активність – невисока – 93% проходять 

протягом дня менше 2 км, постійно пасивно відпочивають у вихідні дні 46%. 
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Жінки похилого віку вважають рівень своєї фізичної активності середнім 

(56%) і низьким (44%); рівень фізичної підготовленості – нижчим середнього 

(47%) і низьким (43%), рівень працездатності ССС та фізичної підготовленості 

нижчий за середній.  

Жінки похилого віку часто хворіють (67%); більшість (82%) мають 

хронічні захворювання, 87% скаржаться на болі в м'язах, суглобах, кістках, 

56% – на безсоння, 13-29% з них перенесли серцево-судинні захворювання, 

24% мають діабет, 23% гіпотонію; 43% з них повинні постійно приймати 

антиаритмічні, 34% – цукрознижуючі, 23% – бета-блокатори, 29% – серцеві 

препарати. Більше половини опитаних респонденток (63%) вважають свій стан 

здоров’я поганим. Об’єктивні отримані нами дані підтвердили цей факт. 

Встановили, що для жінок похилого віку, які не займаються фізичними 

вправами, характерні надмірна маса тіла і підвищений діастолічний 

артеріальний тиск; напруження механізмів адаптації, низькі рівні відносної 

сили кисті і соматичного здоров’я; нижчі за середні показники життєвого 

індексу. Внаслідок невисокого рівня функціональних показників 63% жінок 

похилого віку часто почуваються втомленими. Слабке здоров’я (77%) 

називають основною причиною відсутності занять фізичними вправами; 

також значущими перепонами до регулярних занять слугує втомленість (63%), 

брак вільного часу (21%) та відсутність бажання (19%). Мабуть тому 

прагнення зміцнити здоров’я (87%) є провідним мотивом, що спонукає жінок 

похилого віку до занять фізичною культурою (також спонукають до 

регулярних занять фізичними вправами велику кількість жінок похилого віку 

(61–49%) можливість спілкування, поліпшення настрою та відчуття м’язового 

задоволення від фізичних вправ.  

На думку фахівців галузі фізичної культури і спорту, для літніх людей 

заняття оздоровчою ходьбою (68%) є ефективнішими від занять оздоровчим 

бігом (32%). Фахівці (66%) рекомендують займатися оздоровчою ходьбою від 

3-х до 5-ти разів на тиждень (77%) з ЧСС від 100 до 120 уд./хв., (72%) добирати 

величину фізичного навантаження та тривалість заняття ходьбою виходячи з 
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індивідуальних можливостей осіб, що займаються. Жінки, що займаються 

ходьбою, тренуються щодня (61%), у першій половині дня (56%), тривалість 

їхнього заняття складає 1 год, оптимальною вважають ЧСС 100-130 уд./хв.  

Морфофункціональні показники жінок похилого віку, які регулярно 

тривало займалися оздоровчим бігом чи оздоровчою ходьбою, знаходилися в 

межах середньовікових норм і не відрізнялися (p>0,05). Обидві групи мали 

середній (54% та 55%) та вище середнього (46% та 45%) рівень соматичного 

здоров’я, що підтверджує позитивний вплив занять обидвома видами рухової 

активності. 

Пріоритетними завданнями програми занять оздоровчою ходьбою для 

жінок похилого віку були збереження та зміцнення здоров’я, підвищення 

фізичної працездатності та сприяння сповільненню інволюції основних 

фізичних якостей. Для кожної обстежуваної людини комп’ютерна програма 

пропонує індивідуальні рекомендації з урахуванням віку, статі, рівня фізичної 

підготовленості, захворюваності. Програма виконує оцінювання окремих 

показників фізичного розвитку, визначає вихідний рівень функціональних 

систем організму. Контроль за функціональним станом та рівнем фізичної 

підготовленості в обстежуваних здійснювався постійно за допомогою 

вбудованого в комп’ютерну програму щоденника самоконтролю. 

Згідно наших даних, регулярні заняття оздоровчою ходьбою (як за 

авторською індивідуалізованою, так і за стандартною програмою занять 

виявилися однаково ефективними за показниками серцево-судинної системи 

(АТсист, тривалістю відновлення ЧСС після дозованого фізичного 

навантаження, величиною працездатності серцево-судинної системи). Це 

підтверджує важливу роль ходьби у покращенні або підтримці 

функціональних можливостей серцево-судинної системи літніх людей. 

Отримані нами результати підтвердили дані фахівців про покращення 

результатів складання тестів фізичної підготовленості в умовах регулярних 

занять ходьбою у літніх жінок. Разом із тим ми не спостерігали гіпотензивного 

ефекту від занять ходьбою. Покращення сили кисті, зафіксоване іншими 
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науковцями під час скандинавської ходьби у жінок похилого віку, також не 

спостерігали.  

Ми довели, що авторська програма занять більш ефективна, ніж 

традиційна. У процесі занять ходьбою протягом 22 тижнів за авторською 

програмою відбулися достовірно (p<0,001) більші позитивні зміни в 

показниках абсолютної та відносної маси тіла жінок, ніж в умовах стандартної 

програми занять. В умовах експерименту у жінок похилого віку ЕГ достовірно 

(р<0,001) більше покращилися показники ЧСС спокою, ХОК, ПД, що свідчить 

про більш ефективне формування функціональних резервів серцево-судинної 

системи в умовах індивідуалізації навантажень. 

Таким чином у ході нашого дослідження набули подальшого розвитку 

дані про показники фізичного розвитку, фізичної підготовленості, мотиви і 

перешкоди для регулярних тренувальних занять жінок похилого віку, 

значення ведення щоденника самоконтролю для підвищення свідомого 

ставлення до стану свого здоров’я. Підтверджено, що  ходьба – допустима, 

безпечна, проста та ефективна форма фізичного тренування літніх людей і 

тому може бути рекомендована широкому колу людей. Наші результати 

розширили дані про вплив регулярних занять ходьбою на функціональні 

показники серцево-судинної системи; показники сили рук, маси тіла жінок 

похилого віку, жінок похилого віку і удосконалили дані  про оптимальні 

параметри оздоровчих програм ходьбою для жінок похилого віку та 

ефективність застосування засобів відновлення та їхній вплив на організм 

жінок похилого віку. На основі мотивів, рухових пріоритетів та інтересів 

жінок похилого віку та з урахуванням їхніх об’єктивних показників 

функціонально-резервних можливостей та показників здоров’я (серцево-

судинні захворювання, артеріальна гіпертензія, ожиріння тощо та практично 

здорових) удосконалено програму занять ходьбою. 

Нами уперше обґрунтовано систему занять ходьбою, яка складалася із 

програми занять із регламентованим (комп’ютерною програмою) 

індивідуалізованим за обсягом та інтенсивністю навантаженням, 
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рекомендованими комплексами загальнорозвивальних, спеціальних вправ і 

стретчингу; програми відпочинку і відновлення із рекомендаціями щодо 

застосування засобів гідротерапії, харчування і питтєвого режиму; програми 

реєстрації об’єктивних і суб’єктивних показників самоконтролю; освітньої 

програми (навчання в університеті 3 віку), спрямовану на оптимізацію 

фізичної активності, формування/підтримання мотивації і освітньої 

компетентності у веденні здорового способу життя; уперше доведено 

ефективність програми занять ходьбою для жінок похилого віку, розрахованої 

на 22 тижні занять тривалістю 15-20 – 35-40 хв., що передбачає поступове 

збільшення їх кількості на тиждень з 3-х до 5-ти, дистанції – з 400-500 м до 

1500–2800 м, швидкості ходьби – з 2,5-3 до 5 км/год та ЧСС – з 100 до  

110–140 уд./хв; уперше підтверджено вищу ефективність програми занять 

ходьбою із застосуванням комп’ютерної програми (що добирає параметри 

навантаження та відпочинку) у забезпеченні оптимального рівня фізичної 

підготовленості, соматичного здоров’я та фізичної працездатності жінок 

похилого віку.  

Практичне значення отриманих результатів роботи полягає у 

розробленні та обґрунтуванні комп’ютерної програми занять з оздоровчої 

ходьби для жінок похилого віку, яка дозволяє оцінити рівень соматичного 

здоров’я та визначити оптимальне фізичне навантаження індивідуально для 

кожної жінки. Результати роботи можуть застосовуватися у групах здоров’я, 

секціях аеробіки та інших індивідуальних чи самостійних заняттях з фізичного 

виховання.  

Результати дослідження впроваджено у практичну діяльність Львівської 

обласної спілки ветеранів спорту, Громадську організацію оздоровчо-

спортивного клубу «Фенікс» та «Університету третього віку» при Львівському 

державному університеті фізичної культури імені Івана Боберського, що 

підтверджено відповідними актами впровадження. 

Ключові слова: соматичне здоров’я, фізична підготовленість, фізична 

працездатність, оздоровча ходьба, самоконтроль, жінки похилого віку.  
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Analysis of scientific and methodological literature allowed to define that 

wellness walking contributes to decreasing the risk of cardiovascular disease and 

diseases of the musculoskeletal system. Considering modern approaches to the 

peculiarities of physical culture and wellness activities in older women, it has been 

found that the most popular are those that allow maintaining optimal health, 

primarily through individually targeted training effects on the body, which meet the 

capabilities of this contingent. 

One of the most accessible and technically simple types of wellness is walking. 

Light dosing of loading makes walking popular worldwide, both among healthy 

people and people with chronic diseases, regardless of age and gender. In correctly 

dosed walking, there is natural stimulation of protective systems of an organism; 

walking boosts immunity, prevents the development of atherosclerosis, tumoral, and 

other diseases. Wellness walking helps to reduce and maintain optimal weight.  

We found a low level of participation of older women in regular exercise: 64% 

of older women have never performed morning exercises, motor activity is low - 

93% walk during the day less than 2 km, permanently passively rest on weekends 

46%. Older women consider their level of physical activity to be average (56%) and 

low (44%); the level of physical fitness – below average (47%) and low (43%), the 

level of cardiovascular efficiency and physical fitness is below average.  

Older women often get sick (67%); the majority (82%) have chronic diseases, 

87% complain of pain in muscles, joints, bones, 56% ‒ insomnia, 13-29% of them 

have suffered from cardiovascular diseases, 24% have diabetes, 23% hypotension; 
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43% of them should constantly take antiarrhythmic drugs, 34% - hypoglycemic, 

23% ‒ beta-blockers, 29% ‒ cardiac drugs. More than half of the respondents (63%) 

consider their health to be poor. Objective data obtained by us confirmed this fact. 

It has been found that older women who do not exercise are characterized by 

overweight and high diastolic blood pressure; the stress of adaptation mechanisms, 

low levels of relative hand strength and somatic health; lower than the average vital 

index. Due to the low level of functional indicators, 63% of older women often feel 

tired. Poor health (77%) is the main reason for the lack of exercise; fatigue (63%), 

lack of free time (21%), and lack of desire (19%) are also significant obstacles to 

regular exercise. Perhaps, therefore, the desire to improve health (87%) is a leading 

motive that encourages older women to exercise (the opportunity to communicate, 

improve mood, and feel pleasure from exercise also encourage regular exercise 

many older women (61-49%).  

According to experts in the field of physical culture and sports, for older 

persons, wellness walking (68%) is more effective than wellness running (32%). 

Experts (66%) recommend wellness walking from 3 to 5 times a week (77%) with a 

heart rate of 100 to 120 beats/min, (72%) choose the amount of physical loading and 

duration of walking, based on individual capabilities. Women are walking daily 

(61%), in the morning (56%), the duration of their training is 1 hour, the optimal 

heart rate is 100-130 beats/min.  

Morphofunctional parameters of older women who regularly in the long-term 

period running or walking, were within the middle-aged norms and did not differ 

(p>0,05). Both groups had an average (54% and 55%) and above average (46% and 

45%) level of somatic health, which confirms the positive impact of training using 

both types of physical activity. 

The priorities of the wellness walking program for older women were 

maintaining and improving health, increasing physical working capacity, and 

helping to slow down the involution of the main physical qualities. For each 

examined person, the program offers individual recommendations taking into 

account age, sex, level of physical fitness, diseases. The program evaluates 
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individual parameters of physical development and determines the initial level of 

functional systems of the organism. Control of the functional state and level of 

physical fitness in the subjects was carried out permanently by a diary of self-control. 

According to our data, regular wellness walking, by both comprehensive, 

developed by the author, and the standard program, was equally effective by the 

parameters of the cardiovascular system. This confirms the important role of 

wellness walking for improving or maintaining the functional capacities of the 

cardiovascular system of older persons. 

The obtained results confirmed the data of experts on the improvement of the 

results of physical fitness tests in conditions of regular walking in older women. 

However, we did not observe an antihypertensive effect from walking. The 

improvement in hand strength recorded by other scientists during Nordic walking in 

older women was also not observed.  

We have proven that a comprehensive wellness walking program is more 

effective than a traditional one. In the process of walking under this program, there 

were significantly (p <0.001) many positive changes in the parameters of the 

absolute and relative bodyweight of women than in the standard training program. 

In the experiment conditions, in older women EG, there were significantly (p 

<0.001) improved heart rate, cardiac output, double product, which indicates a more 

efficient formation of functional reserves in the cardiovascular system in conditions 

of comprehensive individualized programs. 

Thus, in the course of our study, data on parameters of physical development, 

physical fitness, motives, and obstacles for regular training of older women, the 

importance of keeping a diary of self-control to increase the conscious attitude to 

their health were further developed. It has been confirmed that walking is an 

acceptable, safe, simple, and effective form of physical training for older persons 

and, therefore, can be recommended to a wide range of people. Our results expanded 

the data on the impact of regular walking on the functional parameters of the 

cardiovascular system; parameters of arm strength, the body weight of older women 

and improved data on the optimal parameters of wellness walking programs for such 
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women and the effectiveness of the application of recovery means on the organism 

of older women. Based on the motives, motor priorities, and interests of older 

women and taking into account their objective parameters of functional and reserve 

capabilities and health indicators (cardiovascular disease, obesity, and practically 

healthy), we have improved the walking program. 

For the first time, we justified the system of walking, which consisted of the 

training program with regulated individualized in volume and intensity load, 

recommended complexes of general development, special exercises and stretching; 

rest and recovery programs with recommendations for the use of hydrotherapy, 

nutrition, and drinking; programs for registration of objective and subjective 

indicators of self-control; educational program (study at the University of the Third 

Age), aimed at optimizing physical activity, formation/maintenance of motivation 

and educational competence in leading a healthy lifestyle; for the first time, it has 

been proved the effectiveness of a comprehensive program of wellness walking for 

older women, which provided for a gradual increase in the number of training per 

week from 3 to 5, with training that lasting 15–20 – 35–40 minutes, distances – from 

400–500 m to 1500–2800 m, walking speeds – from 2.5-3 to 5 km/h and heart rate 

– from 100 to 110–140 beats/min. For the first time, the higher efficiency of the 

walking program using the algorithm (which determines the parameters of exercise 

and rest) in ensuring the optimal level of physical fitness, somatic health, and 

physical working capacity of older women was confirmed.  

The practical significance of the obtained results is to develop and justify a 

comprehensive program of walking for older women, which allows you to assess the 

level of somatic health and determine the optimal physical load for each woman. 

The results of the work can be used in health groups, aerobics sections, and other 

individual or independent physical education classes.  

The results of the study have been implemented in the practice of the Lviv 

Regional Union of Sports Veterans, Public Organization of Health and Sports Club 

„Phoenix” and „University of the Third Age” in Ivan Bobersky Lviv State 

University of Physical Culture that is confirmed by relevant implementing acts. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Темпи старіння населення в Україні суттєво 

прискорилися: згідно з національним демографічним прогнозом, до 2025 року 

частка осіб віком понад 60 років становитиме 25,0 % кількості загального 

населення, віком 65 років і старше – 18,4 %, у 2030 році – понад 26 % і понад 

20 %, відповідно. Такі тенденції зумовлюють необхідність спрямування дедалі 

більших ресурсів на підтримку старшого покоління та свідчать про потребу 

удосконалення заходів щодо підтримання фізичного здоров’я, підвищення 

якості життя осіб похилого віку з урахуванням демографічних тенденцій 

(С. Дудіцька, О. Андрєєва, А. Гакман, 2019). Багато порушень, пов’язаних зі 

старінням, залежить не лише від вікових змін, але й від недостатньої рухової 

активності (РА). Ефективним способом запобігання передчасному старінню є 

систематичні, правильно організовані оздоровчі заняття (В. Грибан, 

В. Мельников, 2020; L. Balatska et al., 2020). 

На жаль, рухова активність людей похилого віку залишається низькою, 

літні люди, нехтуючи рекомендаціями Всесвітньої організації охорони 

здоров’я, упродовж тижня присвячують фізичній активності помірної 

інтенсивності менше ніж 150 хвилин, роблять менше ніж 5000 кроків на день, 

витрачають на фізичну активність менше ніж 1 000 ккал на тиждень 

(Ю. Павлова, 2010; О. Андрєєва, 2015; Г. Путятіна, 2019), що збільшує ризик 

розвитку різних захворювань, а також виникнення депресії. 

Найпопулярнішими серед осіб похилого віку є заняття оздоровчою 

ходьбою (В. Волков, Е. Мильнер, 1987; О. Гогін, 2004). Ці заняття не 

допускають перенапруження функціональних систем організму, відрізняються 

максимально вираженим оздоровчим ефектом, загальною доступністю, 

простотою техніки, легкістю дозування навантаження, що особливо важливо 

для осіб похилого віку. Про позитивний вплив оздоровчої ходьби для осіб 

різного віку та статі зазначено у дослідженнях науковців (B. Franks, 1997; 

Т. Кутек, 2001; P. Saengryeol, 2019). Водночас звертаємо увагу на значну 

кількість напрацювань із цієї тематики, результати яких або суперечливі, або 

стосуються лише окремих аспектів досліджуваної проблеми; зазначені 
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рекомендації обґрунтовано фрагментарно; багато питань є недостатньо 

вивченими. Так, наявні в науковій літературі програми занять ходьбою містять 

рекомендації про величину обсягу та інтенсивність занять ходьбою, що сильно 

відрізняються між собою за довжиною дистанції, стрімкістю зростання її 

величини, рекомендованими величинами частоти серцевих скорочень (ЧСС) 

тощо. Наукові дослідження, присвячені проблемам програмування оздоровчих 

занять (В. Сонькин, 1988; В. Кудрявцев, С. Раевский, 1993; О. Благій, 1997; 

В. Волков, 2001; О. Скалій, 2002; І. Вовченко, 2003; Н. Гоглювата, 2007; 

О. Лядська, 2011; H. Patrick, 2011; О. Саїнчук, 2015), доводять ефективність 

такого підходу. Проте науково обґрунтованої програми занять оздоровчою 

ходьбою, яка містила б усі компоненти, необхідні для досягнення завдань, що 

ставлять перед собою жінки похилого віку, починаючи займатися ходьбою, яка 

відповідала б їхнім запитам, в якій було б регламентовано величину та 

інтенсивність навантаження на кожне заняття і разом із тим скореговано 

запрограмовані параметри враховуючи результати педагогічного контролю, 

індивідуально дібрано засоби відпочинку, відновлення, харчування, питного 

режиму тощо та яка б містила освітній компонент, у доступній нам літературі 

не виявлено. Необхідність побудови комплексної програми з оздоровчої ходьби 

для жінок похилого віку залежно від їхніх індивідуальних особливостей 

очевидна, позаяк дає можливість розв’язати важливе й актуальне питання 

продовження активного довголіття населення країни, збільшення не лише 

тривалості життя, але й поліпшення його якості в осіб похилого віку.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційну роботу виконано за темою 3.7 «Теоретичне обґрунтування 

побудови системи масового контролю і оцінки рівня фізичного розвитку і 

фізичної підготовленості контингенту обстежуваного населення» відповідно 

до Зведеного плану науково-дослідної роботи у сфері фізичної культури і 

спорту на 2011–2015 рр. (номер державної реєстрації 046U002507); за темою 

«Залучення осіб літнього віку до фізкультурно-оздоровчих освітніх програм з 

метою поліпшення здоров’я та якості життя» в рамках фундаментального 

дослідження за рахунок видатків державного бюджету на 2015–2017 рр. 



18 

(номер державної реєстрації 046U002507) та за темою «Теоретико-методичні 

аспекти оптимізації рухової активності різних груп населення» НДР кафедри 

теорії і методики фізичної культури Львівського державного університету 

фізичної культури на 2017–2020 рр. (протокол вченої ради ЛДУФК № 4 від 

17.11.2016).  

Роль автора у виконанні тем полягала в обґрунтуванні алгоритму 

індивідуалізації навантаження, відпочинку та відновлення за показниками 

самоконтролю жінок похилого віку; обґрунтуванні, розробленні 

експериментальній перевірці комплексної програми оздоровчої ходьби для 

жінок похилого віку. 

Метa дослідження – обґрунтувати, розробити та перевірити 

ефективність комплексної програми занять оздоровчою ходьбою, спрямованої 

на поліпшення функціональних показників жінок похилого віку, підвищення 

рівня їхньої рухової активності та якості життя. 

Завдання дослідження: 

1. Узагальнити положення спеціальної літератури, відомий досвід 

роботи щодо побудови програм оздоровчих занять для удосконалення 

показників функціонального стану жінок похилого віку. 

2. З’ясувати мотиваційні, функціональні та методичні передумови 

побудови комплексної програми оздоровчої ходьби для жінок похилого віку. 

3. Обґрунтувати структуру та зміст комплексної програми занять 

оздоровчою ходьбою для жінок похилого віку.  

4. Експериментально перевірити вплив занять за комплексною 

програмою занять оздоровчою ходьбою на удосконалення функціональних 

показників жінок похилого віку. 

Об’єкт дослідження: заняття оздоровчою ходьбою з жінками похилого віку. 

Предмет дослідження: вплив комплексної програми занять оздоровчою 

ходьбою на функціональні показники жінок похилого віку. 

Методи дослідження. Теоретичний аналіз та узагальнення літературних 

джерел, документальних матеріалів використано для вивчення стану 

проблеми та визначення шляхів її розв’язання; аналіз та узагальнення 



19 

емпіричних даних – для виявлення тенденцій та закономірностей отриманих 

результатів, а також для обґрунтування змісту комплексної програми занять 

оздоровчою ходьбою та алгоритму індивідуалізації навантаження. 

Опитування (анкетування) проведено серед трьох груп респондентів: 

серед жінок, які займаються оздоровчою ходьбою, – для вивчення 

суб’єктивних відчуттів впливу занять на організм та оцінювання характерних 

параметрів програми тренувань, відпочинку; жінок, які не займаються 

оздоровчою ходьбою, – для визначення ставлення до занять фізичними 

вправами, обсягів звичної фізичної активності, причин та характеру 

втомлюваності тощо; провідних фахівців галузі фізичної культури і спорту – 

для з’ясування раціональних параметрів програм тренувань та відновлення. 

Методи вимірювання показників фізичного розвитку (ФР), фізичної 

працездатності застосовано для визначення вихідного і заключного рівнів 

показників; метод індексів – для швидкого непрямого визначення 

інформативних показників неінвазивним способом в умовах масових 

досліджень. 

Констатувальний педагогічний експеримент проведено для створення 

бази даних, необхідної для формування комплексної програми занять 

оздоровчою ходьбою, побудови, обґрунтування алгоритму індивідуалізації 

обсягу та інтенсивності навантаження; формувальний експеримент – для 

визначення ефективності впливу комплексної програми занять оздоровчою 

ходьбою на функціональний стан жінок похилого віку. Тестування рівня 

фізичної підготовленості застосовано для визначення вихідного рівня і змін, 

що відбулися під час експерименту. Спостереження допомогли з’ясувати 

ставлення жінок до комплексної та традиційної програм тренувань. 

Методи математико-статистичної обробки отриманих даних використано 

для обробки експериментальних даних та оцінювання ступеня достовірності 

отриманих результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів: 

- уперше обґрунтовано алгоритм індивідуалізації обсягу та 

інтенсивності навантаження, засобів відновлення для жінок похилого віку на 
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макрорівні на основі анамнезу та рівня функціонально-резервних 

можливостей організму, на мікрорівні на основі результатів суб’єктивного 

самоконтролю жінок похилого віку й оперативного контролю за ЧСС; 

- уперше обґрунтовано зміст освітнього та психоемоційного, рухового, 

рекреаційного та контрольного компонентів комплексної програми занять 

оздоровчою ходьбою для жінок похилого віку. Освітній компонент передбачав 

навчання в Університеті третього віку, психоемоційний, – спілкування з 

однодумцями й молодшими особами під час навчання і тренувань; руховий 

містив індивідуалізовані програми занять оздоровчою ходьбою з комплексами 

загальнорозвивальних та спеціальних вправ, а також стретчингу; рекреаційний 

компонент мав програму відновлення після занять з рекомендаціями 

застосування відновлювальних гідропроцедур, раціонального харчування і 

питного режиму; контрольний компонент передбачав моніторинг об’єктивних 

та суб’єктивних показників жінок похилого віку і корегування на їх основі 

змісту індивідуалізованих програм занять; 

- уперше обґрунтовано зміст програми тренувальних занять оздоровчою 

ходьбою для жінок похилого віку, що передбачала поступове збільшення 

тривалості заняття від 15-20 до 35-40 хв., кількості занять на тиждень –  

від 3 до 5, дистанції – від 400-500 до 1500-2800 м, швидкості ходьби – від  

2,5-3 до 5 км/год та ЧСС – від 100 до 110–140 уд. хв-1, та її триетапну 

структуру: підготовчий етап – 8 тижнів з періодами стандартного (2 тижні) і 

варіативного навантаження (6 тижнів), етап підвищення швидкості ходьби – 

14 тижнів і етап переходу до щоденних занять із періодами стандартного 

(10 тижнів) і варіативного (16 тижнів) навантаження; 

-  набули подальшого розвитку дані про вплив регулярних занять 

ходьбою на функціональні показники серцево-судинної системи, рухової 

активності та якості життя, показники сили рук, маси тіла жінок похилого віку; 

- удосконалено результати досліджень про оптимальні параметри 

оздоровчих програм ходьбою для жінок похилого віку. 

Практичне значення одержаних результатів. Отримані дані дали змогу 

розробити комплексну програму занять оздоровчою ходьбою, яка містить усі 
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необхідні компоненти для реалізації рухових очікувань жінок похилого віку. 

Її можна застосовувати у групах здоров’я, секціях з оздоровчої ходьби та 

інших групових чи самостійних заняттях. Укладено алгоритм індивідуалізації 

фізичного навантаження для жінок похилого віку під час оздоровчої ходьби, 

готовий для програмування самостійних чи групових занять. Практичне 

значення одержаних результатів полягає в оптимізації фізичної активності, 

підтриманні мотивації і освітньої компетентності жінок похилого віку у 

дотриманні здорового способу життя; забезпеченні оптимального рівня 

фізичної підготовленості, соматичного здоров’я та фізичної працездатності 

жінок похилого віку; достовірному поліпшенні показників абсолютної і 

відносної маси тіла, гемодинамічних показників і функціональних резервів 

серцево-судинної та дихальної систем, підвищенні субмаксимальної фізичної 

працездатності та фізичної підготовленості, розширенні діапазону 

пристосувальних можливостей організму та зміцненні соматичного здоров’я 

жінок похилого віку під впливом занять ходьбою. Матеріали дослідження 

можуть бути застосовані в системі навчання студентів спеціальності 

017 «Фізична культура і спорт» закладів вищої освіти, під час підготовки 

навчальних посібників і практичних рекомендацій. 

Результати проведених досліджень упроваджено в практику громадської 

організації Львівської обласної спілки ветеранів спорту «Фенікс», 

Тернопільського національного педагогічного університету імені Івана 

Гнатюка, в оздоровчо-тренувальний процес Полтавської обласної громадської 

організації «Спортивний молодіжний союз “Сила молоді” спортивного клубу 

“Прометей”» та Університету третього віку при Львівському державному 

університеті фізичної культури і освітній процес кафедри теорії і методики 

фізичного виховання Дрогобицького державного педагогічного університету 

імені Івана Франка та кафедри теорії і методики фізичної культури 

Львівського державного університету фізичної культури імені Івана 

Боберського (Дод.А1-6).  

Особистий внесок автора полягає у формуванні ідеї, визначенні мети і 

завдань, доборі методів дослідження, розробленні та обґрунтуванні програми 
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занять оздоровчою ходьбою, нагромадженні теоретичного та 

експериментального матеріалу, проведенні статистичної обробки, аналізу та 

узагальнення одержаних результатів. 

Апробація результатів дисертаційного дослідження. Основні 

теоретичні положення, експериментальні дані та висновки оприлюднено на 

міжнародних та всеукраїнських науково-практичних конференціях: 

Всеукраїнській електронній конференції студентів та молодих вчених 

«Сучасні проблеми фізичної підготовки різних груп населення» (м. Одеса, 

2011); III Міжнародній науково-практичній конференції «Здоров’я для всіх» 

(м. Пінськ, Білорусь 2011); Міжнародної науково-практичної конференції по 

проблемах фізичної культури і спорту держав-учасниць Співдружності 

Незалежних Держав (м. Мінськ, Білорусь, 2011), ХI Всеукраїнській науково-

практичній конференції молодих учених з міжнародною участю «Сучасні 

проблеми фізичного виховання і спорту школярів та студентів України» 

(м. Суми 2012); XVI Міжнародній науково-практичній конференцій «Молода 

спортивна наука України» (м. Львів, 2012); IX Міжнародній науково-

практичній конференції «Eurasian Scientific Congress» (м. Барселона, Іспанія, 

2020), щорічних звітних наукових конференції викладачів кафедри теорії і 

методики фізичної культури ЛДУФК (2011–2020).  

Публікації. За результатами досліджень опубліковано 12 праць, серед 

яких 5 статей – у фахових наукових виданнях, 1 стаття – в іноземному 

періодичному виданні країни Євросоюзу (Польща) 4 публікації апробаційного 

характеру – у матеріалах міжнародних і всеукраїнських конференцій, 

2 наукові праці, які додатково відображають наукові результати дисертації, 

1 патент на корисну модель, 1 авторське свідоцтво на твір. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається з 

анотацій, переліку умовних скорочень, вступу, п’яти розділів, висновків, 

списку посилань, додатків. Роботу викладено на 209 сторінках друкованого 

тексту, з них 158 сторінок основного тексту. Список посилань використаної 

літератури складається з 301 джерела, серед яких 124 – іноземних авторів. 

Робота містить 26 таблиць і 26 рисунків.  
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РОЗДІЛ 1 

ОЗДОРОВЧА ХОДЬБА ЯК ЗАСІБ ОПТИМІЗАЦІЇ  

ФІЗИЧНОЇ АКТИВНОСТІ ЖІНОК ПОХИЛОГО ВІКУ 

В усіх європейських країнах постійно зростає середня тривалість життя 

громадян, збільшується кількість осіб старших вікових груп. В Європі у 2050 

році люди віком від 60 років становитимуть 37% від загальної кількості 

населення [300]. Для того, щоб забезпечити максимально тривале повноцінне 

життя і задовольнити потреби та інтереси людей похилого віку, варто 

розробляти і впроваджувати стратегії здорового та активного старіння. Це 

буде корисним не лише їм самим, але й суспільству.  

Тоді як недостатня фізична активність негативно позначається на 

здоров’ї людини – скорочує тривалість її життя, погіршує його якість, 

ефективним засобом протистояння віковому регресу вважаються регулярні 

фізичні навантаження, які мають позитивний ефект не лише для фізичного, але 

і для психічного здоров’я [92, 115, 131]. Для того, щоб розробити комплекс 

заходів, спрямованих на поліпшення здоров’я людей літнього віку, необхідно 

сформувати теоретичну базу і вивчити вплив різних програм рухової 

активності на показники функціонування різних систем організму людини. 

Складність полягає у тому, що дослідження проводяться в різних галузях наук 

– фізичному вихованні, кінезітерапії, спортивній медицині, соціальній галузі 

та спеціальній освіті тощо. 

 

1.1. Рухова активність як засіб запобігання захворюваності, 

передчасного старіння і смертності 

Можливості підвищувати соціальні стандарти в Україні обмежується 

демографічним навантаженням на працездатне населення у зв’язку з 

тенденцією депопуляції. Пом’якшити вплив старіння населення на витрачання 

бюджетних коштів може проведення державною зваженої політики. Тому 

одним із найголовніших завданням, що стоять у галузі поліпшення якісної 
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структури населення, є покращення якості життя літніх людей та ефективне 

використання соціального, культурного і трудового потенціалу населення 

старшого віку [1, 31, 91, 93, 192].  

Старіння є неминучим і незворотнім  явищем життя. Теорія старіння 

намагається пояснити всі аспекти сучасних процесів старіння, що сприяє 

кращому розумінню впливу способу життя на здоров’я в подальшому житті. 

На сьогодні існує понад 300 теорій старіння. Така кількість свідчить про те, 

що вчені на сьогодні ще не створили  абсолютно правильної і універсальної 

теорії. Одна з теорій старіння стверджує, що однією з особливостей 

старіючого організму є накопичення в ньому патологічних процесів. Розвиток 

патологічних процесів в старіючому організмі призводить до того, що у літніх 

людей часто є зміни, які призводять до обмеження життєдіяльності [188, 210].  

Фактори старіння, які впливають на літніх людей [253] можна 

виокремити в 5 груп: 

1) Фізіологічний – зниження витривалості, слабкості, зниження 

спритності, ефективності системи рівновага, синці (різного розміру), 

респіраторні симптоми, симптоми серцевої недостатності, захворювання 

органів дихання, пов’язані з повсякденною діяльністю, нестабільна 

концентрація глюкози у крові, нездатність говорити, порушення зору, 

недостатня дієта та недостатнє споживання їжі рідини, нетримання сечі, 

інфекція, пошкодження цілісності шкіри, оніміння, занепокоєння, труднощі з 

ковтанням їжі. 

2) Навколишнє середовище – фактори, що вказують на внутрішні або 

зовнішні екологічні небезпеки, ризик перекидання, травмування від 

внутрішніх чи зовнішніх причин навколишнього середовища. 

3) Когнітивні функції – відсутність знань, погана пам’ять, симптоми 

порушення функції мозку, сплутаність свідомості. 

4) Психосоціальна – відсутність впевненості в собі, відсутність 

соціальної підтримки, самотність, емоційність розлад внаслідок лікування, 

проблеми зі здоров’ям вихователя, депресія. 
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5) Догляд – залежність від опікунів через фізичну ваду, залежність від 

опікунів через розумову відсталість, опікуни потребують відпочинку, 

непорозуміння з вихователями, потреба у фізичній допомозі, відсутність 

самостійності, недотримання правил лікування. 

Основними геріатричними синдромами є саркопенія (вікове зниження 

м’язової маси і сили), мальнутріція (дефіцит харчування і втрата маси тіла), 

когнітивні розлади, синдром гіпомобільности (обмеження пересування), 

синдром вимушеного тривалого перебування в ліжку, синдром падінь, 

синдром порушень сну та ін. [194, 240]. Істотно знижують якість життя літніх 

людей синдром старечої астенії, порушення пересування, когнітивні 

порушення, депресія [190, 295]. 

Важливими засобами спрямованої дії на фізичний розвиток і на 

запобігання передчасного старіння є немедикаментозні методи профілактики, 

до яких відносяться оздоровчі тренування. У науковій літературі більше уваги 

приділяють системі тренувань у дітей і підлітків, тоді як проблемам 

оздоровлення і омолодження літніх людей засобами фізичного виховання 

приділяється мало уваги. Це пов’язано з труднощами, викликаними віковими 

інволютивними змінами організму і високим ризиком розвитку ускладнень у 

цьому віці [71, 209, 238].  

Спеціалісти [16, 95, 99, 155] підкреслюють, що однією з важливих 

причин передчасного старіння і порушення нормального функціонування 

діяльності організму жінок похилого віку слугує недостатня рухова 

активність. Малорухливий спосіб життя насамперед призводить до змін у 

стані серцево-судинної системи, яка в похилому віці являється одним з 

найбільш слабких ланок організму [96, 119]. Недостатній рівень рухової 

активності веде до розвитку передпатологічних станів та розладів у фізичному 

здоров’ї, до зниження їх розумового і творчого потенціалу [46], зниження 

якості життя [129, 198, 243, 255].  

У похилому віці використовують багато засобів фізичного виховання, 

притаманних для інших вікових груп. Проте надавати перевагу варто 
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фізичним вправам, які висувають порівняно невисокі вимоги до організму і 

можуть бути точно дозованими і природним чинникам оздоровлення [78]. 

Проте, досліджень в області розробки програм профілактики передчасного 

старіння засобами фізичного виховання недостатньо.  

Разом із тим, наявні наукові дані, що стосуються інших вікових 

категорій, показують, що оздоровчі тренування є ефективним профілактичним 

засобом захворювань, основним компонентом медико-соціальної реабілітації 

та спортивних тренувань [44, 85, 86, 139, 182]. Наукові дослідження доводять 

користь застосування оздоровчої ходьби: обґрунтовано параметри 

тренувальних навантажень програми оздоровчої ходьби для дітей молодшого 

шкільного віку з різним рівнем фізичного здоров’я на уроках фізичної 

культури та інших заняттях фізичними вправами [44], обґрунтовано та 

розроблено програми фізкультурно-оздоровчих занять скандинавською 

ходьбою для дітей молодшого шкільного віку у позаурочний час, що сприяли 

покращенню показників функціонального стану організму (кардіо-

респіраторної системи, рівня здоров’я та адаптаційно-резервних 

можливостей), фізичної підготовленості та мотивації до рухової активності 

[139].  

У будь-якому віці за допомогою занять можна підвищити аеробні 

можливості і рівень витривалості – показники біологічного віку організму і 

його життєздатності [74, 102, 245]. Систематичні заняття аеробними 

фізичними вправами сприяють підвищенню споживання кисню організмом, 

збільшують капіляризацію м’язів, покращують постачання кисню і цим самим 

перешкоджають виникненню онкологічних захворювань [38, 43, 62]. 

Адаптація до систематичних фізичних навантажень володіє багаторазовими 

перехресними захисними ефектами: вона обмежує атерогенну дисліпідемію, 

має виражений антисклеротичний ефект, знижує артеріальний тиск у 

початкових стадіях гіпертонічної хвороби, позитивно впливає на перебіг 

цукрового діабету, підвищує резистентність організму до гіпоксії і важким 

пошкоджуючим впливів [2, 18, 121, 182]. 
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Рухова активність у вигляді щоденних піших прогулянок із середньою 

швидкістю може бути доцільною та дуже корисною для людей похилого віку. 

Ходьба показана всім, не залежно від віку і статі. Ходьба є безпечним та 

ефективним засобом рухової активності, зміцнення здоров’я та нормалізації 

маси тіла, підвищення витривалості і працездатності, підвищення опірності 

організму до дії несприятливих чинників довкілля. Вона є кращим природним 

транквілізатором – більш дійовим, ніж лікарські препарати. Основною 

перевагою ходьби є її ефективність при вираженій природності техніки її 

виконання. Ходьба легко дозується, що дозволяє здійснювати точний облік і 

контроль фізичного навантаження. Заняття оздоровчою ходьбою не вимагають 

спеціальних умов, проводяться на свіжому повітрі у будь яку пору року та в 

зручний час, не призводять до перенапруження функціональних систем 

організму [2, 19, 21, 26, 63], що особливо актуально для жінок похилого віку. 

Також доведено, що силові тренування тричі на тиждень призводять 

до зниження ризику серцево-судинних захворювань, раку, діабету, 

остеопорозу, ефективні в профілактиці розвитку саркопенії, поліпшення 

постурального балансу [244]. Незважаючи на вікові зміни у людей похилого 

і старечого віку, м’язові тканини зберігають здатність до механічного 

розтягування і до протидії збільшення опору. Тому для осіб похилого віку 

фахівці рекомендують цілеспрямовані динамічні тренування, при яких 

стимулюється міжм’язова і внутрішньом’язова координація, а також 

спостерігається сприятливий вплив на серцево-судинну систему [272]. 

Силові тренування 2–3 рази в тиждень сприяють поліпшенню 

постурального балансу у людей похилого віку [273, 296], збільшенню 

м’язової маси [273], збільшенню сили [201, 219], збільшенню площі 

перерізу м’язів [251, 261, 296], збільшенню витривалості до навантажень 

[246], зниженню частоти серцевих скорочень [249], збільшення кісткової 

маси [156]. Поліпшення кровотоку в сухожиллях під час фізичного 

навантаження збільшує поглинання кисню, посилює синтез колагену, що 

призводить до збільшення товщини сухожиль [280]. Таким чином силові 
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тренування є ефективним засобом профілактики розвитку саркопенії у 

людей похилого віку і порушень постурального балансу.  

У кожної третьої особи старшої від 65 років не рідше одного разу на рік 

трапляються втрата рівноваги і падіння [187, 207]. Для профілактики 

порушень постурального балансу проводять тренування, які впливають на 

спритність, силу, витривалість і гнучкість [208, 208], сенсомоторні тренування 

на нерівних поверхнях, а також вправи на координацію рухів [199].  

 

1.2. Фізична активність осіб похилого віку 

Як показують дослідження, пенсіонери фізично активні сьогодні не за 

рахунок занять спортом і фізичними вправами, а в основному за рахунок 

виконання різних видів робіт (оплачувана робота, ходьба, їзда на велосипеді, 

робота на подвір’ї чи присадибній ділянці, садівництво, догляд за внуками чи 

правнуками, риболовля, полювання тощо) [141, 222]. Тому дослідження 

фахівців були спрямовані не лише на аналіз того, як часто люди займаються 

спортом у  традиційному розумінні, але і скільки часу витрачають на 

виконання інших фізичних навантажень.  

З даних, представлених на рис.1.1 бачимо, що серед різних видів 

проведення дозвілля в осіб похилого віку переважають пасивні: перегляд 

телепередач, читання, прослуховування музики чи радіо, або 

низькоінтенсивні рухові дії: зустрічі зі знайомими, участь у богослужіннях 

(98%-77%). Цілеспрямовані заняття фізичними вправами за частотою 

застосування знаходяться у другому десятку видів фізичної активності. 

За даними досліджень, літні люди частіше виконують фізичні 

навантаження на відкритому повітрі (49%), тоді як відвідують платні спортивні 

заходи вони набагато рідше: 11% жителів відвідують спортзал, 5% проводять 

фізично активний вільний час у спортивно-оздоровчих центрах [268]. Частка 

людей пенсійного віку, що займаються будь-яким видом фізичних вправ і 

спортом  в 2013 р складала близько 17,6% для чоловіків і 16,8% для жінок [225]. 
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Згідно ішних даних [301], серед людей старших від 60 років 11,4% заявляють, що 

регулярно здійснюють спортивно-оздоровчі заходи, і 13,2% займаються цим 

епізодично. Це суттєво менша кількість, ніж серед дорослих.  Наприклад (для 

порівняння) у рекреаційних та спортивних заходах беруть участь біля 45% осіб 

зрілого віку (48% чоловіків та 43% жінок) [10, 204, 293]. 

 

 

Рис.1.1. Види фізичної активності жінок похилого віку 

 

Найпопулярнішими видами фізичної активності для літніх чоловіків у 

віці 60 років є піші прогулянки (11%), їзда на велосипеді (2,7%), заняття бігом, 

катання на лижах, ковзанах (2%), а також вправи на тренажерах (1,6%), 

плавання (1,2%). Жінки пенсійного віку також найбільшу перевагу віддають 

пішим прогулянкам (11%), далі слідують заняття плаванням (2,6%), вправи на 

тренажерах (1,4%) і їзда на велосипеді (1,2%) [93].  

Мотиви занять фізичними навантаженнями дуже схожі у мешканців 

міста і села. Три основні мотиви фізичної активності – задоволення та розваги 

(місто – 63,1%, сільська місцевість – 71,5%), турбота про фізичний стан і 
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фігуру, а також турбота про здоров’я (місто – 31%, сільська місцевість – 

21,4%). Серед дорослих жителів міст найпоширенішим серед названих 

бар’єрів при здійсненні фізичної активності є брак вільного часу (30%; 

сільська місцевість – 35%), більший інтерес до пасивного відпочинку (20,6%; 

сільська та місцевість – 16,1%), а також стан здоров’я (18,9%). Вік частіше був 

перешкодою для сільських жінок (19,1%), ніж для чоловіків (10,9%) [274]. 

Найбільше людей, які не займаються спортом, є серед пенсіонерів 

(73,6%); вони не займаються спортом через погане самопочуття. Кількість 

людей, які не займаються спортом серед зайнятих (56,3%), трохи вище 

загального середнього показника. Вони не займаються спортом, оскільки 

мають занадто велике робоче навантаження. Безробітним не доводиться 

боротися з цією проблемою, але людей, які не займаються спортом, серед них 

ще більше (67,7%). Тобто в даний час вони не займаються спортом через 

відсутність волі та енергії. Цікаво, що середній вік групи фізично активних 

людей складає 67 років. Tиповому представнику групи малоактивних осіб 

похилого віку – 73 роки, стать – жіноча, освіта – початкова. У цій групі 

однакова кількість мешканців сіл і міст. Своє матеріальне  становище та свій 

стан здоров’я вони оцінюють гірше, ніж інші особи віком від 60 років [222].  

 

1.3. Рекомендовані обсяги та інтенсивність  

фізичної активності осіб похилого віку 

Процес старіння можна сповільнити або навіть затримати на якийсь час, 

повернувши енергію та активність. Щоб не старіти, потрібні фізичні 

навантаження [35, 113, 202]. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 

розробила рекомендації щодо фізичної активності для профілактики 

хронічних неінфекційних захворювань у публікації під назвою «Глобальні 

рекомендації щодо фізичної активності для здоров’я». Рекомендації для літніх 

осіб рекомендують помірні навантаження, такі як плавання, їзда на велосипеді 

та біг підтюпцем. У цей період життя рекомендуються мінімум 150 хвилин на 
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тиждень помірних аеробних фізичних навантажень або мінімум 75 хвилин 

аеробних навантажень високої інтенсивності. Зазначається також, що 

діяльність до 300 хвилин на тиждень дає додаткові переваги для здоров’я. 

Рекомендації для фізично неактивних людей, які починають фізичну 

активність, містять інформацію про важливість поступового збільшення часу, 

інтенсивності та кількості вправ. В рекомендаціях міститься застереження, що 

у цій віковій групі вищезазначені рекомендації слід адаптувати до стану 

здоров’я конкретної людини.  

З метою покращення стану серцево-судинної і дихальної систем фахівці 

[100, 203] рекомендують людям похилого віку тричі на тиждень виконувати 

фізичні вправи з низьким ортопедичним впливом: високоінтенсивні 

навантаження (7-8 балів за 10-бальною шкалою) протягом щонайменше 30 хв., 

або 5 днів на тиждень; заняття поміркованої інтенсивності (5-6 балів за  

10-бальною шкалою) тривалістю щонайменше 60 хв; або поєднувати ці два 

види занять. Таким чином активність середньої інтенсивності повинна 

займати від 150 до 300 хв/тиждень, активність високої інтенсивності – 75-

100 хв/тиждень. Заняття можуть поєднувати обидва види активностей. Перші 

заняття варто проводити під наглядом і за рекомендаціями спеціаліста. Окрім 

аеробних навантажень щонайменше двічі на тиждень особам похилого віку 

рекомендовані силові вправи поміркованої інтенсивності (5-6 балів з 10), 

наприклад, швидка ходьба протягом 150 хвилин (30 хвилин на день, 5 днів на 

тиждень); а також – високої інтенсивності (7-8/10 балів), наприклад, біг 

підтюпцем, або біг протягом 75 хвилин щотижня. Комплекси вправ для 

основних груп м’язів (ноги, стегна, спина, живіт, грудна клітка, плечі та руки) 

повинні містити 8-10 вправ і передбачати 10-15 повторів кожної [39]. 

Обов’язковим елементом занять в похилому віці є вправи на гнучкість. Такі 

вправи варто виконувати двічі на тиждень, їх інтенсивність повинна бути 

поміркованою (5-6 /10 балів). Подібні рекомендації дають інфші фахівці [129]. 

Аеробні навантаження протягом 4-7 днів на тиждень з інтенсивністю значної 

або середньої потужності тривалістю від 30 до 60 хв. 
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Національний інститут старіння [214] рекомендує особам літнього віку 

щоденну фізичну активність (у вигляді ходьби, плавання чи бігу), або 

протягом більшої частини днів тижня з середньою інтенсивністю (SPD=13 

балів) за шкалою Борга [200], або згідно розмовного тесту. Заняття аеробного 

характеру повинні тривати 30 хв (або поступово зростати до цього рівня). 

Заняття силового характеру повинні проходити щонайменше 2 дні на тиждень, 

уникаючи при цьому одночасного залучення тих самих груп м’язів в обидвох 

занттях. Обтяження – помірковані – 15-17 балів за шкалою Борга. 

Рекомендовано виконувати 2 серії вправ для основних груп м’язів по  

8-15 повторів. Після тренування аеробно-силового характеру або щонайменше 

3 дні на тиждень варто застосовувати вправи на гнучкість. Починати варто з 

низькоінтенсивних навантажень і довести до утримання одного положенн 10-

30 с, повторити 3-5 разів, тобто вправи на гнучкість в сумі повинні складати 

20 хв. Автори також згадують про важливість тренування рівноваги.  

Людям із захворюваннями опорнорухового апарату, остеопорозом [280, 

292] рекомендовані аеробні навантаження з частотою не менше ніж тричі на 

тиждень (до 7 разів на тиждень). Інтенсивність роботи при цьому повинна 

складати від 60 до 85 % від максимального ЧСС. Для роботи середньої 

потужності тривалість навантаження складає 30 хв на день. Особи, які раніше 

не займалися фізичною активністю, повинні починати з 5-10 хв. на день. 

Заняття вправми силового характеру проводять з частотою 2-3 рази на 

тиждень. Щодо кількості вправ і кількості повторів – інформація відсутня. 

Проте зазначається, що  комплекс вправ повинен охоплювати  усі основні 

групи м’язів, і що навантаження треба збільшувати поступово. 

Для людей, які страждають на остеоартрит [178] рекомендована аеробна 

робота з частотою 3–5 разів на тиждень з інтенсивністю 50-60% 

максимального ЧСС. Тривалість не вказана, проте зазначено, що починати 

варто із 20-30 хв. на день і поступово збільшувати навантаження. Для цих осіб 

2-3 рази на тиждень рекомендована робота силового характеру. 

Рекомендуються переважно ізотонічні вправи, хоча можна використовувати і 
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ізометричні. Кількість ізотонічних вправ, що задіюють основні групи м’язів, –

8-10. Кількість повторів залежить від інтенсивності і може складати 6-15. 

Збільшувати навантаження необхідно поступово. Вправи на гнучкість та 

рівновагу рекомендується виконувати 3-5 разів на тиждень. 

Людям, які страждають на серцевосудинні захворювання [266] показана 

робота силового характеру з частотою 2-3 рази на тиждень. Комплекси вправ, що 

задіюють усі основні групи м’язів, повинні складатися з 8-10. Виконувати вправи 

на гнучкість та рівновагу варто 2-3 рази на тиждень 1-2 підходи по 8-15 повторів. 

Люди, які страждають на гіпертонію [264] повинні займатися не менше 

ніж 7 разів на тиждень. Інтенсивність для роботи середньої інтенсивності 

повинна складати 40-60% МСК; робота значної інтенсивності можлива лише 

після консультації з лікарем. Тривалість навантаження роботи середньої 

потужності складає 30-60 хв. на день. Тренування силового характеру 

проводять 2-3 рази на тиждень. Вони повинні вклчати 8–10 вправ, під час яких 

працюють основні групи м’язів. Кількість повторів: 1 підхід, 8-15 повторів 

(більше ніж 1 підхід можливий після консультації з лікарем). 

Люди, які страждають на захворювання коронарної артерії [179] мають 

виконувати аеробні навантаження не рідше ніж тричі на тиждень. 

Інтенсивність роботи – середня (40-60 % від максимальної ЧСС), і значна  

(60-85% від максимального ЧСС). Тривалість таких занять повинна бути не 

меншою ніж 30 хв. Робота силового характеру передбачає піднімання ваги, яку 

людина може підняти 10 разів, поки вантаж не стане занадто важким. Також 

рекомендовані щоденні вправи на гнучкість та рівновагу.  

Дорослі, які не можуть або не хочуть виконувати цілі вправ, зазначені 

тут, все ще можуть отримати користь від занять вправами, з навантаженнями 

меншими за рекомендовані. На додаток до регулярних фізичних вправ, 

користь для здоров’я полягає в одночасному скороченні загального часу, 

зайнятого в сидячих заняттях, а також шляхом втручання частих коротких 

припадків стояння та фізичної активності між періодами сидячої активності 

навіть у фізично активних дорослих [221].  
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Інтенсивність фізичних тренувань в осіб похилого віку. Тренування у 

людей похилого і старечого віку вимагають точного контролю інтенсивності 

зовнішнього навантаження [186, 189, 227]. Сьогодні немає єдиної думки з 

приводу інтенсивності фізичних вправ у людей похилого віку: одні вважають, що 

інтенсивність вправ з віком необхідно знижувати; інші стверджують, що навіть в 

похилому віці потрібно поступово збільшувати фізичне навантаження [186].  

Деякі дослідники [283, 284, 296] стверджують, що силові тренування 

високої інтенсивності є ефективними у людей похилого віку і не 

супроводжуються ускладненнями. Також доведено, що в осіб похилого віку 

інтенсивніші силові тренування призводять до більшого приросту сили, ніж 

тренування середньої і низької інтенсивності [301]. 

Щоб досягти оздоровчого ефекту у людей похилого віку силові 

тренування рекомендують проводити протягом 8-12 місяців щонайменше три 

рази на тиждень. Планувати тренування потрібно таким чином, щоб у 

кожному з них було по 3-4 підходи з десятьма повторами на кожну групи 

м’язів при інтенсивності 80% від максимуму в одному повторенні [174, 270]. 

 

1.4. Аналіз програм занять ходьбою жінок похилого віку 

За останні десять років у вітчизняних наукових дослідженнях мало уваги 

приділяли фізичній активності осіб зрілого і похилого віку. Окремі вагомі 

результати отримано на контингенті жінок і чоловіків зрілого і похилого віку 

[11, 94, 118, 139, 156, 158]. У спеціальній літературі наведено результати 

оцінювання ефективності рекреаційних занять з пул-більярду для осіб зрілого 

віку [118], експериментально обгрунтовано зміст оздоровчих занять з 

фітболом, спрямованих на корекцію статури, підвищення рівня здоров’я та 

фізичної підготовленості жінок [94], розроблено антиейджингову програму 

корекції біологічного віку осіб 50-60 років з урахуванням індивідуальних 

особливостей організму обстежуваних, що включала плавання, ранкову 

гігієнічну гімнастику, стретчинг і самостійні заняття 156], встановлено, що 
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застосування методики ендогенно-гіпоксичного дихання на заняттях 

аквафітнесом жінками зрілого віку сприяє покращенню загальної 

витривалості, аеробної продуктивності організму, функціональних 

можливостей серцево-судинної системи, функції зовнішнього дихання, 

здатності організму протистояти гіпоксії [139], обґрунтовано програму 

корекції фізичного стану чоловіків другого зрілого віку в процесі занять 

оздоровчим фітнесом [11], розроблено програму з підвищення рівня 

рекреаційної активності людей похилого віку, базовим принципом якої є 

проведення цілорічних занять фізичними вправами за природних географо-

кліматичних умов [158].  

Проте жодної з вітчизняних дисертаційних робіт за останнє десятиліття 

не було присвячено вивченню впливу занять ходьбою на функціональний стан 

жінок похилого віку. Хоча наукові дослідження, проведені на інших 

контингентах учасників, доводять користь застосування оздоровчої ходьби 

[44, 139]. Наукові дослідження, присвячені проблемам програмування в 

оздоровчій фізичній культурі [30, 44, 47, 51, 80, 94, 138, 143, 147, 263] доводять 

ефективність такого підходу. 

В результаті наукових досліджень і практичних спостережень  доведено, 

що найбільш ефективними для осіб похилого віку є заняття оздоровчою 

ходьбою. Вітчизняні програми занять, описані в науково-популярній 

літературі, передбачають застосування ходьби як підготовчого етапу до занять 

озоровчим бігом. Тому фізично непідготовленим людям рекомендують 

починати з ходьби. Окремі методики для осіб, які вели сидячий спосіб життя, 

після заворювання пропонують починати заняття з 2-5 кроків. Потім чергувати 

ходьбу з бігом, поступово зменшуючи дистанцію для ходьби за рахунок 

збільшення дистанції для бігу [19, 35, 48, 218]. 

За програмою [191] рекомендується використовувати ходьбу (5 хвилин) 

або біг підтюпцем, підйом на гірку (дистанція 25 кроків) з максимальною або 

допустимою за станом здоров’я швидкістю; біг по рівній місцевості зі 

швидкістю 80% від максимальної (3-4 хвилини) з подальшим відпочинком 3 
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хвилини. Повторити 3-4 рази. Для непідготовлених людей біг можна замінити 

ходьбою.  

Американський доктор С.Розенцвейг [137] спочатку рекомендує освоїти 

ходьбу, поступово дійти до долання 5 км за 45 хвилин. Після цього, згідно з 

програмою занять, яка розрахована на 17 тижнів, перейти на біг, при цьому 

досягається можливість пробігати 5-6 км за 30 хвилин 3-4 рази на тиждень. 

А.Мікулін [101] пропонує починати заняття таким чином: 10 швидких кроків, 

потім 5-10 кроків бігом. У міру пристосування організму до бігу відрізки для 

ходьби треба зменшувати. І так, щоб людина, яка займається змогла пробігти 

2-3 км повністю. Професор К. Нікітін [165] також рекомендує починати 

заняття з чергування бігу з ходьбою. Час безперервного бігу поступово 

збільшують таким чином, щоб через 3 місяці тривалість бігу складала близько 

30 хвилин, а швидкість – 7-7,5 км/год.  

Л.Лібкінд [89] розробив наступну систему занять: перші 3-4 заняття – 

повільна ходьба (300 м), що чергується 2-3 рази з легким бігом (150-200 м). 

Заняття закінчуються повільною ходьбою. Наступні 2-3 заняття будуються 

так: повільна ходьба (200 м), біг (300 м), швидка ходьба (200 м), біг (200 м). 

Швидка ходьба повторюється 3 рази. Залежно від самопочуття можна 

поступово переходити до безперервного бігу. Протягом 3-5 занять 

безперервний біг не повинен перевищувати 10 хвилин. На наступних заняттях 

збільшується тривалість по 1 хвилині до 15-20 хвилин. Частота занять 

спочатку – 2-3 рази, потім 5-6 разів на тиждень.  

Частота занять згідно програми, розробленої доктором І. Квапіліком 

[72], – не менше 3 разів на тиждень. Заняття починають з ходьби, потім 

чергують ходьбу і біг і тільки після цього переходять на чистий біг. Тривалість 

бігу в перші дні – 5 хвилин. По закінченню декількох місяців займаються 

повинні пробігти 5-6 км приблизно за 30 хвилин.  

Універсальна програма річного циклу тренувань [96] включає в себе 

ходьбу, чергування бігу і ходьби і безперервного бігу. Програми занять [160, 

161] включає такж дихальні вправи і вправи на м’язове розслаблення.  
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Перші 2-3 заняття за програмою [152] занять оздоровчим бігом 

рекомендується проводити з одними і тими ж параметрами: швидкістю, часом, 

величиною дистанції. Далі, в 2-3 заняттях, тривалість їх за часом збільшується на 

10-25%. Наступні за ними заняття проводяться на тому ж рівні, що і перші. 

Сутність програми - збільшення тривалості бігу не на кожному занятті, а від 

циклу до циклу. Програма безперервного бігу [5] розрахована на 12 тижнів. На 

першому тижні тривалість безперервного щоденного бігу становить 2 хв., на 

другому – 3, на третьому – 4, на четвертому – 5, на п'ятому – 6, на шостому – 7, 

на сьомому – 9, на восьмому – 11, на дев'ятому – 13, на десятому – 15, на 

одинадцятому – 18, на дванадцятому – 20 хвилин. Цикл занять [54] включає 3 

програми (підготовча, основна, вдосконалення), має на меті збільшення аеробних 

можливостей організму, підвищення його витривалості, працездатності і 

підвищення функціональних можливостей серцево-судинної системи.  

Польські фахівці А.Мартинкін і З. Заремба  рекомендують наступну 

методику занять: у перші дні занять початківець пробігає 200-300 м., але при 

зростанні частоти дихання – біг припиняється. Через місяць дистанція 

доводиться до 3-5 км, або 20-35 хв безперервного бігу [57].  

К.Купер [82] розробив оригінальну програму занять бігом. Задача особи, 

що займається полягає в тому, щоб через деякий час набирати щодня 30 очок. 

При цьому за даними К. Купера, досягається нормальна фізична форма. 

Програма розрахована на 16 тижнів. Перші 3 тижні – тільки ходьба; 4, 5, 6 

тижні – чергування ходьби і бігу. Безперервний біг починається з 7-го тижня. 

Особи, що займаються поступово збільшують довжину дистанції і швидкість 

бігу. Частота занять – 5 разів на тиждень. Якщо в перші тижні занять швидкість 

бігу дорівнює 9-10 км/год, то в останні дні занять вона зростає до 12 км/год і 

більше. Рівень, якого досягають наприкінці 16-го тижня занять, треба 

підтримувати постійно. 

Закордонні джерела містять результати досліджень впливу оздоровчої 

ходьби на функціональні показник жінок похилго віку. У доступних нам 

закордонних джерелах до досліджень залучали представників однієї або двох 
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статей. Тривалість програм занять коливалась приблизно від 8 [297] до  

45 тижнів [235], що в середньому складає 25,1 ± 11,6 тижнів. Приблизно 90% 

досліджень використовували ходьбу як основний засіб фізичної активності. 

Багато програм занять включали ходьбу на ступінчастій біговій доріжці або 

відкритій доріжці, біг підтюпцем, біг на доріжці в приміщенні та їзду на 

велосипеді (чи ергометрі Monark). Оздоровчий біг, як і оздоровча ходьба, має 

корисні властивості, які важко відтворити якими-небудь іншими видами 

фізичного навантаження [101]. Біг – прекрасний оздоровчий засіб, але, на 

жаль, опорно-руховий апарат (ноги, суглоби, хребет) не в усіх осіб похилого 

віку витримує бігові навантаження. Згідно законам біомеханіки, кожна 

постановка ноги на землю при бігу є своєрідним ударом. Ударні хвилі, 

розповсюджуючись по тілу, можуть викликати різного роду пошкодження 

суглобів, міжхребцевих дисків [99, 117, 150]. Але для осіб похилого віку які 

перенесли тяжкі захворювання біг протипоказаний. 

У більшості досліджень особи похилого віку тренувались протягом 3 

днів  на тиждень [193, 195, 246], але середня частота фізичних вправ 

коливалась від 1,8 (1,9) [225, 226] до 4,0 [231] разів на тиждень. Тривалість 

тренування становила в середньому 40 хв проте коливалася в діапазоні від 20 

[205, 225] до 51 хв [223]. Середня інтенсивність тренувань коливалась 

приблизно від 65 до 85% ЧССmax (74 ± 7%) [225, 226, 229, 230, 277, 286], V̇O2
max 

коливалася приблизно від 53 до 73% (64 ± 8%) [205, 223], % резервної ЧСС 

коливався приблизно від 45 до 78% (62 ± 12%) [229, 230, 277, 286], а показник 

ЧССmax коливався приблизно від 100 до 115 ударів на хвилину (108±7 ударів 

на хвилину. Серед тих досліджень, для яких були доступні дані, про відсоток 

вправ на витривалість, коливалася від 75 до 97% (88±7%). Більшість (62%) 

повідомили, що заняття проходили під наглядом фахівців, тоді як решта (39%) 

не повідомляли такої інформації. Більшість досліджень використовували 

вимірювання ЧСС для контролю рівня інтенсивності. Основні методи 

моніторингу інтенсивності включали самостійну пальпацію імпульсів на 

променевих або сонних артеріях, або величину ЧСС контролювали 
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приладами. Аналіз отриманих показників показав, що випробування з 

тривалістю тренувальних вправ більше 30 тижнів мали більші і статистично 

значущі зниження ЧСС у спокої, ніж випробування з коротшим періодом 

занять (-8,37 ± 3,22 уд. /хв проти -4,86 ± 1,69 уд / хв, Р = 0,011). Таким чином, 

дослідження [232] демонструють, що програми занять аеробними вправами 

має статистично значущий вплив на ЧСС у спокої у сидячих людей похилого 

віку. Заняття на витривалість призвели до помірного скорочення ЧСС 

приблизно на 6 уд. / хв, коливаючись від -2 до -12 уд. / хв. Тото зменшення 

ЧСС у спокої в результаті аеробних тренувань на витривалість склала 

приблизно 8,4%. Цей висновок свідчить про те, що фізична активність повинна 

бути невід’ємним елементом способу життя літніх осіб. Тренування на 

витривалість здатні посилити вагусний контроль над серцем та зменшити ЧСС 

у спокої у літніх людей. 

 

1.5. Контроль навантажень, освіта, рекреація  

як необхідні компоненти програм фізичної активності осіб похилого віку 

Принцип незалежності літніх людей, сформульований ООН, передбачає 

задоволення їхньої потреби жити в умовах, які є безпечними і можуть бути 

адаптовані з урахуванням особистих схильностей та мінливих можливостей. 

ООН радить створити можливості для всебічної реалізації людьми похилого 

віку свого внутрішнього потенціалу і відкрити доступ до можливостей 

суспільства в галузі освіти, культури, духовного життя і відпочинку [134]. 

Таким чином, серед найбільш актуальних потреб людей похилого віку фахівці 

називають потреби спілкування, соціальної активності, а також допомоги й 

підтримки. Не задоволеними також вважають потреби освіти й саморозвитку. 

При цьому зазначають, що матеріальне становище осіб літнього віку 

перебуває на низькому рівні, що свідчить про невисокі можливості реалізації 

потреб [24, 76, 148]. Тому важливими компонентами усіх оздоровчих програм 

для осіб похилого віку повинні стати освітня та психоемоційна складова, 
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індивідуалізація навантажень і відпочинку на базі постійного контролю 

функціональних показників. 

З віком організм старіє, його фізичні та розумові можливості 

зменшуються. Однак люди старіють не однаково. Тільки оптимальне фізичне 

навантаження в поєднанні з раціональним харчуванням і способом життя є 

найбільш ефективним попередженням багатьох захворювань і збільшення 

тривалості життя [119, 142]. Тому важливою є індивідуалізація навантажень. 

Навантаження повинне відповідати можливостям організму (фізичному 

стану). При виконанні фізичних навантажень особам похилого віку варто 

дотримуватися таких правил [59]:  

- постійність виконання (впродовж усього життя);  

- позитивна психоемоційна спрямованість (відчуття задоволення від 

вправ);  

- визначення оптимальної потужності роботи;  

- різнобічність (веслувальні вправи, велотренажери тощо);  

- поєднання з масажем і корекцією стану хребта;  

- поєднання з гідропроцедурами (душі, ванни, гідромасаж);  

- поєднання з тепловими процедурами (загартовування);  

- поєднання з голодуванням, очищенням організму. 

Регулярне ведення контролю дає можливість визначити ефективність 

занять, засобів і методів, оптимально спланувати величини обсягу й 

інтенсивності фізичного навантаження і відпочинку в окремому занятті [69, 

91, 183]. Варто пам’ятати, що самостійні заняття фізичною культурою не 

можна проводити без лікарського контролю і, що більш важливо, 

самоконтролю [167, 120, 146]. Приступаючи до самостійних занять фізичними 

вправами, кожен повинен намітити для себе не тільки найбільш доступні 

засоби і тренувальну програму, але і вибрати методи регулярного 

самоконтролю за зміною своїх можливостей [6]. Об’єктивна оцінка стану 

здоров’я допоможе вносити корективи у режим праці та відпочинку, робити 

уточнення до індивідуальної оздоровчої програми [128, 140].  
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При регулярних заняттях фізичними вправами і спортом дуже важливо 

систематично стежити за своїм самопочуттям і загальним станом здоров’я. 

Найбільш зручна форма самоконтролю – це ведення спеціального щоденника. 

Щоденник самоконтролю служить для обліку самостійних занять фізичною 

культурою і спортом, а також реєстрації антропометричних змін, показників 

функціональних проб і результатів тестування фізичної підготовленості, 

контролю виконання тижневого рухового режиму. Показники самоконтролю 

умовно можна розділити на дві групи: суб’єктивні й об’єктивні. До об'єктивних 

показників самоконтролю відносять: спостереження за частотою серцевих 

скорочень (пульсом), артеріальним тиском, диханням, життєвою ємністю легень, 

вагою, м'язовою силою, спортивними результатами. До суб’єктивних показників 

можна віднести самопочуття, сон, апетит, розумову і фізичну працездатність, 

позитивні і негативні емоції. Самопочуття після занять фізичними вправами 

повинне бути бадьорим, настрій гарним, той хто займається не повинен 

відчувати болю, розбитості і відчуття перевтоми. При наявності сильного 

дискомфорту варто припинити заняття і звернутися за консультацією до 

фахівців. Як правило, при систематичних заняттях фізичною культурою сон 

гарний, зі швидким засинанням і бадьорим самопочуттям після сну [66, 67, 99].  

Загальновизнано, що достовірним показником тренованості є пульс. 

Оцінку реакції пульсу на фізичне навантаження можна провести методом 

зіставлення даних частоти серцевих скорочень у спокої (до навантаження) і 

після навантаження, тобто визначити відсоток частішання пульсу [83, 95].  

Але не тільки пульсу варто приділяти увагу. Бажано, якщо є можливість, також 

вимірювати артеріальний тиск до і після навантаження. На початку 

навантажень максимальний тиск підвищується, потім стабілізується на 

певному рівні. Після припинення роботи (перші 10-15 хвилин) знижується 

нижче вихідного рівня, а потім повертається до вихідного рівня. Мінімальний 

же тиск при легкому чи помірному навантаженні не змінюється, а при 

напруженій важкій роботі трохи підвищується [3, 7, 116]. 
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Також дуже важливо оцінювати функціональний стан органів дихання. 

За частотою дихання можна судити про величину фізичного навантаження. У 

нормі частота дихання дорослої людини складає 16-18 актів за хвилину. 

Важливим показником функції дихання є життєва ємність легень – обсяг 

повітря, отриманий при максимальному видиху, зробленому після 

максимального вдиху. Його величина, вимірювана в літрах, залежить від статі, 

віку, розміру тіла і фізичної підготовленості. У середньому в чоловіків він 

складає 3,5-5 літрів, у жінок – 2,5-4 літри [132]. 

При заняттях фізкультурою необхідно стежити за пульсом чи 

артеріальним тиском, так само важливо стежити за вагою тіла. Показник ваги 

тіла є однією із ознак тренованості [67]. Для визначення нормальної ваги тіла 

використовуються різні способи, так звані зросто-вагові індекси. На практиці 

широко застосовується індекс Брока. Нормальна вага тіла для людей зростом 

155-156 сантиметрів дорівнює довжині тіла в сантиметрах, з якої віднімають 

цифру 100; при 165-175 сантиметрів – 105; а при росту більш 175 сантиметрів 

– більше 110. Можна також користатися індексом Кетле. Вагу тіла в грамах 

ділять на ріст у сантиметрах. Нормальним вважається така вага, коли на  

1 сантиметр зросту приходиться 350-400 одиниць у чоловіків, 325-375 у жінок.  

Освіта дорослих – феномен, характерний для високорозвинених країн. 

Метою навчання людей похилого віку є реалізація свого внутрішнього 

потенціалу, збереження гідності, зниження ризику соціальної ізоляції та 

знаходження місця в нових умовах життя, а не тільки надати знання, що 

дозволяють літній людині правильно оцінити мінливе соціально-економічне 

становище суспільства. Освіту пенсіонерів можна розглядати як одну із форм 

їх адаптації в суспільстві [230]. Навчально-освітня діяльність сприяє 

виробленню корисних для здоров’я звичок у жінок похилого віку, сприяє 

загальному пізнаваньному розвитку [229], а також сприяє вмінню вирішувати 

соціальні проблеми зрілого віку, такі як налагодження соціальних зв’язків, 

радісне спілкування, участь у житті родини і місцевої громади [226]. 
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Відновлювальні процеси є не менш важливою задачею, ніж підбір 

оптимальних засобів і методів тренування. У зв’язку з цим сучасна 

концепція оздоровчого тренування розглядає тренувальне навантаження і 

наступні спеціальні відновлювальні заходи як дві невід’ємні частини 

єдиного процесу. 

Відпочинок (його триваліть і характер) фахівці в галузі ФВіС [90, 124] 

вважають складовою навантаження. Особливо ретельно добирати 

навантаження варто у літньому віці, коли функціональні резерви відносно 

менші, ніж у молодих людей [12].  

Однією з найважливіших умов збереження здоров’я, працездатності, 

запобігання передчасному старінню організму є раціональне харчування. 

Харчування забезпечує організм енергією, необхідною для процесів 

життєдіяльності. Відновлення клітин і тканин в організмі відбувається за 

рахунок надходження з їжею пластичних речовин – білків, жирів, вуглеводів, 

вітамінів, мінералів. Окрім цього їжа – джерело утворення ферментів, 

гормонів та інших регуляторів обміну речовин в організмі. Правильне 

харчування, з урахуванням умов життя, праці та побуту забезпечує сталість 

внутрішнього середовища організму людини, діяльність різних органів і 

систем, гармонійний розвиток, високу працездатність [48, 250].  

Враховуючи, що у похилому віці зменшується пристосованість організму 

до дії різноманітних зовнішніх чинників, варто особливо ретельно 

дотримуватись режиму харчування. Доцільно вживати їжу 4-5 разів на добу, 

невеликими порціями, віддаючи перевагу продуктам, які легко засвоюються, з 

високим вмістом вітамінів, мінералів. Раціональне харчування є однією з 

головних складових запобігання передчасного старіння і для осіб похилого віку 

повинно бути різноманітним та збалансованим за всіма незамінними факторами 

і стимулювати активність ферментних систем. Такі якості найбільш властиві 

продуктам рослинного походження та молочним стравам [136, 282]. 

Достатнє надходження води в організм є однією з основних умов 

здорового способу життя. Вода бере активну участь в хімічних реакціях, що 



44 

проходять в нашому організмі, доставляє живильні речовини в кожну клітку, 

виводить токсини, шлаки і надлишки солей, сприяє пониженню кров'яного 

тиску. Беручи участь в обміні речовин, ця унікальна рідина дозволяє зменшити 

жирові накопичення і зменшити вагу. Певний і постійний зміст води – одна з 

необхідних умов існування живого організму [34, 38].  

При тривалій ходьбі необхідно поповнювати в організмі запас рідини, 

оскільки вона випаровується з потом, а серцево-судинна система повинна мати 

достатній об’єм крові, щоб доставляти кисень і поживні речовини до м’язів, а 

також видаляти надлишки тепла. При тривалій ходьбі втрата рідині може 

доходити до 2,8 літрів за годину, при цьому швидкість кровообігу значно 

знижується. Це, відповідно, знижує і здатність переносити навантаження. 

Втрата води робить людину нестійкою також і до жари, оскільки головний 

спосіб видалення тепла з організму – випар поту. Порушення тепловіддачі веде 

до перегрівання. До того ж різко підвищується пульс і частішає дихання. Це 

може привести у результаті до теплового удару. Тому потрібно дотримуватися 

питного режиму. До початку тривалого тренування слід випити 200-300 

грамів рідини, а під час проходження дистанції, щоб уникнути обезводнення, 

води рекомендується пити навіть більше, ніж хочеться [2, 28, 34]. 

Одним з ефективних методів відновлення організму після фізичних 

навантажень є гідропроцедури: лазні, душі. Лазня – хороший засіб боротьби з 

втомою. Вона досить швидко відновлює фізичну працездатність, допомагає 

позбутися зайвої ваги та служить для профілактики простудних захворювань. 

Під її впливом відбуваються значні позитивні зрушення в серцево-судинній, 

дихальній та м’язовій системах, поліпшуються мікроциркуляція, обмін 

речовин,здійснюється перерозподіл крові, прискорюються окисно-відновні 

процеси, посилюється потовиділення, а разом із ним виведення з потом 

продуктів метаболізму (сечовини, молочної, піровиноградної кислот та ін), 

знижується м'язовий тонус. Лазня сприяє поліпшенню функції шкіри, 

тренуванню судин і стимуляції захисних механізмів. Як лікувальний засіб вона 
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показана при ринітах, катарактах верхніх дихальних шляхів, остеохондрозі 

хребта, радикулітах, міозитах та інших захворюваннях [123, 176]. 

Основні діючі фактори душа – температурне і механічне подразнення. Їх 

фізіологічна дія на організм залежить від сили механічного подразнення і 

ступеня відхилення температури води від так званої індиферентної 

температури (34-35° С). При вмілому поєднанні тиску води і її температур 

душі можуть давати різний ефект. Короткочасні холодні і гарячі душі 

тонізують м’язи і підвищують тонус судин; тривалі і гарячі душі знижують 

збудливість чутливих і рухових нервів, підвищують обмін речовин; теплі душі 

мають седативну дію [27, 123].  

Основні діючі фактори душа – температурне і механічне подразнення.  

Їх фізіологічна дія на організм залежить від сили механічного подразнення і 

ступеня відхилення температури води від так званої індиферентної 

температури (34-35° С). При вмілому поєднанні тиску води і її температур 

душі можуть давати різний ефект. Короткочасні холодні і гарячі душі 

тонізують м’язи і підвищують тонус судин; тривалі і гарячі душі знижують 

збудливість чутливих і рухових нервів, підвищують обмін речовин; теплі душі 

мають седативну дію [25, 28, 124].  

 

Висновки до 1 розділу 

Важливими засобами запобігання захворюваності, передчасного 

старіння і смертності є немедикаментозні методи профілактики, до яких 

відносять оздоровчі тренування. Необхідними компонентами програм 

фізичної активності осіб похилого віку повинні стати освітня та 

психоемоційна складова, індивідуалізація навантажень і відпочинку на базі 

постійного контролю функціональних показників.  

Рекомендовані для осіб похилого віку програми занять фізичної активності 

повинні включати циклічні аеробні навантаження, силові вправи, вправи на 

гнучкість і рівновагу. З усіх видів аеробного навантаження найбільш 
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популярною і доступною для людей похилого віку вважають оздоровчу ходьбу. 

Опубліковані матеріали стосуються, в основному, використання дозованої 

ходьби як етапу підготовки до занять оздоровчим бігом. Наявні в літературних 

джерелах загальноприйняті програми занять ходьбою хоч і містять загальні 

рекомендації про рекомендовані величини обсягу та інтенсивності занять 

оздоровчою ходьбою, проте сильно відрізняються між собою за довжиною 

дистанції, стрімкістю зростання її величини, показаними величинами ЧСС тощо. 

Більшість фахівців рекомендують займатися ходьбою 2-4 рази на тиждень, 

тривалість заняття повинна складати 20-50 хв, інтенсивність – від 65-85% 

ЧССmax, V̇O2
max – 53–73%, ЧССрезервн – від 45 до 78%. Проте готові до 

використання, індивідуалізовані (залежно від показників фізичного розвитку, 

рівня фізичної підготовленості та фізичної працездатності, можливостей 

адаптації серцево-судинної системи, залежно від відхилень у стані здоров’я, що 

часто зустрічаються у похилому віці, рухових пріоритетів і мотивів занять тощо) 

програми оздоровчої ходьби відсутні. Це слугує перепоною самостійним 

заняттям літніх людей. Окрім цього недостатньо вивчені зміни інтегральних 

показників здоров’я жінок похилого віку при застосуванні індивідуалізованих 

програм занять. Відсутні дані щодо ефективності програм занять ходьбою у 

поєднанні з освітньою складовою і самоконтролем величини навантажень за 

доступними і інформативними показниками. 

Тому на сьогодні необхідною і соціально важливою є розробка 

комплексних індивідуалізованих програм занять фізичними вправами для осіб 

похилого віку, одночасно спрямованих на оптимізацію фізичної активності із 

урахуванням ступеня функціональних можливостей організму і захворювань, 

підтримку мотивації до ведення здорового способу життя та просвіту. У зв’язку 

з цим розробка нових і вдосконалення існуючих програм занять фізичними 

вправами жінок похилого віку продовжує залишатися актуальним завданням. 

 

Результати досліджень автора викладені у наукових працях [108, 110, 112].  
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ ТА ОРГАНІІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Методи дослідження 

При доборі методів дослідження керувалися поставленими завданнями 

й чинними вимогами до проведення досліджень [75]. 

Для вирішення поставлених завдань використовувалися наступні 

методи: 

- теоретичний аналіз й узагальнення літературних джерел і 

документальних матеріалів, емпіричних даних; 

- опитування (анкетування); 

- методи вимірювання показників фізичного розвитку і фізичної 

працездатності; 

- педагогічні методи дослідження (тестування, педагогічне 

спостереження, педагогічний експеримент); 

- методи математико-статистичної обробки отриманих даних. 

Теоретичний аналіз й узагальнення літературних джерел. Вивчення 

літературних джерел з їхнім наступним аналізом здійснювалося на всіх етапах 

дослідження. На основі аналізу й узагальнення робіт вітчизняних і зарубіжних 

авторів вивчався стан проблеми, що розкриває особливості занять з оздоровчої 

ходьби для жінок похилого віку. Опрацювання спеціальної літератури 

дозволило узагальнити методологічні і методичні підстави та умови, необхідні 

для побудови обґрунтованої програми оздоровчої ходьби на організм людини 

похилого віку; тенденції формування потреб, мотивів до занять оздоровчою 

ходьбою; знання з фізичної культури та ведення здорового способу життя. 

Методи аналізу й узагальнення експериментальних даних дозволили 

встановити тенденції і закономірності. 

У процесі роботи над дисертацією було вивчено 301 джерело 

спеціальної науково-методичної літератури, з них 124 – іноземних. 
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На базі оздоровчо-спортивного клубу «Фенікс» Львівської обласної 

спілки ветеранів спорту та «Університету третього віку» при ЛДУФК провели 

опитування жінок похилого віку.  

Щоб визначити інтерес та ставлення жінок похилого віку до занять 

фізичними вправами та до здорового способу життя, мотиви, що спонукають 

до занять; причини, що перешкоджають регулярним заняттям, обсяги звичної 

рухової активності, причини та характер втомлюваності тощо була розроблена 

анкета. В анкетуванні взяли участь 38 жінок у віці 56–74 роки, які не займалися 

організованою руховою активністю.  

Друге опитування (анкетування) проводили для вивчення особистої 

думки жінок похилого віку, які займаються оздоровчою ходьбою (стаж занять 

– 3-14 років) про особливості побудови занять з оздоровчої ходьби, 

традиційних параметрів програм тренувань (обсягів та інтенсивності, способів 

дозування навантаження тощо) та суб’єктивного впливу цих занять на 

організм. Для цього нами була розроблена анкета. Вона складалася з трьох 

частин: вступної, основної та демографічної і включала 18 запитань. Кількість 

опитаних становила 35 осіб віком від 56 до 74 роки. Всі респонденти 

відзначили, що мають достатній рівень фізичної підготовленості та 

займаються в секції оздоровчої ходьби. 

Для з’ясування рекомендацій щодо побудови і змісту (раціональних 

параметрів обсягу та інтенсивності навантаження) програм занять оздоровчою 

ходьбою, засобів відпочинку та відновлення для жінок похилого віку провели 

опитування провідних фахівців в галузі фізичної культури та спорту. Всі 

респонденти мали вищу освіту, серед них 36% мали науковий ступінь 

кандидата наук, 64% респондентів відзначили, що мають спортивну 

кваліфікацію. Анкета складала 12 запитань. В опитуванні взяло участь 50 

респондентів віком від 30 до 60 років. 

Методи вимірювання показників фізичного розвитку (антропометрія 

та фізіометрія). Антропометрію проводили стандартним інструментарієм за 

загальноприйнятими уніфікованими методиками [26]. Вимірювали довжину 
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тіла (δ=±0,5 см), масу тіла (δ=±0,05 кг), силу кисті рук (за допомогою 

кистьового динамометра зі шкалою від 25 до 125 кг, – δ=±0,25кг), життєву 

емність легенів (за допомогою сухоповітряного спірометра, δ=±100 мл). 

Фізіометрія. З метою визначення функціонального стану організму 

жінок похилого віку ми вимірювали такі основні фізіологічні показники 

серцево-судинної системи (ССС), як частоту серцевих скорочень (ЧСС), 

артеріальний тиск (АТ) та дані функціональної проби, що виконували з 

навантаженням. Функціональні обстеження жінок похилого віку проводилися 

медичним працівником. 

Визначення ЧСС проводили пальпаторним способом на променевій 

артерії, підраховували число пульсових коливань за 10 с. Визначення 

артеріального тиску проводили за методом М. С. Короткова (1905 р.) з 

допомогою механічного приладу для вимірювання тиску (з точністю до 10 

мм.рт.ст.) з дотриманням правил встановлених ВООЗ (1996 р.), а також з 

урахуванням рекомендацій Американської асоціації кардіологів (2020) 

[291].  

Функціональна проба із 20 присіданнями. Рівень функціонування 

серцево-судинної системи найбільш наочно визначається при розгляді 

пристосувальних механізмів організму до виконання фізичних навантажень (в 

якості фізичного навантаження можуть бути присідання). Функціональну 

проба із 20 присіданнями проводили так: обстежуваний виконував  

20 глибоких присідань за 30 с, під час присідання руки піднімав вперед. Після 

того в положенні сидячи підраховували ЧСС у перші 10 с відпочинку, а потім 

вимірювали АТ. Починаючи з 50-ї секунди відпочинку знову підраховували 

ЧСС протягом 10-секундних відрізків часу на початку кожної хвилини 

відновлення аж до повернення її величини до вихідного рівня. Записували час 

відновлення ЧСС до вихідного рівня. У ході виконання проби, а також після 

неї відмічали: зміну кольору шкріри обличчя; появу аритмії або прискореного 

дихання; посилене потовиділення; зміну самопочуття та інші ознаки, що 

свідчать про появу втоми.  
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Оцінка фізичної працездатності. Розповсюджений для визначення 

фізичної працездатності тест PWC170 є неінформативним для жінок похилого 

віку [79]. Тому оцінку фізичної працездатності проводили за допомогою проби 

Руфє.  

Учаснику дослідження вимірювали ЧСС у положенні сидячи (Р1). 

Потім учасник експерименту виконував 30 присідань за 45 с. Після цього 

підраховували ЧСС стоячи (Р2), а потім –  ще раз через 1 хв відпочинку 

(Р3). 

Індекс Руф'є визначали за формулою: 

 

Індекс Руф'є = 
4(𝑃1+𝑃2+𝑃3)−200

10
  (2.1) 

 

де Р1 – ЧСС у спокої;  

     Р2 – ЧСС наприкінці фізичного навантаження;  

     Р3 – ЧСС наприкінці першої хвилини відпочинку після навантаження  

 

Оцінювання рівня фізичної працездатності проводили за допомогою 

даних табл. 2.1. 

Метод індексів. За результатами вимірювань показників фізичного 

розвитку розраховували ваго-зростовий (індекс Кетле), силовий та життєвий 

індекси [98]. 

Ваго-зростовий індекс Кетле обчислювали за формулою (2.2): 

 

Індекс Кетле = 
МТ(г)

ДТ(см)
 (2.2) 

 

де МТ – маса тіла (г), 

     ДТ – довжина тіла (см) 
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Таблиця 2.1 

Шкала оцінки фізичної працездатності  

Індекс Руф’є Рівень фізичної працезатності Оцінка, бали 

3 і менше  Відмінна  5 

4 – 6 Добра 4 

7 – 10 Задовільна 3 

11 – 14 Незадовільна 2 

15 і більше Погана 1 

 

Отриманий результат порівнювали з належною нормою для жінок  

(325 – 375 г/см). 

Силовий індекс обчислювали за формулою (2.3) 

 

СІ = 
динамометрія сильнішої руки (кг)

МТ(кг)
∗ 100% (2.3) 

 

де МТ – маса тіла (кг) 

    СІ – силовий індекс (%) 

 

Шкала градацій силового індексу подана в табл. 2.2 

Таблиця 2.2 

Шкала оцінювання силового індексу дорослого населення 

Величина силового індексу Рівень  

<45,00 низький 

45,0 – 49,99 нижче середнього 

50,00 – 59,99 середній 

60,00 – 64,99 вище середнього 

> 65,00 високий 

 

Життєвий індекс (ЖІ) обчислювали за формулою (2.4): 
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ЖІ = 
ЖЕЛ (мл)

МТ (кг)
 (2.4) 

 

де ЖЄЛ – життєва ємність легенів (мл), 

     МТ – маса тіла (кг) 

 

Життєвий індекс використовували для характеристики функціональних 

можливостей апарату зовнішнього дихання. Життєвий індекс у нормі у жінок 

складає 50 мл/кг. Менші величини вказують на недостатню ЖЕЛ або надмірну 

масу тіла. 

За результатами вимірювань фізіологічних показників ССС були 

розраховані наступні індекси: пульсовий тиск, систолічний об’єм крові  (СО) 

хвилинний об’єм крові (ХОК), Індекс Робінсона (ІР) адаптаційний потенціал. 

Різницею між максимальним і мінімальним АТ є пульсовий тиск  

(ПТ мм. рт. ст.):  

 

ПТ (мм. рт. ст.)= АТдіаст. (мм. рт. ст.) – АТсист.   (мм. рт. ст.) (2.5) 
 

де АТсист – систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст 

     АТдіаст – діастолічний артеріальний тиск, мм рт. ст 

 

Пульсовий тиск у нормі складає 40 – 70 мм рт. ст. 

 

За модифікованою формулою Старра розрахували систолічний об’єм: 

 

 СО(мл)=100+0,5+ПТ-0,6×АТдіаст-0,6×В (2.6) 

 

 де СО – систолічний об’єм; 

      ПТ – пульсовий тиск; 

      АТ діаст – діастолічний артеріальний тиск; 

      В – вік 

Хвилинний об’єм крові (ХОК) розраховували за формулою Старра:  
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ХОК (л/хв) = СО × ЧСС (2.6) 

 

де СО – систолічний об’єм (л); 

    ЧСС – частота серцевих скорочень (уд./хв) 

 

Критерієм резерву й економізації функцій серцево-судинної системи є 

індекс Робінсона або «подвійний добуток», величину якого визначали за 

формулою 2.8: 

ІР =
ЧСС спокою∗АТсист.

100
 (2.8) 

 

де ЧСС – частота серцевих скорочень у стані спокою за 1 хв, уд./хв; 

     АТсист – систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст. 

 

Градації індексу ПД подані в табл. 2.3. 

Таблиця 2.3 

Шкала оцінок Індексу Робінсона дорослого населення 

Величина ПД Рівень 

> 96,00 низький 

86,0 – 96,0 нижче середнього 

76,0 -85,99 середній 

71,0 – 75,99 вище середнього 

< 71,00 високий 

 

Адаптаційний потенціал системи кровообігу визначали за методикою 

Р.Баєвського [23]. Згідно вказаної методики функціональний стан організму 

(або рівень здоров’я) може бути оцінений як: «задовільна адаптація організму 

до умов навколишнього середовища» – при високих чи достатніх 

функціональних можливостей організму; «напруження адаптаційних 

механізмів», при якому достатні функціональні можливості забезпечуються за 

рахунок мобілізації функціональних резерів; «незадовільна адаптація 
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організму до умов навколишнього середовища» – при знижених можливостях 

організму; «зрив адаптації», що супроводжується різким зниженням 

функціональних можливостей організму [22]. 

Адаптаційний потенціал розраховували за формулою (2.9): 

 

АПБ=0,011×ЧСС+0,014×АТс+0,008×АТд+0,008×В+0,009×МТ-0,009×ДТ-0,27           (2.9) 

 

де ЧСС – частота серцевих скорочень, уд/хв; 

   АТсист - систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст; 

   АТ діаст – діастолічний артеріальний тиск, мм рт. ст; 

   МТ – маса тіла, кг; 

   ДТ – довжина тіла, см; 

    В – вік, роки,  

    014; 0,011; 0,009; 0,008 – коефіцієнти рівняння множинної 

регресії. 

 

Стан адаптаційного потенціалу системи кровообігу оцінювали за 

табл. 2.4. 

Таблиця 2.4 

Шкала оцінювання адаптаційного потенціалу серцево-судинної 

системи за методикою Р.М. Баєвського  

Оцінювання АПБ Бали 

Задовільна адаптація 2,1 і нижче 

Напруження механізмів адаптації 2,11 – 3,20 

Незадовільна адаптація 3,21 – 4,30 

Зрив механізмів адаптації 4,31 і вище 

 

Рівень соматичного здоров’я жінок ми визначали методом експрес-

оцінювання за Г.Л.Апанасенком [16, 17]. На думку автора-розробника, його 
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авторська методика має максимальний індекс діагностичної ефективності 

(чутливість – 100%, специфічність – близько 40%). Після вимірювання 

показників і оцінювання індексів (табл.2.5) визначали загальну суму балів, за 

якою оцінювали рівень соматичного здоров’я. 

Педагогічні методи. Тестування. Для визначення рівня витривалості 

жінок похилого віку ми використовували методику університету м. Юваскюля 

(Фінляндія). Для цього використовують фізичне навантаження у вигляді 

ходьби 2 км по твердій поверхні. У тесті оцінюють результати максимальної 

швидкості подолання дистанції та показники реакції серцево-судинної 

системи (ССС) на фізичне навантаження за показниками ЧСС [161]. На думку 

науковців, тест фінських фахівців дає об’єктивнішу оцінку рівня витривалості, 

ніж розповсюджений 12-хвилинний тест К. Купера [73], оскільки у тесті 

університету м. Юваскюля враховуються зріст і маса тіла людини, а також 

реакція ССС на фізичне навантаження.  

Оцінювання рівня витривалості проводили за індексом рівня фізичної 

підготовленості (ІРФП), який визначали за формулою 2.10. 

 

ІРФП  = К + В× І1 (Т × І2 +  𝑡 × І3 + ЧСС × І4 +
МТ

𝑃2 
 × І5) (2.10) 

 

де ІРФП – індекс рівня фізичної підготовленості; 

    К, І1 −І5 – сталі коефіцієнти, які наведені у табл. 2.6; 

    В – вік, кількість повних років; 

    Т – кількість повних хвилин, витрачених на подолання дистанції 2 км; 

     t – час подолання 2 км у час, який залишився понад повних хвилин; 

    ЧСС – частота серцевих скорочень після навантаження (перші 15 с); 

    МТ – маса тіла, кг; 

    Р – ріст, см. 
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Таблиця 2.6 

Значення коефіцієнтів К, І𝟏 −І𝟓 

Коефіцієнти Значення 

К 305 

І𝟏 0,3 

І𝟐 8,1 

І𝟑 0,14 

І𝟒 0,36 

І𝟓 1,0 

 

Рівень фізичної підготовленості визначали за шкалою (табл. 2.7). 

 

Таблиця 2.7 

Шкала оцінювання рівня фізичної підготовленості 

Значення ІРФП Рівень фізичної підготовленості 

<70 низький 

70-89 нижче середнього 

90-110 середній 

111-130 вище середнього 

>130 високий 

 

Тестування рівня витривалості у жінок похилого віку, які тривалий час 

не займалися фізичними вправами, дозволяється проводили тільки після 

місяця попередньої підготовки [288]. У зв’язку із цим, тестування проводили 

тільки після місяця занять жінок похилого віку у групі. 

Педагогічні спостереження. Педагогічні спостереження проводили 

впродовж усього експерименту. Об’єктом педагогічного спостереження були 

жінки похилого віку. Педагогічне спостереження було безперервним. З 

допомогою педагогічних спостережень вивчали ставлення жінок похилого 

віку до занять, участі в експерименті зокрема. 
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Педагогічний експеримент. Педагогічний експеримент проводили 

відповідно до загальноприйнятих норм [20]. Його мета – визначити 

ефективність запропонованої автором програми занять оздоровчою ходьбою 

для жінок похилого віку. Педагогічний експеримент складався з двох частин: 

констатувального та формувального.  

Констатувальний експеримент мав на меті створити базу даних, 

необхідну для створення авторської програми занять руховою активністю для 

жінок похилого віку. Вияснили інтерес та ставлення жінок похилого віку до 

занять фізичними вправами та до здорового способу життя; з’ясували мотиви, 

що спонукають до занять; встановили причини, що перешкоджають 

регулярним заняттям; визначили обсяги звичної рухової активності; вияснили 

причини та характер втомлюваності жінок похилого віку; з’ясували 

особливості структури і змісту програм занять оздоровчою ходьбою для жінок 

похилого віку; вивчили суб’єктивні відчуття жінок похилого віку про вплив 

занять оздоровчою ходьбою на організм; виміряли  функціональні показники 

і визначили рівень соматичного здоров’я, фізичної підготовленості жінок 

похилого віку, які не займаються фізичною активністю. 

Для того, щоб остаточно визначитися з основним змістом оздоровчих 

занять для жінок похилого віку (оздоровчий біг, чи оздоровча ходьба) провели 

порівняльне оцінювання стану соматичного здоров’я, показників фізичного 

розвитку жінок похилого віку, які регулярно і тривало (не менше року) 

займалися в секціях оздоровчої ходьби та оздоровчого бігу. Його провели на 

базі оздоровчо-спортивного клубу «Фенікс» Львівської обласної спілки 

ветеранів спорту та «Університету третього віку» при ЛДУФК. Загальна 

кількість досліджуваного контингенту – 33 жінки похилого віку, з них  

18 займалися оздоровчим бігом, 15 жінок – оздоровчою ходьбою. Середній вік 

групи жінок, які займалися оздоровчою ходьбою складав 63,9 ± 2,11 років і не 

відрізнявся від показника групи жінок, які займалися оздоровчим бігом –  

60,6 ± 1,62 років (р>0,05). 

Формувальний експеримент полягав у порівнянні ефективності 

обґрунтованої автором програми занять оздоровчою ходьбою для жінок 
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похилого віку з традиційною програмою занять [60]. Перед початком 

експерименту було проведено індивідуальні бесіди із жінками похилого віку, 

під час яких відбулося їх ознайомлення з програмою експерименту, кожній 

жінці було запропоновано підписати інформовану згоду. У процесі 

проведення були сформовані контрольна та експериментальна група. У 

контрольній групі застосовували загальноприйняту програму занять [60], а в 

експериментальній групі – заняття проводили за обґрунтованою і 

розробленою автором програмою. Детально програма занять описана в 4 

розділі дисертаційного дослідження. В формувальному експерименті брали 

участь 76 жінок віком 56 – 74 років (38 жінок – ЕГ, та 38 жінок – КГ). 

Методи математико-статистичної обробки отриманих даних. У 

процесі обробки експериментальних даних нами були використані наступні 

методи математичної статистики: середнє арифметичне значення (х), похибка 

середнього арифметичного (m), стандартне відхилення (𝑆𝑥) [98].  

Під час відповідей на запитання анкети жінки мали можливість вибрати 

і відмітити одночасно дві-три відповіді, тому загальна сума відсотків за 

окремими відповідями перевищує 100%. 

Для статистичної перевірки гіпотези про вірогідність розбіжностей між 

зв’язаними і незв’язаними вибірками, користувалися t-критерієм Стьюдента. 

Позаяк вибірки учасників експерименту були відносно невеликими, провели 

перевірку показників учасниць експерименту на нормальність розподілу  

(із застосуванням програми Statistica-6.0). Усі показники мали нормальний 

розподіл, що дозволило застосувати методи параметричної статистики. 

 

2.2. Організація дослідження 

Дослідження проводили в декілька етапів.  

На першому етапі (жовтень 2010 – вересень 2011 рр.) аналізували і 

узагальнювали дані науково-методичної літератури. Проведено аналіз 

сучасних джерел з тематики науково-теоретичних і методичних підходів до 

проведення занять з оздоровчої ходьби для осіб похилого віку; розглянуто 

питання рухової активності та здорового способу життя осіб похилого віку; 
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проблеми дозування навантажень та самоконтролю при заняттях оздоровчою 

ходьбою. На підставі цього розроблено стратегію дослідження, визначено 

мету, завдання, об’єкт, предмет, уточнено програму і методи дослідження, 

окреслено шляхи впровадження.  

На другому етапі дослідження (жовтень 2011 – вересень 2012 рр.) 

проведено констатувальний педагогічний експеримент. Отримані результати 

використали під час обґрунтування та формування програми занять ходьбою 

жінок літнього віку.  

На третьому етапі (вересень 2011 – лютий 2012 рр.) провели 

вимірювання показників фізичного розвитку, фізичної підготовленості та 

фізичної працездатності жінок похилого віку, обчислили індекси для 

з’ясування вихідного рівня функціонально-адаптивних можливостей 

обстежуваного контингенту.  

На етапі констатувального дослідження провели вимірювання і 

порівняння показників фізичного розвитку жінок, які займаються в секції 

оздоровчої ходьби і тих, які займаються в секції оздоровчого бігу для 

з’ясування ступеня оздоровчого впливу двох систем занять, а відтак і 

остаточного визначення спрямування авторської програми занять. Ці 

дослідження проводили на базі оздоровчо-спортивного клубу «Фенікс» 

Львівської обласної спілки ветеранів спорту та «Університету третього віку» 

при ЛДУФК. Загальна кількість досліджуваного контингенту складала  

109 жінок похилого віку, з них 18 жінок, які займалися оздоровчим бігом, 15 

жінок – оздоровчою ходьбою. 

Провели статистичну обробку отриманих даних, їх аналіз та 

узагальнення. Результати, отримані на другому етапі дослідження, були 

використані під час формування програми занять ходьбою жінок літнього віку. 

На цьому ж етапі відбувалася розробка комплексної програми оздоровчої 

ходьби для жінок похилого віку. 

На четвертому етапі (лютий 2012 – вересень 2012 рр.) тривала перевірка 

ефективності запропонованої індивідуалізованої програми занять для жінок 

похилого віку. Для цього сформовано контрольну (КГ) та експериментальну 
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групу (ЕГ), проведено формувальний експеримент. Протягом 22 тижнів жінки 

регулярно займалися ходьбою. В дослідженні взяло участь 76 жінок похилого 

віку (середній вік ЕГ 59,6 ± 0,73 років, КГ – 60,1 ± 0,68 років) 38 з яких 

займалися за спеціально розробленою для жінок похилого віку 

індивідуалізованою комп’ютерною програмою занять ходьбою, що суворо 

регламентувала величину та інтенсивність навантаження і містила 

рекомендації щодо засобів відновлення, харчування і питного режиму. 

Комп’ютерна програма враховувала мотиви, що стимулюють до занять, 

причини, що обмежують участь у них, рухові пріоритети жінок похилого віку, 

низку психічних та функціональних показників, встановлених на 

попередньому етапі дослідження. Програма була диференційованою для  

практично здорових жінок похилого віку, жінок із серцево-судинними 

захворюваннями, з артеріальною гіпертензією та ожирінням.  Інші 38 жінок, 

що утворили КГ займалися за традиційною, описаною в літературі програмою 

занять, довільною, індивідуально обраною серед існуючих. Обсяг та 

інтенсивність фізичного навантаження визначали разом із тренером. Тренер 

також надавав необхідну інформацію про засоби відновлення та харчування. 

На п’ятому етапі (жовтень 2014 – вересень 2019 рр.) проводили обробку 

і узагальнення результатів дослідження, оформлення дисертаційної роботи, 

формулювання основних висновків за матеріалами дослідження, а також 

розробку практичних рекомендацій щодо проведення занять з оздоровчої 

ходьби для осіб похилого віку, підготовку і подання до друку наукових статей, 

упровадження результатів дослідження в практику. 
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РОЗДІЛ 3 

ПЕРЕДУМОВИ ПОБУДОВИ КОМПЛЕКСНОЇ ПРОГРАМИ 

ОЗДОРОВЧОЇ ХОДЬБИ ДЛЯ ЖІНОК ПОХИЛОГО ВІКУ 

З віком режим життя людини поступово змінюється. Приблизно удвічі 

знижується рухова активність жінок в похилому віці у порівнянні з молодим 

віком. Протягом життя в організмі людини безперервно відбуваються 

інволюційні процеси. У різні періоди життя інтенсивність цих процесів 

неоднакова, що зумовлює специфічні анатомічні, фізіологічні та психічні 

особливості, які називають віковими.  

Тільки регулярні заняття фізичними вправами дають позитивний вплив 

майже на всі органи і системи організму. Ефективним засобом, який сприяє 

підвищенню функціональних можливостей систем організму є аеробне 

фізичне навантаження. Найбільш розповсюдженою формою занять фізичною 

культурою для жінок похилого віку є заняття оздоровчою ходьбою, котрі не 

потребують великих матеріальних затрат, і при правильній організації не 

призводять до перенапруження функціональних систем організму, що 

особливо актуально для жінок похилого віку.  

 

3.1. Участь жінок похилого віку у різних формах рухової активності, 

мотиви і перешкоди до занять 

В цьому анкетуванні брали участь 38 жінок у віці 56-74 роки, які не 

займалися ні самостійно фізичними вправами, ні в спортивних секціях і, 

відповідно, не мали спортивного розряду. Щоб визначити їхні інтереси, 

ставлення до занять фізичними вправами та до здорового способу життя, 

самооцінювання обсягів рухової активності і фізичної підготовленості були 

поставлені наступні декілька запитань. 

Опитані нами жінки зізналися, що рухова активність їх – невисока. 

Більшість з них (93%) протягом дня проходять до 2 км і вважають рівень своєї 

фізичної активності середнім (56%) і низьким (44%). Рівень своєї фізичної 
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підготовленості жінки похилого віку оцінюють як нижчий від середнього 

(47%) і низький (43%). 

Майже ніхто з жінок похилого віку не виконує самостійно фізичних 

вправ (95%), лише 5% інколи самостійно займаються руховою активністю. 

Відповіді респондентів на запитання "Чи регулярно Ви виконуєте 

ранкову гімнастику?" представлені на рис. 3.1. Як бачимо, лише невелика 

частина жінок похилого віку постійно (8%) або інколи (28%) виконують 

гімнастику зранку. Тоді як більше половини респонденток (64%) ніколине 

виконували і не виконують вправ ранкової гінастики. Необхідно врахувати, 

що ранкова гімнастика сприяє прискоренню переходу організму від сну до 

рухової активної діяльності. Вона сприяє загальному оздоровленню організму, 

а також забезпечує високу працездатність впродовж дня, сприяє 

вдосконаленню координації нервово-м'язового апарату, діяльності серцево- 

судинної і дихальної систем.  

 

 

Рис 3.1. Як регулярно жінки похилого віку виконуть ранкову гімнастику 

(n=38) 

 

З огляду на те, що ранковою гігієнічною гімнастикою займаються не всі 

жінки похилого віку, ми, вважаємо, що з’ясували їхнє реальне відношення до 

занять фізичними вправами. Хоча на запитання: "Як Ви відноситись до занять 
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фізичними вправами?" всі 100% опитаних респондентів відповіли, що 

позитивно. Усі опитані нами особи зізналися, що не курять і не вживають 

алкоголю (100%), проте 89% з них не дотримуються збалансованого 

харчування. 

Відомо, що заняття фізичними вправами сприяють підвищенню 

працездатності, поліпшенню самопочуття, зменшенню втоми. Ми 

запропонували жінкам похилого віку відповісти на запитання: «Що спонукає 

Вас до виконання фізичних вправ?» Відповіді респондентів представлені у 

таблиці 3.1. Як видно з табл. 3.1, основним мотивом до виконання фізичних 

вправ жінками похилого віку є прагнення зміцнення здоров’я (87%). 

Таблиця 3.1 

Мотиви, які спонукають жінок похилого віку  

до занять фізичною культурою 

№ Мотиви 
Кількість 

респондентів, (%) 

1. Зміцнення здоров’я 87 

2. Можливість спілкування  61 

3. Поліпшення настрою 56 

4. Відчуття задоволення від фізичної активності 49 

5. Зниження ваги 34 

6. Боротьба з захворюваннями 14 

7. Корекція тілобудови 12 

8. Розвиток фізичних якостей 11 

9. Інше 6 

 

На другому місці – можливість спілкування (61%) з однолітками, на 

третьому місці – прагнення поліпшити настрій (56%) та відчуття задоволення 

від фізичної втоми (49%). Інші мотиви спонукають жінок похилого віку до 

участі в організованій руховій активності у меншій мірі. 
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На запитання «Чи перешкоджає щось Вам займатися фізичними 

вправами?» респонденти відповіли (табл. 3.2), що основною перешкодою для 

занять фізичними вправами є слабке здоров’я (57%). Перешкодою до занять 

фізичної активністю часто слугує втомленість (63%) жінок похилого віку. 

Бракує вільного часу для занять кожній п’ятій респондентці похилого віку 

(21%). Приблизно така ж кількість (19%) жінок нарікає на відсутність інтересу 

чи мотивації до фізичних вправ. Суттєва кількість жінок похилого віку (16%) 

не розпочинають занять через страх отримати травму. Інші причини не такі 

значущі, як попередні. 

Таблиця 3.2 

Перешкоди до занять фізичними вправами 

№ Перешкоди 

Кількість 

респондентів, 

(%) 

1. Слабке здоров’я 57 

2. Втомленість 63 

3. Не вистачає вільного часу 21 

4. Відсутність бажання 19 

5. Боязнь отримати травму 16 

6. Відсутність спортивної інфраструктури близько до дому 2 

7. Відсутність друзів, з якими можна займатися спортом 2 

8. Інше 4 

 

У відповідях на інші запитання жінки похилого віку зазначили, що часто 

хворіють (67%); 82% мають хронічні захворювання, 87% скаржаться на болі в 

м'язах, суглобах, кістках, 56% – на безсоння, 13-29% з них перенесли серцево-

судинні захворювання, 24% мають діабет, 23% гіпотонію; 43% з них повинні 

постійно приймати антиаритмічні, 34% – цукрознижуючі, 23% – бета-
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блокатори, 29% – серцеві препарати. Тобто у похилому віці стан здоров’я  

жінок реально бажає бути кращим, тому прагнення оздоровитися за 

допомогою засобів фізичного виховання становить для цього контингенту 

значущу ціль. Проте слабке здоров’я водночас є і перешкодою до регулярних 

занять. Наслідком слабкого здоров’я жінок похилого віку є втомленість, яка 

стримує 63% респондентів від регулярних занять фізичними вправами. 

Як бачимо з табл. 3.2, брак вільного часу (21%), відсутність бажання 

(19%) також суттєво перешкоджають регулярним заняттям. Інші перешкоди 

не мають суттєвого впливу на регулярність занять фізичною активністю. 

Аналіз причин, що перешкоджають заняттям фізичними вправами, дозволив 

враховувати їх при організації занять оздоровчою ходьбою. 

Позаяк з віком спостерігається послаблення імунітету, здоров’я, ми 

запропонували жінкам охарактеризувати стан здоров’я. Відповіді 

респондентів ми представили у вигляді діаграми (рис. 3.2). 

 

Рис 3.2. Оцінка респондентами (n=38) власного стану здоров’я 

 

Аналізуючи відповіді респондентів можна зробити висновок, що 

більшість жінок похилого віку вважають, що мають поганий стан здоров’я – 

63%. Середній рівень здоров’я відзначають 34% жінок. Лише 3% опитаних 

респондентів зазначають, що почуваються добре. Це свідчить про те, що для 
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більшості жінок похилого віку не характерний практично здоровий стан, тому 

виникає потреба у його покращенні засобами фізичної культури. Оскільки 

тільки 3% жінок зазначили, що практично здорові, ми задали жінкам наступне 

запитання: «Чи часто Ви втомлюєтесь?» та «Який вид втоми частіше 

переважає?». Відповіді респондентів представлені в таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3 

Втомлюваність опитаних (n=38) 

Втомлюються (%) Вид втомленості (%) 

Постійно 63 Розумовий 26 

Інколи 32 Фізичний 34 

Ніколи 5 Емоційно-нервовий 40 

 

Аналізуючи таблицю 3.3 бачимо, що постійно втомлюються 63% 

опитаних респондентів, третина опитаних нами жінок (32%) інколи 

відчувають втомленість. Основним видом втоми є емоційно нервовий – 40%, 

проте кількість жінок, які втомлюються фізично (34%) відстає не суттєво. 

Тому  програми оздоровчої ходьби повинні містити засоби профілактики 

фізичної і психоемоційної втомленості. 

У звязку із втомлюваністю респондентів, нас зацікавили їхні відповіді на 

таке запитання: «Чи часто Ви використовуєте вихідні дні для активного 

відпочинку? (походи, виїзди на природу і т. д.)». Відповіді опитаних 

респондентів представлені на рис. 3.3. Аналізуючи рисунок 3.3, бачимо що 

невелика частина (23%) опитаних регулярно використовують активний 

відпочинок у вихідні дні. Інколи активно проводять вихідні 31% опитаних 

респондентів. Та близько половини осіб похилого віку (46%) ніколи не 

використовують активного відпочинку  під час вихідних.  

Таким чином, аналізуючи дані результатів анкетування можна зробити 

висновок, що слабке здоров’я (77%) жінки похилого віку називають основною 

перешкодою до занять фізичними вправами; прагнення його зміцнити (87%) є 

провідним мотивом, що спонукає їх до занять. 
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Рис. 3.3. Частота (%) активного відпочинку жінками похилого віку 

(n=38) у вихідні  

 

З’ясовані нами мотиваційні закономірності послужили передумовами для 

побудови комплексної програми оздоровчої ходьби для жінок похилого віку. 

 

3.2. Компоненти навантаження програм занять  

з оздоровчої ходьби для жінок похилого віку 

Відповіді жінок похилого віку питання про те, як, на їхню думку, 

вплинули заняття оздоровчою ходьбою на їхнє самопочуття і стан здоров’я 

представлені на рис. 3.4.  

 

Рис. 3.4. Відповіді жінок похилого віку про вплив оздоровчої ходьби 

на їхній організм (n=35) 
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Аналізуючи рис. 3.4, бачимо що 71% відзначили позитивний вплив 

оздоровчої ходьби на серцево-судинну та дихальну системи. Це так важливо у 

похилому віці, для компенсації вікових змін у ССС та дихальній системі, що 

обмежують адаптаційні можливості організму і створюють передумови для 

розвитку атеросклерозу, гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби серця та 

мозку тощо. Кожна друга (57%) з опитаних помітила, що оздоровча ходьба 

сприяла нормалізації артеріального тиску – інформативного показника 

функціонального стану системи кровообігу. Половина (54%) опитаних 

респондентів відповіли, що ходьба сприяла покращенню постави. Трохи менше 

половини (40%) респондентів відмітили, що заняття оздоровчою ходьбою 

сприяли нормалізації їхньої маси тіла завдяки активізації жирового обміну 

внаслідок покриття відсутніх енерговитрат. Це дуже важливо власне для жінок 

похилого віку, в яких внаслідок вікових змін уповільнюється швидкість обміну 

і накопичується жирова маса. Високий рівень холестерину (притаманний для 

осіб з надлишковою масою тіла) призводить до атеросклеротичних змін у 

стінках судин серця і мозку, ранніх інфарктів міокарду та інсультів. Третина 

(31%) опитаних вважають, що оздоровча ходьба нейтралізує негативні емоції і 

знімає психоемоційне напруження, які можуть призвести до хронічної нервової 

втоми і неврастенії. Тому усі перераховані жінками чинники впливу оздоровчої 

ходьби позитивно позначаються на важливих функціях організму і є життєво 

важливими у житті людини. 

Відповіді на запитання «Скільки разів на тиждень Ви займайтесь 

оздоровчою ходьбою?», «Яка тривалість занять в окремому занятті?» та 

«Заняттям в якій половині дня Ви надаєте перевагу?» представлені в таблиці 

3.4. Аналізуючи таблицю 3.4 бачимо, що більшість опитаних респондентів 

займаються зранку по 1 годині від 3 до 5-ти разів на тиждень. Після 

проведення занять ходьбою учасниці відчувають життєрадісність (70%), 

енергійність (80%) та бадьорість (76%). На запитання «Чи виникають у Вас 

труднощі при занятті оздоровчою ходьбою?» 100% всіх опитаних 

респондентів відповіли що не виникають. Таким чином жінки погодилися з 



70 

тим, що ходьба є ефективним, оптимально енергійним видом рухової 

активності, що легко піддається дозуванню. 

Таблиця 3.4 

Відповіді опитаних респондентів, щодо кількості занять на 

тиждень, їх тривалості та оптимального періоду доби для занять (n=35) 

№ 

з\п 

Питання Варіанти 

відповідей 

Процентне 

співвідношення 

1 Скільки разів на тиждень Ви 

займайтесь оздоровчою ходьбою? 

1 – 2 рази  28 % 

3 – 5 разів  61 % 

7 разів 11 % 

2 Яка тривалість ходьби в окремому 

занятті? 

30 хв 12 % 

1 год 54 % 

свій варіант 34% 

3 Заняттям в якій частині дня Ви 

надаєте перевагу? 

Зранку 56 % 

В середині 

дня 

9% 

Ввечері 35% 

 

У відповідях на питання «На що Ви більше звертаєте увагу при заняттях 

оздоровчою ходьбою?» респондентками були перераховані всі чинники: ЧСС, 

темп, тривалість ходьби, обсяг навантаження та довжина кроку. Але звертає 

на себе увагу те, що практично кожна друга жінка, під час занять ходьбою 

надає важливого значення величинам ЧСС. 

На запитання «Чи вважаєте Ви, що заняття оздоровчою ходьбою є 

підготовчим етапом до занять оздоровчим бігом, чи це самостійний засіб 

фізичної культури?» 100% опитаних відповіли, що заняття оздоровчою 

ходьбою вважають самостійним засобом фізичної культури. 
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Проаналізувавши дані анкетування можна зробити висновок, що на 

думку жінок похилого віку, заняття оздоровчою ходьбою є самостійним 

засобом фізичної культури. На їх думку, такі заняття зміцнюють серцево-

судинну систему, покращують дихання, кровообіг, нормалізують АТ, 

сприяють нормалізації маси тіла, розвантажують хребет та знімають 

психоемоційне напруження. При заняттях оздоровчою ходьбою не виникають 

ускладнення, позаяк ходьба, при правильній організації, не надає організму 

надмірного фізичного навантаження. 

Щоб визначити думку фахівців галузі фізичної культури щодо 

ефективності занять, їх оптимальної тривалості, кількості, та їх впливу на 

організм жінок похилого віку ми поставили їм ряд запитань. 

 На питання «Який засіб фізичної культури – оздоровчу ходьбу чи 

оздоровчий біг – ви вважаєте ефективнішими для жінок похилого віку?» 68% 

респондентів відповіли – оздоровча ходьба. Очевидно, що ці фахівці під час 

відповідей насамперед зосередилися на контингенті для якого ми прагнули 

розробити рекомендації. З точки зору віку осіб, які займаються, оздоровча 

ходьба має низку переваг (відсутність безопорної фази і різкого «удару» по 

опорно-руховому апарату і іншим органам тіла). Лише третина (32%) 

опитаних нами фахівців вважають оздоровчий біг ефективнішим від 

оздоровчої ходьби (рис. 3.5). Очевидно, що ці респонденти під час відповіді на 

запитання звернули більшу увагу на оздоровчу ефективність двох засобів, що 

ми мали на меті порівняти. З точки зору величин функціональних змін в 

організмі під час ходьби реально відбуваються більші трансформації.  

Щоб дізнатися думку фахівців про дозування фізичного навантаження, 

яке відіграє важливу роль в оздоровчому тренуванні, ми запитали які 

навантаження доцільніші для жінок похилого віку і отримали відповіді, 

представлені на рис. 3.6. 
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Рис. 3.5. Відповіді опитаних респондентів щодо вищої ефективності 

ходьби і бігу для жінок похилого віку (n=50) 

 

Аналізуючи рисунок 3.6 бачимо, що 73% респондентів рекомендують 

жінкам похилого  віку виконувати фізичне навантаження середньої 

інтенсивності та 27% опитаних рекомендують для цього контингенту 

навантаження малої інтенсивності. Проте усі 100% опитаних наголосили на 

необхідності враховувати індивідуальні можливості при доборі величини 

фізичного навантаження для жінок похилого віку. 

 

Рис. 3.6. Оптимальна величина фізичного навантаження в заняттях з 

жінками похилого віку   

 

На сьогоднішній день відкритим є питання регулярності оздоровчих 

тренувань. Широкого розповсюдження набуло твердження про те, що заняття 

дають оздоровчий ефект, якщо проводяться 3–5 разів на тиждень. Як бачимо з 
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рисунку 3.7, більшість опитаних нами фахівців галузі фізичного виховання і 

спорту (66%) рекомендують займатися оздоровчою ходьбою від 3-х до 5-ти 

разів на тиждень, 19% опитаних респондентів рекомендують заняття 1-2 рази 

на тиждень та (14%) – кожного дня. Таким чином ми отримали підтвердження 

відомої рекомендації займатися оздоровчою ходьбою жінкам похилого віку 

треба 3-5 разів на тиждень.  

 

Рис. 3.7. Відповіді респондентів про оптимальну кількість занять 

на тиждень (n=50) 

 

Частина авторів, які рекомендують щоденні оздоровчі тренування, 

вважають достатньою 20–30-хвилинну тривалість [3], інші обмежують заняття 

однією годиною [19]. Аналізуючи рис. 3.8, ми бачимо, що 58% респондентів 

рекомендують проводити заняття тривалістю до 1 години, та 42% опитаних 

рекомендують заняття оздоровчою ходьбою тривалістю менше 30 хвилин. 

Таким чином опитані нами фахівці підтвердили широко розповсюджену тезу 

про те, що тривалість заняття оздоровчою ходьбою з жінками похилого віку 

повинні коливатися в межах 30–60 хв. Разом із тим усі фахівці фізичної 

культури (100%) відзначили важливість враховувати стан здоров’я осіб, що 

займаються, при визначенні тривалості занять. 
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Рис. 3.8. Відповіді респондентів щодо тривалості одного заняття 

для жінок похилого віку (n=50) 

 

На запитання «Які зміни, що проходять в організмі під час занять 

оздоровчою ходьбою, мають найбільше оздоровче значення для жінок 

похилого віку?» 32% респондентів відзначили варіант – фізична 

працездатність (рис.3.9). Так, дійсно, багато жінок похилого віку починають 

заняття з метою відновити фізичну працезатність [175]. Третина фахівців 

(28%) вважають важливим для жінок похилого віку гіпотензивний ефект 

занять. Така мета також є актуальною для великої кількості жінок похилого 

віку. Інші позитивні ефекти оздоровчих тренувань 26% – зменшення ЧСС,  

25% – зміцнення нервової системи, 24% оптимізацію маси тіла і 23% 

покращення постави є значущими цілями самостійних занять. Відносно рідше 

фахівці відзначають 20% – оптимізацію обміну речовин, 19% – зміцнення 

ОРА. Тобто фахівці галузі фізичного виховання і спорту не змогли вибрати 

один найважливіший для жінок ефект регулярних занять фізичною 

активністю. Це означає, що усі позитивні зміни в огранізмі однако важливі. 

Відповіді фахівців галузі фізичного виховання і спорту підтвердили 

істинність відповідей жінок, які тривалий час займаються оздоровчою 

ходьбою про позитивний вплив цих занять (с. 71). 
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Рис. 3.9. Відповіді респондентів (n=50) про оздоровче значення 

основних змін, які проходять в організмі під час занять оздоровчою 

ходьбою жінок похилого віку  

 

Аналізуючи рисунок 3.10 бачимо, що 77% опитаних респондентів 

рекомендують для заняття оздоровчою ходьбою як оптимальну ЧСС від 100 

до 120 уд./хв., та 38% опитаних вважають оптимальною ЧСС від 120 до 130 

уд./хв. 12% респондентів рекомендують займатися з ЧСС 131-140 уд./хв., 

мабуть мова йде про нетривалі відрізки, або про підвищення інтенсивності на 

подальших етапах занять. 

 

Рис. 3.10. Оптимальна ЧСС при заняття оздоровчою ходьбою для 

жінок похилого віку (n=50) 
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На питання «Чи вважаєте Ви, що заняття оздоровчою ходьбою є лише 

підготовчим етапом до занять оздоровчим бігом, чи самостійним засобом 

фізичної культури?» 62% опитаних зазначили, що вважають ходьбу 

самостійним засобом фізичної культури. Лише 38% респондентів відповіли, 

що оздоровча ходьба слугує підготовчим етапом до занять оздоровчим бігом. 

Отже, аналізуючи відповіді фахівців галузі фізичної культури і спорту, 

можна зробити висновок, що ефективним засобом фізичної культури для 

жінок похилого віку вважають заняття оздоровчою ходьбою (68%). Усі (100%) 

опитаних вважають, що дозування фізичних навантажень під час таких занять 

повинно бути пов’язано зі станом здоров’я і індивідуальними можливостями 

тих хто займається. Заняття оздоровчою ходьбою (66%) повинні проходити від 

3 до 5 разів на тиждень, з ЧСС в діапазоні від 100 до 120 уд./хв (77%). 

 З’ясовані нами методичні закономірності послужили передумовами для 

побудови комплексної програми оздоровчої ходьби для жінок похилого віку. 

 

3.3. Показники соматичного здоров’я, фізичного розвитку,  

фізичної підготовленості і фізичної працездатності жінок похилого віку 

З даних літературних джерел (Е. Г. Мильнер, М. Амосов. А. Лідьярд) 

нам відомо про позитивний вплив бігу на організм людини та про його корисні 

властивості. Тому нас цікавило питання чи є відмінності показників фізичного 

стану жінок похилого віку, які займаються оздоровчою ходьбою від фізичного 

стану жінок, які займаються оздоровчим бігом. 

Аналізуючи таблицю 3.6 ми бачимо, що антропометричні показники в 

обох групах суттєво не відрізнялися. Незначні відмінності проявлялися в 

силовому індексі та в індексі Кетле. Силовий індекс в групі жінок, які 

займалися оздоровчою ходьбою становив 45,9 ± 1,12 % в той час як в групи 

жінок, які займалися оздоровчим бігом він становив 43,9 ± 2,17 %. Індекс 

Кетле в жінок, які займалися оздоровчою ходьбою становив 382,2 ± 7,45 г×см-

1 на той час в групі бігунів він становить 392,3 ± 10,19 г×см-1. Щодо аналізу 
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результатів ЖЕЛ, то з табл. 3.6 бачимо, що у групи жінок, які займалися 

оздоровчою ходьбою, він дещо кращий і становить 3240 мл; у той час як в 

групі жінок, які займалися оздоровчим бігом дещо нижчий – 3205,5 мл. Таким 

чином можна зробити висновки, щодо приблизно однакового позитивного 

впливу занять оздоровчої ходьби і бігу на організм жінок похилого віку. 

Результати антропометрії подані в таблиці 3.5. 

Таблиця 3.5 

Антропометричні показники групи жінок, які займалися 

оздоровчою ходьбою (n=15) та групи жінок, які займалися оздоровчим 

бігом (n=18) 

Показники 

Група жінок, 

які займалися 

оздоровчою 

ходьбою 

Група жінок, 

які займалися 

оздоровчим 

бігом 

p 

Маса тіла (кг) 63,3 ±1,40 64,6 ± 1,66 >0,05 

Довжина тіла (см) 165,6 ± 0,98 164,7 ± 1,19 >0,05 

Кистьова динамометрія 

а) правої руки (%) 29,0 ± 0,83 28,2 ± 1,41 

 

>0,05 

б) лівої руки (%) 28,6 ±1,12 27,8 ± 1,49 >0,05 

ЖЕЛ (мл) 3240 ± 123,09 3205,5 ± 65,91 >0,05 

Індекс Кетле (г×см-1) 382,2 ± 7,45 392,3 ± 10,19 >0,05 

Силовий індекс (%) 45,9 ± 1,12 43,9 ±2,17 >0,05 

Життєвий індекс (мл/кг) 51,1 ± 1,44 50,1 ± 1,56 >0,05 

 

Для порівняння ефективності занять оздоровчим бігом і оздоровчою 

ходьбою нами була проведене порівняння фізіологічних показників жінок 

похилого віку двох груп (табл. 3.6).  

Аналізуючи функціональні показники ССС, які представлені в табл. 3.6, 

зауважимо, що в обох групах не спостерігалося вірогідних розбіжностей. 

Функціональний стан ССС в обох групах знаходився на хорошому рівні, що 

свідчить про позитивний вплив цих занять на організм жінок похилого віку. 
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Як бачимо величини артеріального тиску жінок, які займалися оздоровчим 

бігом, знаходяться ближче до показника норми і становить 122,5 ±1,8 мм. рт. 

ст. В групі жінок, які займалися оздоровчою ходьбою, він дещо нижчий і 

дорівнює 116,0 ± 2,7 мм. рт. ст.), проте розбіжності не достовірні.  

 

Таблиця 3.6 

Фізіометричні показників жінок групи жінок, які займалися 

оздоровчою ходьбою (n=15) та групи жінок, які займалися оздоровчим 

бігом (n=18) 

Показники 

Група жінок, 

які займалися 

оздоровчою 

ходьбою  

Група жінок, які 

займалися 

оздоровчим 

бігом 

p 

ЧСС в спокої (уд/хв) 70,0 ± 1,17 69,4 ± 0,64 >0,05 

АТсист (мм. рт. ст.) 116,0 ± 2,59 122,5 ± 1,82 >0,05 

АТдіаст (мм. рт. ст.) 72,6 ± 2,08 77,7 ± 1,35 >0,05 

Індекс Робінсона, ум.од 81,3 ± 2,55 85,1 ± 1,69 >0,05 

Час відн. ЧСС після 20 пр. 1,52 ± 0,04 1,51 ± 0,04 >0,05 

Адаптаційний потенціал 2,68 ± 0,06 2,78 ± 0,05 >0,05 

СО (мл) 39,7 ±2,64 39,2 ± 2,13 >0,05 

ХОК (л/хв) 2776,0 ± 185,41 2726,6 ± 146,90 >0,05 

 

Із метою оцінювання ефективності функціонування серцево-судинної 

системи в обох групах ми провели обчислення Індексу Робінсона. З табл. 3.7 

ми бачимо, що вихідні показники цього індексу, а також інших результатів 

фізіометрії в обох групах не відрізнялися (p>0,05). Можна зробити висновок, 

що вірогідних розбіжностей у антропометричних та фізіологічних показниках 

жінок, які займалися оздоровчою ходьбою і оздоровчим бігом не виявлено.  

Для того, щоб дізнатися про вплив оздоровчої ходьби на організм жінок 

похилого віку, ми порівняли вихідні антропометричні та функціональні 

показники з середніми медичними нормами (табл. 3.7).  
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Таблиця 3.7 

Порівняння середніх значень показників жінок похилого віку, які 

займаються оздоровчою ходьбою із середньою нормою 

Показники 
Жінки, що 

займаються ходьбою 
Середні норми 

Маса тіла (кг) 63.3 56 – 65 

Довжина тіла (см) 165 156 – 165 

ЧСС (уд/хв) 70 60 – 89 

АТс (мм рт. ст.) 116 120 

АТд (мм рт. ст.) 72 80 

ПТ (мм рт. ст.) 44 40 

ЖЕЛ (мл) 3240 2500 – 3500 

Кистьова динамометрія 

права/ліва (%) 

 

29/28 

 

25/33 

Індекс Кетле (г/см) 382 325 – 375 

Силовий індекс (%) 45.9 45.0 – 49.0 

Життєвий індекс (мл×кг-1) 51.1 50 

Індекс Робінсона (ум.од.) 85.3 76.0 – 85.0 

 

Аналіз даних показав, що маса тіла в жінок, які займаються оздоровчою 

ходьбою знаходилася в межах норми. Важливими інформативними 

показниками являються ЧСС та АТ, які визначають функціональний стан 

серцево-судинної системи організму людини. ЧСС в жінок, які займалися 

оздоровчою ходьбою, становив 73 уд./хв., тобто знаходився чітко в межах 

норми. Величини АТ відповідали нормі. В нормі знаходилися і величини ЖЕЛ, 

яка відображає функціональні можливості системи органів дихання, в жінок 

похилого віку, які займаються оздоровчою ходьбою вона становила 3240 мл. 
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Силовий індекс у жінок, які займалися оздоровчою ходьбою, становив 45.9%, 

тобто знаходився в границях нормальних величин. Життєвий індекс, що 

характеризує функціональні можливості апарату зовнішнього дихання, в 

жінок які займаються оздоровчою ходьбою, становив 51.1 мл/кг, що також 

відповідає нормі для здорових осіб. У жінок, які займалися оздоровчою 

ходьбою, індекс Робінсона дорівнював 85.3ум.од, що свідчить про вищу 

ефективність функціонування системи кровообігу від нормальних величин. 

Таким чином, можна зробити висновок, що заняття оздоровчою ходьбою за 

стандартними програмами нормалізують артеріальний тиск, покращують 

функції серцево-судинної та дихальної системи та сприяють нормалізації маси 

тіла. Всі антропометричні та фізіометричні показники жінок похилого віку, які 

займаються ходьбою, знаходилися в межах норми. 

Аналізуючи дані показників соматичного здоров’я жінок, які займалися 

оздоровчою ходьбою та групи жінок, та тих, які займалися оздоровчим бігом 

можна із впевненістю сказати, що достовірних відмінностей між групами не 

виявлено. У жінок, які регулярно займалися оздоровчим і бігом і оздоровчою 

ходьбою спостерігали середній й вищий від середнього рівні соматичного 

здоров’я (рис.3.11).  

При цьому серед жінок, які займалися в секціях оздоровчої ходьби і 

оздоровчого бігу кількість з середнім і вищим від середнього рівнями 

соматичного здоров’я практично не відрізнялася (54% та 55% і 46% та 45% 

відповідно). Це свідчить про те, що справа особистого уподобання жінок – 

чим їм займатися ходьбою чи бігом, бо досягти середнього і вищого за 

середній рівня соматичного здоров’я можна і в результаті занять 

оздоровчою ходьбою і в результаті занять оздоровчим бігом. Проте з огляду 

на щадний вплив ходьби на суглоби (і внутрішні органи) ми би 

рекомендували ходьбу. 
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Рис. 3.11. Порівняння показників соматичного здоров’я жінок 

похилого віку, які займаються в групах оздоровчої ходьби (n=15) та 

оздоровчого бігу (n=18) 

 

Варто зауважити, що хоча стандартні програми занять ходьбою (і бігом) 

ефективно покращують соматичне здоров’я жінок похилого віку, проте все ж 

досконалої комплексної, індивідуалізованої і легкої у користуванні програми 

занять не  складено. 

Зовсім інші антропометричні і фізіологічні показники ССС і дихальної 

системи спостерігали у жінок похилого віку, які не займалися в групах 

оздоровчої ходьби чи оздоровчого бігу (табл.3.8). Як бачимо, велика кількість 

антропометричних і фізіологічних показників жінок, які не займалися 

руховою активністю знаходилися поза межами середньовікової норми.  

Показники цих жінок похилого віку свідчили про надмірну масу тіла і 

підвищений діастолічний артеріальний тиск. Аналіз результатів обстеження 

жінок похилого віку, які не виконували фізичних вправ, свідчить про 

недостатній рівень фізичного розвитку, фізичної працездатності, фізичної 

підготовленості і стану соматичного здоров’я. Тільки 1 показник – час 

відновлення ССС після дозованого навантаження – свідчив про середній 

рівень здоров’я жінок похилого віку. Разом із тим ми спостерігали напруження 

механізмів адаптації, низькі рівні відносної сили кисті і соматичного здоров’я; 
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нижчі за середні показники життєвого індексу, працездатності ССС та 

фізичної підготовленості.  

Таблиця 3.8 

Показники жінок похилого віку, які не займалися руховою активністю  

Показники Х±Sx Рівень 

Маса тіла, кг 65,32±7,31 – 

ЧСС, уд./хв 75,05 ± 4,31 N 

ЖЄЛ, мл 2844,74±220,85 – 

Систолічний об’єм, мл 38,14±8,96 – 

Систолічний артеріальний тиск, мм.рт.ст 133,05±9,38 N 

Діастолічний артеріальний тиск, мм.рт.ст 84,18±9,06 h 

Сила кисті (правої), кг 23,39±1,92 – 

Сила кисті  (лівої), кг 23,16±2,21 – 

Індекс Кетле, г×см-1 407,41±45,64 h 

Силовий індекс, % 36,15±4,25 Н 

Життєвий індекс, мл×кг-1 44,06±5,87 НС 

Пульсовий тиск, мм.рт.ст 48,86±9,48 – 

Хвилинний об’єм крові, мл 2856,64±667,43 – 

Час відновлення (хв) ЧСС після 20 присідань  / 

30 с. 115,58 ± 2,46 С 

Індекс Руф’є, балів 13,75±1,42 НС 

Індекс Робінсона, ум. од.  99,98± 10,23 Н 

Індекс соматичного  здоров’я, балів 2,32±3,46 Н 

Адаптаційний потенціал, балів 2,72±0,23 напруж 

Фізична підготовленість, балів 69,65±17,16 Н 

Примітка: рівні показників: ВС – вищий від середнього, С – середній, НС 

– нижчий від середнього, Н – низький, h – вище норми, N в межах норми 
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Лише одна учасниця дослідження (3%) мала середній рівень фізичної 

працездатності і соматичного здоров’я. У середньому у жінок похилого віку 

спостерігали нижчий від середнього рівень фізичної працездатності. Як бачимо 

з рис. 3.12, у 2/3 учасниць дослідження спостерігали нижчий від середнього 

рівень фізичної працездатності. Рівень соматичного здоров’я – низький. 

Більшість (2/3) жінок похилого віку мають низкий рівень соматичного здоров’я. 

  

Рис.3.12. Кількість жінок похилого віку з різними рівнями фізичної 

працездатності і соматичного здоров’я 

 

Таким чином ми підтвердили, що показники фізичної працездатності, 

фізичної підготовленості і стану соматичного здоров’я жінок похилого віку, 

які не займалися руховою активністю нижчі вимог. Це свідчить про важливість 

їх покращення засобами фізичного виховання. 

 

Висновки до 3 розділу 

1. Встановили низький рівень участі жінок похилого віку у різних 

формах рухової активності: хоча усі (100%) респондентки задекларували 
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позитивне ставлення до занять фізичними вправами, та більше половини з них 

(64%) ніколи не виконували вправ ранкової гімнастики; обсяг рухової 

активності (93%) цих жінок – невисокий, вони зазвичай проходять за день 

менше 2 км; окрім того пасивно відпочивають у вихідні (46%).  

Основною причиною відсутності занять фізичними вправами жінки 

похилого віку називають слабке здоров’я (57%); часту втомленість (63%); 

також значущими перепонами до регулярних занять слугує брак вільного часу 

(21%) та відсутність бажання (19%). Жінки похилого віку зазначили, що часто 

хворіють (67%); 82% з них мають хронічні хвороби. У результаті більше 

половини опитаних респонденток (63%) вважають свій стан здоров’я нижче 

середнього. Мабуть тому прагнення зміцнити здоров’я (87%) є провідним 

мотивом, що спонукає жінок похилого віку до занять фізичною культурою. 

Також спонукають до регулярних занять фізичними вправами велику кількість 

жінок похилого віку (61–49%) низка внутрішньо-особистих мотивів: 

можливість спілкування, поліпшення настрою та відчуття м’язового 

задоволення від фізичних вправ.  

У жінок похилого віку, які не виконували фізичних вправ, практично усі 

показники фізичного розвитку, фізичної підготовленості та фізичної 

працездатності були нижчими норми (тільки 1 показник – час відновлення 

ССС після дозованого навантаження – свідчив про середній рівень здоров’я 

жінок похилого віку). Встановили, що для жінок похилого віку, які не 

займаються фізичними вправами, характерні надмірна маса тіла і підвищений 

діастолічний артеріальний тиск (84,18±9,06 мм. рт. ст.); напруження 

механізмів адаптації серцево-судинної системи (2,72±0,23 у.о.), низькі рівні 

відносної сили кисті (23,39 ±1,92% та 23,16 ±2,21% правої та лівої кистей 

відповідно) і соматичного здоров’я (2,32±3,46 балів); нижчі за середні 

показники життєвого індексу (44,06±5,87 мл×кг-1). Двоє з трьох жінок (76%) 

мають нижчий від середнього рівні фізичної працездатності; (79%) – низький 

рівень соматичного здоров’я. Це свідчить про важливість їх покращення 

засобами фізичного виховання. 
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2. Жінки зі стажем занять ходьбою тренуються щодня (61%); тривалість 

їхніх заняття складає 1 год. Фахівці галузі фізичної культури і спорту (66%) 

рекомендують займатися оздоровчою ходьбою 3–5 разів на тиждень, 

більшість з них (77%) оптимальною вважають ЧСС від 100 до 120 уд./хв. 

Фахівці погодилися з тим, що добирати величину фізичного навантаження та 

тривалість заняття ходьбою необхідно виходячи з рівня здоров’я і 

індивідуальних можливостей осіб, що займаються.  

3. Заняття оздоровчою ходьбою однаково ефективні як і заняття 

оздоровчим бігом в оздоровленні жінок похилого віку, позаяк 

антропометричні та функціональні показники жінок, які не менше року 

займалися ходьбою, не відрізнялися (p>0,05) від показників жінок, які 

тривалий час займалися бігом. Обидві групи фізично активних жінок мали 

середній (54% та 55%) та вище середнього (46% та 45%) рівень соматичного 

здоров’я, що підтверджує однаковий позитивний вплив занять обидвома 

видами рухової активності.   

З’ясовані нами мотиваційні, функціональні та методичні закономірності 

послужили передумовами для побудови комплексної програми оздоровчої 

ходьби для жінок похилого віку  

 

Результати викладені у цьому розділі опубліковано у наукових працях 

[106, 252].  
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РОЗДІЛ 4 

ОБГРУНТУВАННЯ СТРУКТУРИ І ЗМІСТУ  

КОМПЛЕКСНОЇ ПРОГРАМИ ОЗДОРОВЧОЇ ХОДЬБИ  

ЖІНОК ПОХИЛОГО ВІКУ. ПРОГРАМА ТА ЇЇ ЕФЕКТИВНІСТЬ  

Цей розділ дисертаційного дослідження ми присвятили обгрунтуванню 

змісту і структури авторської програми занять, алгоритму створення програми 

занять оздоровчою ходьбою для жінок похилого віку.  

Під комплексною програмою оздоровчої ходьби ми мали на увазі 

сукупність чотирьох взаємопов’язаних частин освітню та психоемоційну, 

рухову, контрольну та рекреаційну компоненти. Освітню та психоемоційну 

компоненту, що разом утворюють соціальну інтеграцію жінок похилого віку 

становило навчання в Університеті третього віку при ЛДУФК, участь у 

масових заходах і налагодження контактів між літніми людьми і з молоддю. 

Рухову компоненту утворювали індивідуалізовані програми занять ходьбою з 

комплексами вправ загального і спеціального розвитку, а також стретчингу. 

Контрольну компоненту формували  контроль та постійний моніторинг низки 

об’єктивних і суб’єктивних показників, від величин яких залежали параметри 

обсягу та інтенсивності навантажень оздоровчої ходьби. Рекреаційну 

компоненту складали рекомендації стосовно відновлювальних гідропроцедур, 

раціонального харчування і питного режиму. Разом ці компоненти утворювали 

комплексну програму оздоровчої  ходьби, спрямовану на вирішення 

актуальних для жінок похилого віку завдань: збільшення фізичної і розумової 

активності, корегування маси тіла, мотивування до продовження регулярних 

навантажень, отримання м’язової радості, насолоди від спілкування з 

однодумцями, збереження та зміцнення здоров’я, підтримання фізичної 

працездатності (рис. 4.1). Усі складові  цієї системи пов’язані між собою, 

наприклад без заходів відпочинку фізичні навантаження можуть призвести до 

перетренування і втрати інтересу до занять, результати самоконтролю 

доступних та інформативних показників допомагають встановити доцільну 
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величину фізичних навантажень, збалансоване харчування і оптимальний 

питний режим разом з тренуваннями сприяють корегуванню маси тіла, знання 

теорії спорту і фізичної культури допомагають усвідомити важливість вправ 

загального і спеціального розвитку в тренувальному заняття і тренувань для 

зміцнення здоров’я в цілому.  

 

Рис.4.1. Зміст компонент комплексної програми оздоровчої ходьбою 

 

Сучасні закордонні джерела називають [183, 256] розумову активність 

не менш важливою компонентою здорового пособу життя ніж фізичну 

активність. Вчені [290] довели позитивний вплив занять ходьбою у поєднанні 

з освітніми заняттями для літніх людей. Тому не випадково до ЕГ залучили 

слухачів університету 3 віку, які під час навчання мають можливість 

ознайомитися не лише з нетрадиціними практиками оздоровлення за 

допомогою фізичних вправ, але й удосконалюють навички володіння 
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іноземною мовою, комп’ютерної грамотності тощо. Тобто задіюють такі 

психічні процеси, як увага, сприйняття, запам’ятовування.  

Жінки похилого віку під час навчання в університеті третього віку мали 

можливість вивчати предмети загальнокультурного напрямку (вплив музики 

на діяльність людини), етнологічного спрямування (українська народна 

лялька, українська вишивка), загальноосвітнього характеру (німецька мова, 

польська мова, англійська мова, основи комп’ютерної грамотності, 

львовознавство), галузі фізичної активності (оздоровча гімнастика, туризм), 

біомедичного циклу (здоров’я людини, геронтологія, фізіологія людини, 

геронтопсихологія, зоров’я літньої людини, нетрадиційні методи 

оздоровлення) [125].  

Заняття оздоровчою ходьбою проводили в групі із застосуванням 

комплексної програми. Комплексна програма враховувала мотиви, що 

стимулюють до занять, причини, що обмежують участь у них, рухові 

пріоритети жінок похилого віку, низку психологічних та функціональних 

показників, встановлених на попередньому етапі дослідження, суворо 

регламентувала величину та інтенсивність навантаження на кожне заняття, 

мала вбудовані рекомендації щодо засобів відновлення, харчування і питного 

режиму. Програма була диференційованою для практично здорових жінок 

похилого віку, жінок із серцево-судинними захворюваннями, з артеріальною 

гіпертензією та ожирінням. Програма розрахована була на 22 тижні занять і 

передбачала поступове збільшення кількості занять на тиждень з 3-х до 5-ти. 

Тривалість занять поступово зростала з 15-20 до 35-40 хв; дистанція 

збільшувалася з 400-500 м до 1500 (для жінок з серцево-судинними 

захворюваннями), з 600-800 до 1700 м (для осіб з артеріальною гіпертензією) 

з 800-900 до 2800 м (для жінок з ожирінням і практично здорових осіб). Згідно 

програми занять швидкість ходьби поступово підвищувалася з 2,5-3 (4 км/год 

– в осіб без відхилень у стані здоров’я) до 5 км/год; ЧСС – зі 100 до 110 уд./хв 

(до 130 у жінок з ожирінням та до 140 уд./хв – у здорових). 
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Важливими елементами програми оздоровчої ходьби для жінок 

похилого віку вважаємо самоконтроль за низкою об’єктивних і суб’єктивних 

покзників до, під час і після занять. Свідоме фіксування, аналізування 

отриманих результатів самоконтролю сприяло підвищенню мотивованості 

жінок до продовження тренувальних занять. 

 

4.1. Обгрунтування програми занять оздоровчою ходьбою  

для жінок похилого віку 

Згідно рекомендацій фахівців [154, 144, 145], основним засобом було 

циклічне навантаження аеробного характеру, яке має найбільший оздоровчий 

ефект, сприяє розвитку витривалості і працездатності. Основним завданням 

всіх програм оздоровчого тренування є збереження та зміцнення здоров’я, 

підтримка оптимальної рухової активності, фізичної та розумової 

працездатності, сприяння сповільненню інволюції основних фізичних 

якостей. 

Підставою для включення в авторську програму оздоровчого 

тренування циклічного фізичного навантаження слугували є науково 

встановлені факти позитивного впливу на організм постійного режиму 

фізичного навантаження [126, 149]. Циклічні вправи залучають до роботи 

найбільш великі м’язові групи (більше 1/2 – 1/5 м’язового масиву), які 

потребують великої кількості кисню і тому розвивають переважно серцево-

судинну і дихальну системи. А добрий стан цих систем складає основу 

здоров’я людини. Так, інтенсивність навантаження до 50% МСК покращує 

об’єктивні показники здоров’я: сон, самопочуття, настрій тощо. Збільшення 

інтенсивності до 65% МСК викликає такі позитивні морфофункціональні і 

біохімічні зміни: збільшується капіляризація скелетних м'язів і міокарда, 

відбувається економізація діяльності серця і підвищуються його 

функціональні можливості, понижується артеріальний тиск та ін. [151] 

(табл.4.1).   
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Таблиця 4.1 

Обґрунтування структури і змісту програми занять ходьбою 

Параметри програми Обґрунтування 

4-компонентна структура програми 

занять: освітня, психохемоційна 

компонента (навчання, спілкування), 

рухова (регламентована фізична 

активність), контрольна (моніторинг і 

контроль низки показників), рекреаційна 

(система відновлення і відпочинку) 

• цілісність людського організму 

• очікування жінок похилого віку від занять 

 

основний засіб  

- циклічне навантаження аеробного 

характеру 

• суттєвий оздоровчий ефект  

• розвиток працездатності 

• прагнення жінок зменшити масу тіла 

основний засіб – ходьба • помірний вплив на ОРА та ССС, 

• позитивний оздоровчий ефект занять 

ходьбою у жінок похилого віку 

основний метод – безперервної 

рівномірної вправи 

   

• заняття з початківцями, літніми людьми і 

особами з відхиленнями у стані здоров’я 

• розвиток загальної витривалості і 

працездатності 

• підвищенні продуктивності роботи серцево-

судинної і дихальної систем 

структура заняття і його основної 

частини – трикомпонентна 
• фази працездатності людського організму  

поділ програми оздоровчої ходьби на три 

етапи: підготовчий етап – 2 місяці  

(з періодами стандартного (2 тижні) і 

варіативного навантаження (6 тижнів)), 

етап підвищення швидкості (12 тижнів), 

етап переходу до щоденних занять (з 

періодами стандартного і варіативного 

навантаження) 

• принципи циклічності і хвилеподібності, 

систематичності,  

• принцип постійного та адекватного 

збільшення навантаження з урахуванням 

специфіки супутніх захворювань та вікових 

особливостей  

варіанти програми занять ходьбою: 

• для жінок з захворюваннями ССС 

• для жінок з ожирінням 

• для практично здорових 

• принцип індивідуалізації  

систематичне оновлення комплексів і 

способів виконання 

загальнорозвивальних та спеціальних 

вправ  

• з метою внесення різноманітності 

• для підвищення інтересу 

включення вправ на стретчинг  • прагнення забезпечити рухливість хребта і 

суглобів і протистояти артрозу 

В результаті наукових досліджень і практичних спостережень доведено, що 

найбільш ефективними для вирішення цих завдань є вправи аеробного характеру 

[13, 23, 25]. Під час аеробних фізичних вправ енергетичне забезпечення організму 
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відбувається в основному за рахунок обміну речовин з максимальним 

використанням кисню. До таких фізичних навантажень відносять вправи на 

витривалість (біг, ходьбу, їзду на лижах, велосипеді тощо). Аеробне тренування 

позитивно впливає на фізичну активність та здоров’я людини, а саме на: 

• поліпшення функціонування серцевого м'яза, збільшення ударного 

об'єму, поліпшення постачання тканин киснем і їх живлення; 

• біохімічні зрушення в крові, котрі зменшують ризик розвитку 

атеросклерозу, ішемічної хвороби серця, інсульту і т.д.; 

• зниження глікемії (концентрація цукру крові), підвищується 

толерантність до глюкози і, таким чином, зменшується ризик розвитку 

інсуліннозалежної форми цукрового діабету; 

• профілактика артеріальної гіпертензії; 

• поліпшується робота м’язів за рахунок збільшення кількості капілярів 

у м’язовій тканині, міофібрил, вмісту гемоглобіну, кількості та розмірів 

мітохондрій; 

• збільшується об’єм циркулюючої крові, інколи більше за рахунок плазми, 

тому концентрація еритроцитів і гемоглобіну в крові не зростає, хоча 

збільшується їх абсолютна кількість в організмі. Таким чином зростають 

можливості транспортування кисню, що сприяє збільшенню МСК; 

• збільшується депонування глікогену в печінці та м’язах; 

• накопичення ендорфінів під час рухової активності створює 

позитивний емоційний фон;  

• посилення впливу парасимпатичної вегетативної системи на діяльність 

серцево-судинної системи та дихання у стані спокою (уповільнюється 

пульс, дихання);  

• збільшення функціональних можливостей ендокринної системи; 

• у стані спокою в крові знижується концентрація адреналіну, 

норадреналіну, тироксину, інсуліну, альдостерону; 

• збільшується вага ендокринних залоз, які активно функціонують під 

час фізичних навантажень; 

• підвищення стійкості організму до стресів; 



92 

• підвищення інтелектуальних здібностей людини, її працездатності [5, 6]. 

Серед усіх засобів аеробного характеру обрали ходьбу через помірний 

вплив на ОРА та ССС.   

Перевагу надали методу безперервної стандартизованої вправи тренувань, 

бо власне такий метод рекомендують застосовувати фахівці в заняттях з 

початківцями, літніми людьми і особами з відхиленнями у стані здоров’я. 

Безпечним методом тренування в оздоровчих заняттях для жінок похилого віку 

вважають метод безперервної стандартизованої вправи, який стимулює 

відновлювальні процеси та жировий обмін і удосконалює аеробні можливості 

(загальну витривалість). Він характеризується довготривалою роботою невеликої 

інтенсивності, яка виконується з постійною величиною тренувального впливу 

(швидкості пересування, величини зусиль, темпу, амплітуди рухів тощо) від 

початку до кінця вправи. Робота може виконуватися від 15 хвилин до години і 

більше. Енергозабезпечення м’язової діяльності здійснюється за рахунок 

аеробних механізмів енергопродукції, тобто споживання кисню відповідає 

потребам в ньому; ЧСС коливається від 130 до 180 уд./хв., – тобто заняття цим 

методом не можуть призвести до перенапруження систем енергозабезпечення, що 

особливо важливо для літніх осіб. Тренувальний вплив забезпечується в період 

роботи і полягає у підвищенні продуктивності роботи серцево-судинної і 

дихальної систем, тому цей метод використовують переважно для розвитку 

аеробного компонента загальної витривалості, фізичної якості, рівень якої тісно 

корелює з рівнем фізичної працездатності і стійкості до широкого спектру 

негативних чинників довкілля (включаючи радіацію). А це дуже важливо для 

жінок похилого віку, які мали низький та нижче за середній рівень соматичного 

здоров’я (79% і 18%) і фізичної працездатності (21% і 76% жінок). В ході 

безперервної стандартизованої роботи коливання ЧСС можна постійно 

контролювати, що важливо для осіб похилого віку, функціональні резерви яких 

досить обмежені [122]. 

Відомо [130], що навантаження при якому коливання швидкості долання 

дистанції під час ходьби (чи бігу) не перевищують 3% від середньої, вважають 
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рівномірним. Збільшення навантаження у другому періоді етапу переходу до 

щоденних занять занять досягали спочатку за рахунок підвищення тривалості 

ходьби, потім – за рахунок інтенсивності виконання вправи.  

Метод безперервної стандартизованої вправи застосовується в основному 

в циклічних вправах (ходьба, біг, веслування, плавання тощо), тобто тих, які 

мають більший оздоровчий ефект. Серед циклічних видів оздоровчої 

спрямованості, найпопулярнішими і найдоступнішими, вважають ходьбу і біг 

[46, 50, 84, 172]. Біг є простим і доступним в технічному відношенні видом 

фізичних вправ, але не для всіх жінок похилого віку він показаний, тому, що йде 

велике навантаження на опорно-руховий аппарат, зв'язки та суглоби. Швидкість 

оздоровчого бігу повинна складати 7-11 км/год. Повільніший біг потребує 

більшої витрати енергії, ніж ходьба, тому він неекономний і втомлює людину. 

Більш швидкий – викликає надмірно велике напруження функцій кровообігу, що 

не бажано для людей, старших 40 років [112, 127, 247, 256].  

Кожна клітина організму наповнена колоїдним розчином, і від його 

властивостей багато в чому залежить наш стан. Густий, грузлий колоїд 

гальмує протікання природних процесів у клітині, порушує обмін речовин, 

сприяє нагромадженню отрут. В’язкість колоїду збільшується при 

неправильному, надлишковому харчуванні й гіподинамії. Для стримування 

природного старіння колоїдного розчину необхідна механічна вібрація або 

струси. Вона розриває нові зв’язки між молекулами й не дає колоїду 

стискатися й втрачати воду. При ходьбі і бігу кожний крок супроводжується 

природним струсом. У той же час струс є гарною природною стимуляцією для 

всього організму [19, 25, 35, 136].  

Проте існує ряд протипоказань до занять оздоровчим бігом. Не 

рекомендують такі заняття для осіб, які перенесли такі захворювання [46, 58, 64]: 

Захворювання серцево-судинної системи:  

а) хронічна коронарна недостатність (болі в серці, які виникають при 

стискуванні артерій, які приносять кров до сердечного м'яза);  
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б) вроджені і набуті вади серця у стадії декомпенсації (коли серце не 

справляється з навантаженням); 

в) гіпертонічна хвороба ІІ-ІІІ стадії зі схильністю до гіпертонічних кризів; 

Бронхіальна астма з частими нападами задухи; 

Перенесений інфаркт міокарда, ішемічна хвороба серця з проявами 

стенокардії; 

Туберкульоз легень (відкрита форма); 

Гострі запальні процеси в будь-якій частині тіла;  

Будь-які гострі захворювання (наприклад, застудні) і загострення 

хронічних захворювань;  

Виразкова хвороба шлунку або дванадцятипалої кишки з частими 

загостреннями. 

Одним із  більш щадних видів оздоровчого впливу на організм жінок 

похилого віку є оздоровча ходьба. На відміну від бігу, оздоровча ходьба не піддає 

організм надмірному фізичному навантаженню, – у цьому її беззаперечна 

перевага [57, 66]. Займаючись ходьбою, практично не можливо пошкодити 

суглоби або м’язи, а також вона рекомендована у випадках перенесення 

вищезгаданих хвороб. Загальнодоступність, простота техніки, легке дозування 

навантаження – ці властивості роблять ходьбу популярною у всьому світі, як 

серед здорових людей, так і серед хворих на хронічні захворювання [84, 219, 259]. 

Під час ходьби навантаження на серце зменшується завдяки роботі 

«м'язового насоса» – ритмічного й послідовного скорочення м'язів гомілки й 

стегна, що допомагає виштовхувати кров з вен нижніх кінцівок нагору до серця. 

Під час ходьби фази скорочення м'язів чергуються з фазами їхнього 

розслаблення, що забезпечує тривалу підтримку нервових центрів і тренування 

серцево-судинної дихальної та інших систем організму [145, 149, 173, 233].  

Значною перевагою ходьби є те, що нею можна займатися де завгодно і 

в будь-яку пору року, незалежно від віку і статі, величина навантаження легко 

дозується зміною швидкості, дистанції й тривалості ходьби. 
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Ходьба підсилює обмін речовин, сприяє утилізації старих, непрацюючих 

структур організму й заміні їх новими, чим «омолоджує» організм. Доведено, що 

ходьба підсилює імунітет, попереджає розвиток атеросклерозу й пухлинних 

захворювань [48, 109]. Щоденні заняття ходьбою хоча б на 800 метрів збільшують 

тривалість життя. Регулярні заняття ходьбою збільшують резерви серцево-

судинної й дихальної систем, значно підвищує витривалість і працездатність.  

Дослідження [78, 84] виявили, що ходьба зменшує ризик розвитку 

серцевих захворювань: інфаркту, гіпертонії, атеросклерозу та інсульту. Вона 

може відвернути цукровий діабет, бо позитивно впливає на здатність організму 

виробляти інсулін. Вона також позитивно впливає на всі ланки опорно-рухового 

апарату. Завдяки ходінню укріплюються кості, що запобігає остеопорозу. Крім 

того, людина стає сильнішою, гнучкішою і витривалішою. Заняття оздоровчою 

ходьбою позитивно впливають на сон, підвищують розумову діяльність і навіть 

допомагають боротися з депресією [241, 267]. Тренування в ходьбі на 

витривалість є незамінним засобом розрядки й нейтралізації негативних емоцій, 

які викликають хронічну нервову перенапругу. Оздоровча ходьба є кращим 

засобом боротьби з неврастенією й безсонням, викликаними нервовою 

перенапруженням, надлишком інформації. У результаті знімається нервова 

напруга, поліпшується сон і самопочуття, підвищується працездатність. Вона є 

кращим природним транквілізатором - більш дійовими, ніж лікарські препарати, 

вплив яких підсилюється дією гормонів гіпофіза (ендорфінів), що виділяються в 

кров при роботі на витривалість. 

Спеціальні комплекси вправ оздоровчої ходьби, методично розроблені 

для жінок цього віку, дозволяють направлено впливати на ослаблені м'язові 

групи, забезпечувати прогресивні зміни в опорно-руховому апараті, не 

допускати втрати силових якостей і гнучкості, відновлювати досконалі форми 

координації рухів, підтримувати нормальну поставу. Істотно при цьому, що 

заняття оздоровчою ходьбою можуть бути точно дозовані як за 

спрямованістю, так і за ступенем навантаження [29, 187].  
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Проведене нами порівняння результатів жінок, які займаються 

оздоровчою ходьбою і оздоровчим бігом довело, що оздоровча ходьба дає на 

організм жінок не менший оздоровчий вплив, ніж оздоровчий біг (можливо 

через те, що у зв’язку із зниженням з віком можливостями організму, 

оздоровчий біг за біомеханічною структурою наближається до ходьби 

(внаслідок нівелювання безопорної фази руху)) [14, 32]. Позаяк у ходьбі 

відсутні струси тіла (притаманні для бігу, небезпечні при наявності цілої низки 

захворювань ОРА та ССС, кількість яких зростає з віком), тому  в авторській 

програмі застосували не біг, а ходьбу.  

70-80 % осіб старше 40 років мають ту або іншу патологію в області хребта 

і зв’язані з нею різні неврологічні захворювання – попереково-крижовий 

редикуліт і т.д. Одна з найбільш розповсюджених гіпотез, що пояснюють 

походження таких захворювань, полягає в тому, що кожен крок являє собою 

своєрідний удар; ударна хвиля, поширюючись по всьому тілу, доходить до 

міжхребцевих дисків і викликає ту чи іншу патологію. Це питання вивчалося 

вченими вживлянням акселеметричних датчиків у кісткову тканину [14, 37]. 

Для занять ми обрали циклічні вправи аеробного характеру позаяк її 

вважають найефективнішими фізичними вправами, спрямованими на 

зниження маси тіла [46, 101, 149], адже кожна третя (34%) опитана нами жінка 

похилого віку розпочинає регулярні заняття фізичною активністю з метою 

коригування маси тіла. Завдяки активізації жирового обміну циклічні аеробні 

вправи є ефективним засобом нормалізації маси тіла. Фізичні навантаження 

відкривають природний канал спалювання зайвих калорій [5, 258, 288]. 

У результаті малорухомого способу життя, нераціонального харчування, 

постійних стресів, зростає частота ожиріння серед осіб будь якого віку [40, 

159]. На етапі сьогодення проблема ожиріння є однією з найбільш актуальних, 

оскільки згідно чисельних клінічних обстежень цим захворюванням страждає 

понад 45% населення світу [36, 300]. Відомо, що до 60-річного віку доживають 

90% худорлявих і лише 60% повних, до 70-річного віку відповідно 50% і 30%, 

а до 80-річного – 30% і 10%. Збільшення маси тіла на 10% відносно до 
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нормальної, скорочує тривалість життя на 14%, збільшення на 20% – скорочує 

тривалість життя на 45%, а збільшення на 25% – скорочує життя вже на 74%. 

Якщо це врахувати, то стане зрозумілим, чому Україна за тривалістю життя 

знаходиться у сьомому десятку країн [42, 45].  

У жінок похилого віку, що мають надлишкову вагу, в 2,1 рази частіше 

виявляється високий рівень холестерину, ніж у жінок з нормальною масою 

тіла. Як відомо, високий рівень холестерину призводить до атеросклеротичних 

змін у стінках судин серця і мозку, ранніх інфарктів міокарду та інсультів.  

Основною ознакою ожиріння є надмірне відкладання жиру в тканинах 

різних органів. Серце, м’язи, кишківник обростають жировими відкладанням, у 

зв’язку з чим порушується їх функціональний стан, знижується працездатність 

усього організму [22, 28]. Ожиріння може бути самостійною хворобою і може 

виступати як симптом захворювань, причиною якого, частіш за все, є порушення 

функції ендокринних залоз або ураження центральної нервової системи. При 

ожирінні порушується функція органів дихання, зокрема знижується життєва 

ємність легень, обсяг легеневої вентиляції, що призводить до бронхітів і 

пневмоній [215, 246]. Ожиріння завдає шкоди органам травлення і виділення, а 

порушення функції сечовидільної системи у свою чергу може призвести до 

розвитку пієліту, уретриту, циститу, сечокам’яної хвороби тощо.  

У цьому плані оздоровча ходьба має свої переваги перед іншими видами 

фізичного навантаження. Вона дозволяє домогтися розумного сполучення між 

навантаженням на серцево-судинну систему й спалюванням калорій, тобто 

досить ефективно спалювати зайві калорії, не перевантажуючи серцево-

судинну систему [15, 157].  

Під час ходьби витрата енергії становить для дорослої людини в 

середньому від 400 до 600 ккал., у годину. Чим більша вага людини, тим більші 

витрати енергії. У жінок похилого віку, які регулярно займаються оздоровчою 

ходьбою, вага тіла близька до ідеальної, а вміст жиру в 1,5 рази менший, ніж у 

тих, які не займаються оздоровчою ходьбою [48, 75]. Група американських 

вчених спостерігали жінок, маса тіла яких була в середньому на 80% більша 
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норми. Протягом 2 місяців вони займалися оздоровчою ходьбою (по 2 години 

у день зі швидкістю 5 км/г) без обмеження харчового раціону. Після 

закінчення експерименту було відзначено зниження маси тіла в середньому зі 

100 кг до 93 кг [262].  

Одним з ефективних засобів при ожирінні для жінок похилого віку є 

заняття оздоровчою ходьбою які підвищують інтенсивність основного обміну 

речовин, покращують процеси окислення (згоряння) жиру та разом із тим не 

піддають організм надмірним фізичним навантаженням.  

Кожне заняття складалося з трьох частин, що узгоджується з фазами 

впрацьовування людського організму. Будова основної частини заняття 

(власне ходьби) також була трикомпонентною: втягування в режим 

навантаження на початку основної частини, виконання основних завдань 

тренування в середині (50% тривалості основної частини) і поступове 

зниження навантаження у кінці.  

Під час розроблення індивідуальної програми з оздоровчої ходьби ми 

дотримувались таких принципів тренування: систематичності, циклічності та 

хвилеподібності при виконанні фізичного навантаження, індивідуальності у 

методиці та дозуванні навантаження, постійного та адекватного збільшення 

навантаження з урахуванням специфіки супутніх захворювань та вікових 

особливостей [69, 78, 90, 164]. Відповідно до принципу циклічності і 

хвилеподібності, увесь період занять ходьбою поділили на три етапи: 

підготовчий етап – 2 місяці (з періодами стандартного (2 тижні) і варіативного 

навантаження (6 тижнів)), етап підвищення швидкості – 12 тижнів, і етап 

переходу до щоденних занять (з періодами стандартного (10 тижнів) і 

варіативного навантаження (16 тижнів)). При доборі навантаження у кожному з 

них скористалися напрацьованими в галузі ФВіС рекомендаціями щодо 

чергування навантаження різного характеру і спрямованості з певною 

закономірністю, залежно від реакції адаптивних систем організму. Частота 

занять становила від 3 до 5 разів на тиждень, обсяг одного заняття – від 20-25 (на 

початку) до 60 хвилин (наприкінці експерименту);  максимальна ЧСС 
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визначалася за формулою, запропонованою Karvonen M. (180 мінус вік  

(±10 уд/хв)) [234]. 

Урахування особливостей тих хто займається. У зв'язку з віковими 

особливостями жінок похилого віку (атеросклероз, зниження еластичності 

стінок кровоносних судин, кровопостачання міокарда і стійкості до гіпоксії) 

тренування проводили в зоні аеробного енергозабезпечення, так як киснева 

заборгованість в цьому випадку може призвести до спазму коронарних судин. 

Це значить, що інтенсивність навантаження була на рівні ПАНО. Його 

величина найбільш точно може бути виражена у відсотках від МПК; в 

початківців відповідає приблизно 50-60% від індивідуальних значень МПК. Із 

збільшенням стажу занять і зростанням рівня тренованості (витривалості) 

рівень ПАНО може зростати до 75-80% МПК, внаслідок чого межі аеробної 

зони значно розширюються, а швидкість ходьби зростає при тій же 

концентрації лактату в крові (до 4,0 ммоль/л) [70, 81, 167]. 

Відповідно до принципу індивідуалізації (про важливість дотримання якого 

наголошували опитані нами фахівці галузі ФВіС та самі жінки, які займалися 

ходьбою) уклали 3 варіанти програми занять ходьбою для жінок з різними 

супутніми захворюваннями, притаманними для жінок учасниць експерименту (з 

серцево-судинними захворюваннями, ожирінням) і  тими, які практично не мають 

відхилень в стані здоров’я. Варіанти програми відрізнялися між собою 

величинами навантаження, а також рекомендованими засобами відновлення.  

Інтенсивність навантаження в нашому тренуванні на першому етапі 

для жінок похилого віку складала 50% МПК (або 65% від максимальної вікової 

ЧСС (відповідає ЧСС=120 уд/хв для початківців і ЧСС=130 уд/хв для 

підготовлених); така інтенсивність супроводжується поліпшення суб'єктивних 

показників здоров’я: сну, самопочуття, настрою. Поступово інтенсивність 

навантаження збільшувалася до 65% МПК (ЧСС=150 уд/хв); така 

інтенсивність відзначається рядом позитивних морфофункціональних змін в 

організмі: відбувається капіляризація скелетних м'язів і міокарда, економізація 

діяльності серця і підвищення його функціональних можливостей, зниження 



100 

артеріального тиску. Надважкі навантаження (понад 75-85% МПК) в 

оздоровчому тренуванні з особами похилого віку не застосовувалися, тому що 

швидко призводять до стомлення і дискоординації функцій дихання і 

кровообігу (з можливим перенапруженням адаптаційних механізмів).  

Частота занять. Оптимальна частота занять для початківців становила 

3 рази на тиждень. Більш часті тренування для початківців можуть призвести 

до перевтоми і травм опорно-рухового апарату, так як процесі відновлення з 

віком уповільнюються, відновлювальний період після занять у жінок похилого 

віку рекомендують збільшити до 48 годин. Проте поступово, із зростанням 

тренованості жінок похилого віку, частота занять з оздоровчої ходьби 

збільшувалася до 5-ти разів на тиждень [5]. 

З метою внесення різноманітності в одноманітний зміст занять ходьбою, 

кожне наступне заняття містило оновлений комплекс загальнорозвивальних 

вправ, і нові способи виконання спеціальних вправ (наприклад з різних 

початкових положень, з різними амплітудами, з різною мірою розслаблення 

ланок тіла, в різному темпі і тому подібне). Підставою для включення в 

оздоровче тренування вправ на стретчинг (упродовж 10-20 хв.) було прагнення 

жінок забезпечити рухливість хребта і суглобів, протистояти артрозу.  

Трикомпонентна структура заняття і його основної частини. 

Тренувальне заняття з оздоровчої ходьби складалося з трьох частин: 

підготовчої, основної і заключної. Завданням підготовчої частини було: 

підготовка центральної нервової системи і вегетативних функцій, 

забезпечення готовності рухового апарату до дій, які вимагають рухливості в 

суглобах і м’язових зусиль. Засобами підготовчої частини була – коротка і 

легка розминка 5-10-15 хв. Вправи під час розминки готували організм жінок 

похилого віку до рухів, які використовувалися в основній частині тренування. 

Проведення розминки забезпечувало: 

- інтенсифікацію процесів обміну і сприяння швидкому 

впрацьовуванню організму до основного завдання; 

- збільшення припливу крові до м’язів і збільшення еластичності 

сухожиль та зв'язок - для профілактики травм опорно-рухового апарату; 
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- підвищення ступеня обміну кисню між м'язами і кров'ю;  

- прискорення передачі нервових імпульсів. 

Розминка складалася з загальної і спеціальної частин. Загальна частина 

розминки включала різні загальнорозвивальні вправи: ходьбу, вправи для рук, 

ніг та тулуба. Тривалість загальної частини розминки становила 5 - 10 хвилин 

залежно від погодних умов, функціонального стану організму жінок похилого 

віку. Обов'язковим елементом розминки мають бути спеціальні вправи. 

Спеціальна частина розминки включала спеціальні імітаційні вправи до тих, 

які використовуватимуться в основні частині заняття.  

Виконавши комплекс вправ розминки, приступали безпосередньо до ходьби 

по наміченому маршруту. Завданням основної частини занять було поліпшення 

функцій дихальної і серцево-судинної систем, удосконалення рухових якостей. 

Основним засобом в основній частині слугувала оздоровча ходьба оптимальної 

тривалості та інтенсивності, що забезпечує необхідний тренувальний ефект, 

підвищення аеробних можливостей, рівня витривалості і працездатності. 

Заняття будувалися за схемою – втягування в режим навантаження на 

початку заняття, виконання основних завдань тренування в середині і поступове 

зниження навантаження у кінці. Тому намічену протяжність траси розділили на 

три частини. Перша її частина (1/4) - втягуюча. Її рекомендували проходити 

спокійно, не поспішаючи, даючи організму час пристосуватися до ритму ходьби. 

Друга частина шляху – основна, складала приблизно половину наміченої 

дистанції. Її можна проходити дещо швидше, але в межах так званого «розмовного 

режиму» (тобто з швидкістю, при якій без напруги можна підтримувати розмову). 

Остання частина шляху – заспокійлива. Ця частина передбачала виконання 

основної вправи із зниженою швидкістю, що забезпечувало плавний перехід від 

стану високої рухової активності до стану спокою [140].  

Завданням заключної частини заняття було привести організм до 

спокійного стану і підготувати його до подальшої діяльності чи відпочинку. У 

цій частині застосовували вправи, що заспокоюють центральну нервову 

систему: повільна ходьба, дихальні вправи та спеціальні вправи на 

розслаблення і вправи на гнучкість. 
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Завершальним компонентом повного тренування був стретчинг, який 

проводився у найбезпечніший час для розтягувань – після тренування. 

Стретчинг необхідний для гнучкості – важливої складової оптимального рівня 

здоров’я. Позаяк відомо, що стретчинг сприяє збільшенню рухливості 

суглобів, еластичності м’язів та зв’язок, зменшенню схильності до травм. 

Гнучкість – запорука гарної постави.  

Стретчинг сприяє кращому відновленню після тренування, тому що з 

збільшує приплив крові і кисню до м’язів. Після вправ на стретчинг відбувається 

активація серотоніну, в результаті чого посилюється відчуття гарного 

самопочуття, приплив сил і бадьорості. Висока рухливість хребта знизить 

ймовірність болів в спині. А також розтяжка сприяє поліпшенню координації 

рухів і профілактики травматизму. Заняття стретчингом сприяють підвищенню 

загальної рухової активності, що так необхідні для жінок похилого віку, 

сприяючи профілактиці передчасного старіння суглобів і крихкості кісток.  

Слід зазначити, що тренування з елементами розтягування 

використовувалися дуже обережно, враховуючи всі фізіологічні процеси які 

проходять в організмі в жінок похилого віку. Приклад структури одного із занять 

оздоровчою ходьбою із жінками похилого віку представлений в таблиці дод. Б.  

Алгоритми індивідуалізації навантаження на макрорівні (під час 

побудови програм занять) і мікрорівні (під час заняття) складені на основі 

досягнень вітчизняної та зарубіжної фізіології, теорії і методики фізичного 

виховання, оздоровчої, лікувальної фізичної культури. Програмування занять 

ходьбою жінок похилого віку передбачало визначення нами послідовності 

добору раціональних методів і обсягів засобів фізичної культури, послідовності 

їх використання на різних етапах занять відповідно до цілей і завдань у жінок з 

різним рівнем здоров’я, тренованості тощо [69, 114, 206, 228].  

Найважливіша відмінність нашої програми від інших вітчизняних і 

зарубіжних аналогів полягала в простоті використання і високого ступеня 

індивідуалізації навантажень (у т.ч. засобів і способів відпочинку та раціону 

харчування та питного режиму) залежно від результатів моніторингу 

об’єктивних і суб’єктивних показників вхідного, оперативного та 
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підсумкового контролю. Індивідуалізація тренувальних навантажень в 

оздоровчій фізичній культурі є найважливішою умовою їх ефективності, 

інакше тренування може завдати шкоду. Ми виходили з того, що добір 

фізичних навантажень повинен носити індивідуальний характер, враховувати 

особливості антропометричних показників (відповідність маси тіла зросту), 

функціональних показників і фізичної працездатності (насамперед серцево-

судинної системи, яка часто виступає лімітуючим чинником фізичних 

навантажень в осіб похилого віку), хвороби, що можуть бути присутніми 

літніх осіб та рівня їхньої фізичної підготовленості.  

Діалог комп’ютерної програми з жінками відбувався в доступній для 

розуміння і зручній для сприйняття формі. Вбудований в програму архів 

дозволяв зберігати результати кожного тестування. За допомогою такої 

інформації тренер отримував можливість пробудити інтерес учасника 

експерименту до власного здоров’я, поставити перед ним наступну ціль та 

окреслити шляхи її вирішення. У такому випадку ця інформація ставала 

мотивуючим фактором, що спонукала жінок до цілеспрямованої дії. Кінцева 

мета такого управління – стійке поліпшення здоров’я жінок похилого віку.  

На початку роботи з комп’ютерною програмою проводили опитування 

жінок з метою зібрати анамнез. Для цього їм необхідно було заповнити 

вбудовану анкету. Програма працювала в режимі діалогу з користувачем; всю 

необхідну інформацію учасниці вводили у вигляді відповідей на запитання 

комп’ютера шляхом вибору одного з варіантів відповіді. Питання анкети були 

прості та доступні для жінок похилого віку і в свою чергу мали достатню повноту 

питань для того, щоб можна було визначити рівень соматичного здоров´я, стан 

фізичної підготовленості та ступінь захворюваності жінок похилого віку. 

Для визначення способу життя жінок похилого віку та ставлення до 

фізичної активності ми включили такі питання: Чи регулярно Ви робити 

ранкову гімнастику? Чи дотримуйтеся Ви збалансованого харчування? Чи 

часто Ви використовуєте вихідні дні для активного відпочинку? Чи вживаєте 

Ви спиртні напої? Чи Ви курите? Чи часто Ви втомлюйтеся? Який вид втоми 

частіше переважає? Як Ви відноситись до занять фізичними вправами? Чи 
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перешкоджає Вам щось займатися фізичними вправами? Що спонукає Вас до 

занять фізичними вправами? Скільки часу ви витрачаєте на сон? 

Охарактеризуйте свій сон? та Ваше самопочуття (переважно)? 

Для визначення рівня фізичної активності і фізичної підготовленості 

були поставлені наступні питання: Як Ви оцінюєте свій рівень фізичної 

підготовленості? Вкажіть Ваш рівень фізичної активності? Яку відстань Ви 

проходите протягом дня? Чи займаєтесь Ви самостійно фізичними вправами? 

Якщо так, то якими? Чи займалися Ви активно спортом? Чи є у Вас спортивне 

звання або розряд з обраного виду спорту? На Вашу думку яких фізичних 

якостей Вам бракує? Ряд цих питань та відповідей на них дозволяє визначити 

рівень фізичної підготовленості людини, для того щоб правильно дозувати 

фізичне навантаження.  

Для визначення ступеня соматичного здоров’я і з’ясування захворювань 

та ступеня відхилень ми включили ряд питань: Охарактеризуйте стан Вашого 

здоров’я? Чи відчуваєте Ви болі в мязах суглобах, кістках? Чи страждаєте Ви 

хронічними захворюваннями? Чи були у вас серцеві захворювання? Чи 

приймаєте Ви які небудь лікарські засоби? Чи приймаєте Ви бета-блокатори? 

Чи Ви хворіли діабетом? Який Ваш тиск в стані спокою? Який Ваш ЧСС в 

стані спокою? За допомогою відповідей на поставлених ряд питань ми змогли 

визначити стан серцево-судинної системи як головної ланки в організмі.  

Щодня учасниці дослідження вимірювали прості і водночас інформативні 

об'єктивні показники (частоту пульсу і дихання у стані спокою); у дні тренувань 

додавалися ще такі показники, як ЧСС до та після тренування, пройдена 

дистанція та тривалість заняття. Масу тіла вимірювали 1 раз на тиждень. 

Результати динамометрії і життєвої ємності легень заносили після вимірювання 

стандартним інструментарієм (в лабораторії науково-дослідного інституту 

ЛДУФК). Учасницям необхідно було ввести результат складання тесту ходьби 

на 2000 м і показники ЧСС до старту і відразу після фінішу цієї дистанції. Для 

цього необхідною була допомога тренера, колеги чи рідних. Визначення рівня 

фізичної підготовленості (витривалості) відбувалося через 2 місяці занять. 

Щодня треба було оцінювати такі суб’єктивні показники, як 

самопочуття, сон, апетит, бажання тренуватися тощо (табл. 4.2) і вносити їх у 
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вбудований «щоденник самоконтролю». Оцінювання суб’єктивних 

показників відбувалося за 3-бальною шкалою у графічній формі – добре – ☺, 

посередньо – , погано –  .  

Комп’ютерна програма виконувала оцінювання введених окремих 

показників і обчислених нею індексів і робила висновки про ступінь 

функціональних можливостей кожної учасниці експерименту. У результаті для 

кожної обстежуваної програма пропонувала індивідуальні рекомендації з 

тренувальних навантажень, з урахуванням захворюваності та рівня фізичної 

працездатності. У випадку погіршення об’єктивних чи суб’єктивних показників 

самоконтролю (виміряних зранку) програма вносила корективи в обсяг та 

інтенсивність заняття. Також важливим компонентом нашої програми були її 

рекомендації по застосуванню засобів відновлення організму після фізичного 

навантаження (гідротерапія (душ/ванна, парна /сауна), масаж тощо). Заключення 

і рекомендації могли бути видані користувачеві і в роздрукованому вигляді. 
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Записи щоденника самоконтролю сприяли активному і свідомому 

моніторингу жінками показників здоров’я, впливу тренувань на організм, 

дотримання правил особистої гігієни (гідропроцедури), аналізу методики 

оздоровчого заняття та дозування фізичного навантаження. Регулярне ведення 

щоденника і аналіз його даних надавав можливість своєчасно виявити 

початкове відхилення в стані здоров’я і запобігти його погіршенню. Аналіз 

його даних давав можливість визначити ефективність занять, засобів і методів, 

оптимально спланувати величину й інтенсивність фізичного навантаження і 

відпочинку в окремому занятті.  

Усім жінкам похилого віку, які приступили до занять, протягом  

1-2 тижнів програма рекомендувала малі за обсягом навантаження: для тих 

жінок, які при зборі анамнезу під час вхідного контролю (опитування до 

початку занять) у відповідях відзначили, що мають якісь серцево-судинні 

захворювання, або перенесли колись будь-які серцево-судинні захворювання 

– табл. 4.3, для осіб з ожирінням (3-4 ступеня) – табл. 4.4, практично здорових 

осіб – табл. 4.5.  

Протягом 3-4 – 7-8 тижнів жінкам з низьким і нижчим від середнього 

рівнями фізичної працездатності (згідно результатів проби Руфф’є, введених 

жінками під час вхідного контролю) рекомендували малі за обсягом 

навантаження (Табл.4.3-4.5), (практично усі жінки, за винятком 1 особи (3%), 

мали низький (21%) і нижчий від середнього (76%) рівні фізичної 

працездатності). При середньому і вищому за середній рівнях фізичної 

працездатності – пропонували програми починаючи з 11 тижня  програм 

занять (відповідних діагнозу – Табл.4.3-4.5), при високому рівні фізичної 

працездатності – починати з 19 тижня. Хоча для осіб з середнім і вище рівнями 

фізичної працездатності такі задані програмою параметри, як к-ть занять, 

тривалість заняття, дистанція і ЧСС – згідно запрограмованих (з 11 і  

19 тижнів), проте для усіх осіб, незалежно від рівня фізичної працездатності, 

протягом 3-8 тижнів швидкість бігу залишалася стандартною (2,5 км/год для 

ССС, 3-4 км/год для практично здорових і жінок з ожирінням).  



107 

Таблиця 4.3 

Рекомендована програма занять оздоровчою ходьбою  

для жінок похилого віку з серцево-судинними захворюваннями 

Етап Тиж-

день 

занять 

К-сть 

занять 

/тиждень 

Тривалість 

ходьби, хв 

Ходьба  ЧСС уд. 

хв-1 дистанція,  

м 

швидкість 

км/год 

1. 

 

1-2 3 15-20 400-500 2,5 100 

3-4 3 15-20 550-700 2,5 100 

5-6 3 15-20 700-900 2,5 100-105 

7-8 3 20-25 800-900 2,5 105-110 

2. 

 

9-10 3-5 25-30 900-1200 2,5-3 100-110 

11-12 3-5 25-30 900-1200 2,5-3 100-110 

13-14 3-5 25-30 1200-1300 3-4 105-110 

15-16 3-5 30-35 1200-1400 3,5-4 105-110 

17-18 3-5 30-35 1200-1400 3,5-4 105-110 

19-20 3-5 35 1400 3,5-5 105-110 

21-22 3-5 35-40 1500 4-5 110 

3. 23-32 5-7 35-40 1500 2,5-5 110 

33-48 7 35-40 1500 2,5-5 110 

Гідропроцедури кожного тижня 

 

Починаючи з 9 тижня занять починався ІІ етап підготовки – етап 

збільшення швидкості ходьби. Тренувальні навантаження 9-22 тижнів поступово 

збільшувалися за рахунок зростання швидкості ходьби до середньої – 4-5 км/год 

та до швидкої – 5,5-6,5 км/год при сталих величинах кількості занять на тиждень.  

Програма тренувань протягом 23-48 тижнів рекомендувала збільшувати 

навантаження за рахунок утримання досягнутої швидкості ходьби і дотримання 

усіх інших параметрів тренування за винятком кількості занять в тиждень: з 

цього час у пропонувалося збільшити кількість занять у тиждень до 5(7) разів.  
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Таблиця 4.4 

Рекомендована програма занять оздоровчою ходьбою  

для жінок похилого віку, які страдають ожирінням 

Етап Тиж-

день 

занять 

К-сть 

занять 

/тиждень 

Тривалість 

ходьби, хв. 

Ходьба  ЧСС уд. 

хв-1 дистанція,  

м 

швидкість 

км/год 

1. 

 

1-2 3 15 – 20 800-900 3-4 100-105 

3-4 3 15-20 900-1000 3-4 105-110 

5-6 4 15-20 900-1200 3-4 105-110 

7-8 4 20-25 1200-1400 3-4 110 

2. 

 

9-10 5 20-25 1400-1600 3,5-4 110 

11-12 5 25-30 1600-1800 3,5-4 110-115 

13-14 5 25-30 1800-2000 3,5-5 115-120 

15-16 5 30-35 2000-2100 4-5 115-120 

17-18 5 30-35 2100-2300 4-5 120 

19-20 5 35 2300-2500 4-5 120-130 

21-22 5 35-40 2500-2800 4-5 120-130 

3. 23-32 5-7 35-40 2500-2800 4-5 120-130 

33-48 7 35-40 2500-2800 4-5 120-130 

Гідропроцедури кожного тижня 

 

Алгоритм індивідуалізації навантаження на макрорівні (під час 

побудови програм занять) схематично виглядав так (дод. Б1): 

1. До початку занять проводили аналіз анамнезу: 

- якщо присутні хвороби ССС – програма занять 1-2 з серцево-

судинними захворюваннями, 

- якщо надмірна маса тіла (індекс Кетле ≥ 451 г×см-1) – програма занять 

1-2 для жінок з ожирінням, 

- якщо і присутні хвороби ССС і надмірна маса тіла – то 1-2 з серцево-

судинними захворюваннями; 
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- якщо ні – програма 1-2 для здорових жінок. 

Таблиця 4.5 

Рекомендована програма занять оздоровчою ходьбою 

 для практично здорових жінок похилого віку  

Етап Тиж-

день 

занять 

К-сть 

занять 

/тиждень 

Тривалість 

ходьби, хв. 

Ходьба  ЧСС уд. 

хв-1. дистанція,  

м 

швидкість 

км/год 

1. 

 

1-2 3 20-25 800-900 3-4 100-105 

3-4 3 25-30 900-1000 3-4 105-110 

5-6 3 25-30 900-1200 3-4 105-110 

7-8 3 30-40 1200-1400 3-4 115 

2. 

 

9-10 3-5 40-45 1400-1600 4-5 110-115 

11-12 3-5 40-45 1600-1800 4-5 110-115 

13-14 3-5 40-50 1800-2000 4-5 115-120 

15-16 3-5 45-55 2000-2100 4-5 115-120 

17-18 3-5 45-55 2100-2300 4-5 120-130 

19-20 3-5 50-50 2300-2500 4-5,5 120-140 

21-22 3-5 50-60 2500-2800 4-6 120-140 

3. 23-32 5-7 50-60 2500-2800 5-6 120-140 

33-48 7 50-60 2500-2800 5-6 120-140 

Сауна (баня) кожного тижня 

 

2. У першому періоді підготовчого етапу програми заняття мали 

стандартне навантаження не залежно від рівня функціональних можливостей 

жінок. Після завершення 2 тижня занять починався другий період 

підготовчого етапу програми оздоровчої ходьби – варіативного навантаження 

залежно від рівня функціональних резервів серцево-судинної системи. Тому 

проводили аналіз результатів виконання проби Руфє. 
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- якщо Н і НС рівні фізичної працездатності – протягом 3-8 тижнів 

заняття продовжвалися згідно попередніх програм занять; 

- якщо С і ВС рівні – відбувався перехід до програми занять 11 тижня 

(але зі збереженням швидкості ходьби попередніх занять: для хворих з 

серцево-судинними захворюваннями – 2,5 км/год, для практично здорових і 

жінок з ожирінням – 3-4 км/год); 

- якщо В рівень – відбувався перехід до програми 19 тижня (але зі 

збереженням швидкості ходьби попередніх занять: для хворих з серцево-

судинними захворюваннями – 2,5 км/год, для практично здорових і жінок з 

ожирінням – 3-4 км/год); 

3. Починаючи з 9 тижня по 22 тиждень: 

- якщо Н і НС рівні – програма 9-22 занять 

- якщо С і ВС рівні – програма 17-36 занять 

- якщо В рівень – програма 25-44 занять 

4. На 23 тижні відбувався перехід до наступного – третього етапу 

програми. Період стандартизованого навантаження передбачав протягом 23-

32 тижнів утримання практично усіх параметрів тренування (досягнутої 

швидкості ходьби – на рівні 6,5 км/год) за винятком кількості занять в тиждень 

– пропонувалося поступове збільшення кількості занять у тиждень до 5-7 

разів. 

5. Починаючи з 33 тижня (по 48 тиждень) тривав період варіативного 

навантаження: 

- якщо Н і НС рівні – програми без змін; 

- якщо С і ВС рівні – планувати більші за обсягом тренування у вихідні 

дні; 

- якщо В рівень – планувати більші за обсягом або інтенсивністю 

тренування у вихідні дні і ще в один з днів серед тижня. 

Під час тренувань другого етапу оздоровчої програми міг з’являтися 

елемент деякого спортивного азарту і прагнення позмагатися з колегами чи з 

самим собою. Щоб запобігти надмірних навантажень, більше уваги приділяли 
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самоконтролю за станом здоров’я. Відхилення від норми таких показників 

хорошого стану організму, як загальне самопочуття, сон, апетит тощо 

слугували ознакою того, що порушуються принципи тренувального процесу. 

Жінки вели постійний моніторинг ЧСС. ЧСС вимірювали у стані спокою 

зранку після сну, під час ходьби, а також – наприкінці заняття і після  

10-хвилинного відпочинку. За величиною зафіксованих величин ЧСС 

комп’ютерна програма визначала міру отриманого на занятті навантаження 

(якщо частота пульсу після 10-хвилинного відпочинку знизилася на 30-40%, 

то навантаження кваліфікували як помірне; якщо на 20-30% – підвищене; а 

якщо тільки на 10-20% – велике). Якщо навантаження заняття виявилося 

підвищеним (або великим) – комп’ютерна програма попереджала (виведенням 

інформації на дисплей) учасника про важливість дотримуватися рекомендацій 

стосовно інтенсивності навантаження; якщо таке повторювалося два заняття 

поспіль – вносила корективи в програму і пропонувала навантаження 

попереднього тижня (якщо навантаження було підвищеним), або 

позаминулого (якщо - великим).  

Якщо в якийсь день учасниця під час вхідного контролю відмічала 

погіршення стану здоров’я, або відбувалося перевищення максимально 

допустимої величини ЧСС (за результатами оперативного контролю ЧСС, 

використовуючи гнучкі  пульсометри та вимірювальні пояси, які розташовані 

на тілі суб’єкта моніторингу інформацію з якого бездротовими пристроями 

передачі інформації подавали на ПК і за значенням якої судили про 

ефективність занять і корегували в режимі реального часу [127]) то замість 

запрограмованої програми занять ходьби їй рекомендували програму першого 

тижня занять.  

Якщо при ходьбі ЧСС була меншою на 10 уд/хв і більше від 

запланованої, програма рекомендувала або ускладнити умови (застосувати 

ходьбу по піску, траві – для осіб з низьким і нижчим від середнього рівнем 

фізичної працездатності; ходьбу в гору (10˚), чи помірно-пересіченою 

місцевістю – для осіб з середнім рівнем фізичної працездатності); одягти 
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обтяження у вигляді манжет на гомілки, чи пришвидшити темп ходьби в 

середині дистанції протягом 1,5-10(15) хв., після чого повернутися до 

запланованого темпу – для осіб з високим і вищим за середній рівнем фізичної 

працездатності. Пришвидшення ходьби передбачало збільшення кількості 

кроків на 10-20 за 1 хв., стосовно звичного раніше  використовуваного темпу. 

Тривалість ходьби в прискореному темпі повинна складати в перші 3-4 тижні 

занять 1,5-2 хв., поступово збільшувалась і доходила до 8-10 хв. [87, 106, 115, 

142, 208]. 

Алгоритм індивідуалізації навантаження на макрорівні (під час 

побудови програм занять) мав такий вигляд (Дод. В2): 

1. Постійно - аналіз даних вхідного контролю  

- якщо оцінка «добре» за усіма показниками суб’єктивного 

самооцінювання або посередні показники настрою і/або бажання займатися 

і/або апетит – програму залишити без змін, 

- якщо «посередньо» за показниками самопочуття і/або переносимість 

навантажень і/або працездатність – рекомендувати додатковий день 

відпочинку, масаж,  

- якщо «погано» – за показниками самопочуття і/або переносимість 

навантажень і/або працездатність – на наступне заняття пропонувати програму 

першого тижня занять, після нього – повернутися до запланованого раніше 

навантаження; 

2. Постійно – моніторинг ЧСС під час ходьби  

- якщо ЧСС була меншою від запланованої на ≥11уд/хв, то: 

- Н і НС рівні – ходьбу по піску, траві 

- С рівень – ходьбу в гору (10˚), чи помірно-пересіченою місцевістю 

- В рівень – одягти обтяження у вигляді манжет на гомілки, чи 

пришвидшити темп ходьби (шляхом збільшення кількості кроків на 10-20 за  

1 хв., стосовно звичного раніше  використовуваного темпу) в середині 

дистанції протягом спочатку на 1,5, поступово – до 10(15) хв., після чого 

повернутися до запланованого темпу;  
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- якщо ЧСС – в межах ±10 уд/хв – програму залишити без змін 

- якщо ЧСС більшою ≥11 уд/хв від рекомендованої – рекомендувати 

зменшити темп кроків на 10-20 за 1 хв.; 

3. Постійно – аналіз результатів вимірювання ЧСС через 10 хв. 

відпочинку після заняття: 

- якщо після 10-хвилинного відпочинку після заняття частота пульсу 

знизилася на ≥31 % – програму залишити без змін; 

- якщо після 10-хвилинного відпочинку після одного заняття частота 

пульсу знизилася на менше ніж на 30% – попередження (виведення інформації 

на дисплей) учасника про важливість дотримуватися рекомендацій стосовно 

інтенсивності навантаження, рекомендувати сауну/гарячу ванну для ніг, 

(душ/парну – для групи ССС) масаж; 

- якщо після 10-хвилинного відпочинку після двох поспіль занять 

частота пульсу знизилася на 20-30% рекомендувати після заняття сауну/гарячу 

ванну для ніг, (душ/парну – для групи ССС) масаж і на наступне заняття – 

перейти до програми попереднього тижня; 

- якщо частота пульсу після 10-хвилинного відпочинку після 

другого поспіль заняття знизилася на 10-20% – після заняття рекомендувати 

сауну/гарячу ванну для ніг, (душ /парну– для групи ССС) масаж; – на наступне 

заняття перейти до програми позаминулого тижня. 

Одним із недоліків методу безперервної стандартизованої вправи є 

монотонність, і внаслідок цього низький емоційний фон при виконанні 

тренувального завдання. Тому з метою урізноманітнити зміст занять 

оздоровчою ходьбою, який складався з повторення одноманітних циклів 

кроків, програма щодня вносила в звичні комплекси загальнорозвивальних 

вправ 2-3 нові (за рахунок виведення 2-3 «старих»). У розминку іноді 

включали рухливі і спортивні ігри з невеликим навантаженням (волейбол, 

бадмінтон). Після цього програма передбачала виконання комплексу 

спеціальних вправ.  
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З метою урізноманітнення програма пропонувала виконувати 

спеціальні вправи в нових варіантах: з різних вихідних положень, без та з 

інвентарем, з різними амплітудами рухів, з різною мірою розслаблення 

ланок тіла, в різному темпі тощо. Для цього було утворено комплекс ЗРВ 

(Дод.Г) і комплекс  спеціальних вправ (дод. Д), які програма пропонувала 

змінювати «по колу». 

Під час другого періоду третього етапу для урізноманітнення 

навантаження пропонували хвилеподібну зміну його величини, – більші за 

обсягом чи інтенсивністю тренування проводили у вихідні дні (для жінок з В, 

ВС та С рівнями фізичної працездатності – і ще в один з днів серед тижня), а в 

проміжках між ними заняття оздоровчою ходьбою вирішували підтримуючі, 

відновлювальні задачі.  

Для відновлення організму в наших заняттях ми рекомендували 

використовувати лазні, а для тих осіб які мають захворювання серцево-

судинної системи – застосовувати душі та оздоровчо-лікувальні масажі. 

Гідропроцедури прискорюють відновлення працездатності за рахунок 

посилення крово- і лімфотоку, що у свою чергу, приводить до прискореного 

виведення продуктів розпаду, які утворяться при м’язовій роботі. 

Відвідування лазні відбувалося тільки в дні, вільні від тренувань. Цілющий 

вплив лазні полягає в поєднанні двох природних сильних подразників – жару 

й холоду. Такі контрастні процедури нормалізують фізіологічні процесії 

людського організму. Тепло заспокоює і розслабляє, а холодне купання 

загартовує і сприяє здоровому розвиткові тіла [123, 176]. 

Важливим компонентом нашої програми було раціональне харчування. 

Індивідуально для кожної окремої жінки давалися рекомендації щодо 

раціонального харчування при цьому також враховували наявні 

захворювання, які були присутні в жінки [176]. 

У першій половині дня ми рекомендували жінкам продукти багаті 

білком і жирами, оскільки вони поліпшують обмін речовин, довше 

затримуються в шлунку, довше підтримують відчуття ситості, збуджують 
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нервову систему (яйця, сир, каші, страви з бобових). В обідню пору ми 

рекомендували продукти багаті білком та вуглеводами (м’ясо, риба, овочі та 

салати). 

На вечерю рекомендували включати молочні та овочеві страви, які не 

викликають перезбудження нервової системи перед сном та закінчувати 

останній прийом їжі за 2-3 години до сну. А також надавали рекомендації, 

щодо вживання алкоголю, який порушує обмін речовин, викликає запальні 

процеси в слизовій оболонці травного каналу, та зловживанням смаженої, 

жирної їжі, переїдання та зловживання солодощами.  

Програма рекомендувала щодня жінкам похилого віку орієнтовні меню. 

З більш детальними рекомендаціями щодо раціону харчування жінки могли 

ознайомитися в інформативному блоці програми в розділі харчування. 

Орієнтовні меню для жінок похилого віку див. у дод.Е. 

А також немало важливим чинником в правильному харчуванні відіграє 

вода. В цілому організм людини перебуває на 86–50% з води (86% у 

новонародженого і 50% у старого). Значення води в житті людини 

визначається тими функціями і тією величезною часткою, яку вона займає в 

загальній масі тіла людини і його органів. Достатнє надходження води в 

організм є однією з основних умов здорового способу життя. 

 Науково обґрунтоване використання різних відновлювальних засобів 

тісно пов’язане зі специфікою тренувального процесу, дозволяє істотно 

підвищити його якість, уникнути перевантажень, не допускати перевтоми і 

перетренованості. При однаковому виді навантаження, відновлення в 

організмі осіб похилого віку проходить по різному, тому застосування засобів 

відновлення є чітко індивідуальним. 
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4.2. Авторська програма "Healthy life"  

оздоровчої ходьби для жінок похилого віку 

На підставі даних літературних джерел, анамнезу, аналізу анкетування, 

вивчення фізіологічних показників, було розроблено авторську комп’ютерну 

програму занять з оздоровчої ходьби для жінок похилого віку.  

Структура комп’ютерної програми занять з оздоровчої ходьби для жінок 

похилого віку представлена трьома блоками: тестувальний блок, блок 

управління та інформаційний блок. Будова комп’ютерної програми 

представлена у вигляді блок-схеми на рис. 4.2. Тестувальний блок включав 

комплекс спеціальних показників для комп’ютерного контролю та аналізу. 

Блок управління здійснював формування індивідуальних рекомендацій і 

тренувальних програм, спрямованих на покращення фізичної працездатності,   

фізичного стану, та покращення рухових якостей жінок похилого віку з 

урахуванням низки введених напередодні  психологічних і функціональних, 

об’єктивних і суб’єктивних показників. Інформаційний блок включав в себе 

додаткову важливу інформацію про рекомендації щодо вживання води, 

харчування і відновлюючих заходів. 

Тестувальний блок. В даному блоці комп’ютерної програми 

здійснювалося введення антропометричних та фізіологічних показників. Цей 

блок призначений для комплексного оцінювання фізичного стану, способу 

життя, рухової активності та ступеня захворюваності. Програма на підставі 

заведених учасницею показників фізичного розвитку оцінювала величину 

функціональних резервів ССС та дихальної системи, обчислювала аптаційний 

потенціал серцево-судинної системи, від рівня якої залежить можливість 

виконання фізичних навантажень, оцінювала спосіб життя учасниці і 

враховувала її ставлення до фізичної активності. Потім враховувала скарги на 

здоров’я, рівень фізичної активності і фізичної  підготовленості. Ця 

інформація була вихідною для формування критеріїв, на основі яких надалі 

будувався процес оздоровчого тренування.  
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Блок управління забезпечував вироблення індивідуальної програми занять 

з оздоровчої ходьби з урахуванням даних, отриманих у процесі тестування. 

Індивідуальна програма занять включала три основні групи: вправи для 

тренування аеробної витривалості; комплекс загальнорозвивальних та 

спеціальних вправ та стретчингу, відновлювальні заходи. 

Інформаційний блок програми містив докладну та обширну інформацію 

з основ здорового способу життя, рухової активності, впливу оздоровчої 

ходьби на організм жінок похилого віку, самоконтролю; формував 

індивідуальні рекомендації раціонального харчування, вживання рідин та 

відновлювальних процедур. 

Алгоритм програми складений на основі досягнень вітчизняної та 

зарубіжної фізіології, теорії і методики фізичного виховання, оздоровчої, 

лікувальної фізичної культури та психології. Найважливіша відміннсть цієї 

програми від інших вітчизняних і зарубіжних аналогів, полягала в простоті 

використання і високого ступеня індивідуалізації. Вбудований в програму архів 

дозволяв зберігати результати кожного тестування. Вся інформація 

пред’являлася жінкам в доступній для розуміння і зручній для сприйняття формі. 

За допомогою такої інформації тренер отримував можливість пробудити інтерес 

учасника експерименту до власного здоров’я, поставити перед ним наступну ціль 

та окреслити шляхи її вирішення. У такому випадку ця інформація стає 

мотивуючим фактором, спонукаючим жінок до цілеспрямованої дії. Кінцева 

мета такого управління стійке поліпшення здоров’я жінок похилого віку.  

 

4.3. Динаміка показників фізичного розвитку жінок похилого віку  

під впливом експериментальної та традиційної програм занять  

оздоровчою ходьбою 

Вплив занять оздоровчою ходьбою за експериментальною та 

традиційною програмами оцінювали на підставі аналізу динаміки змін 

окремих морфофункціональних показників. Порівняння морфологічних 
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показників жінок контрольної та експериментальної груп на початку 

обстеження не виявлено достовірних відмінностей за морфологічними 

параметрами. Групи були практично ідентичними. 

На початку експерименту в контрольній та експериментальній групі 

визначалися такі морфологічні показники: довжина діла, маса тіла, 

максимальна довільна сила обох рук, життєва ємність легень, вираховувалися 

індекси Кетле, силовий та життєвий індекси.  

Аналізуючи результати показника маси тіла контрольної та 

експериментальної груп які представлені на рис. 4.3, бачимо, що до 

педагогічного експерименту обидві групи мали одинакові показники (р>0,05). 

Тільки після експерименту маса тіла у експериментальній групі під впливом 

розробленої програми занять значно зменшилася (р<0,001), і становила 56,7 ± 

0,8 кг, в контрольній групі також відбулися позитивні зміни (р<0,05), але вони 

не були такими значними як в експериментальній групі. В результаті 

наприкінці експерименту між показниками ЕГ та КГ спостерігали суттєві 

розбіжності (р<0,001) на користь експериментальної програми занять.  
 

 

Рис.4.3. Зміни маси тіла в контрольній (n=38)  

та експериментальній (n=38) групах в умовах експерименту  
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З рисунку 4.4.бачимо, що ваго-зростовий індекс Кетле на початковому 

етапі обстеження в обох групах практично не відрізнявся і становив 405,3 ± 6,3 

гхсм-1 – у КГ і 407,4 ± 7,4 гхсм-1 – в ЕГ. Але вже на другому етапі обстеження 

цей показник достовірно покращився в обох групах і становив в контрольній 

– 387,2 ± 4,1 гхсм-1; та в експериментальній 353,9 ± 5,2 гхсм-1, що свідчить про 

позитивний вплив оздоровчої ходьби на організм жінок похилого віку. Проте 

величина змін відносної маси тіла жінок поидого віку в умовах експерименту, 

і достовірність розбіжностей в двох дослідних групах були більшими в тих 

осіб, які користувалися розробленою нами програмою занять. Достовірні 

розбіжності (р<0,001) між величинами показників жінок продемонстровані 

наприкінці експерименту свідчать про вищу ефективність авторської 

програми занять. 

 

Рис. 4.4. Зміни індекса Кетле  

в контрольній (n=38) та експериментальній (n=38) групах 

в умовах експерименту 
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Життєво важливим показником функціонального стану організму і 

показником здоров’я людини є життєва ємність легень. Характеризуючи 

функцію зовнішнього дихання, ЖЕЛ адекватно реагує на зміни 

навколишнього середовища і в першу чергу на фізичні навантаження. 

Аналізуючи середні значення цього показника (рис. 4.5) зауважимо, що на 

першому етапі обстеження жінок похилого віку цей показник в контрольній та 

експериментальній групах суттєво не відрізнявся (р>0,05). Зміни відбулися 

вже на другому етапі обстеження, – цей показник суттєво (р<0,001) 

покращився в експериментальній групі, яка тренувалася за індивідуальною 

програмою і становив 3128,9 ± 32,5 л, це свідчить про хороші функціональні 

можливості апарату зовнішнього дихання, в той же час як в групі контролю 

він був дещо нижчим і становив 2900,0 ± 20,3 л. У підсумку в жінок ЕГ після 

22 тижнів занять ходьбою за авторською програмою занять величина ЖЄЛ 

суттєво (р<0,001) переважала аналогічний показник жінок КГ. Що свідчить 

про суттєвіше покращення функцій зовнішнього дихання під впливом 

авторської програми занять жінок похилого віку. 

 

Рис 4.5. Зміни показників життєвої ємності легень  

в контрольній (n=38) та експериментальній (n=38) групах 

в умовах експерименту  
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З рисунку 4.6. ми бачимо вихідні дані силового та життєвого індексів 

жінок контрольної та експериментальної груп, які між собою суттєво не 

відрізняються. Позитивні зміни відбулися вже на другому етапі обстеження, 

так показники силового індексу суттєво (р<0,05) покращилися в КГ і ще 

суттєвішим було зростання показника в ЕГ (р<0,01). У результаті показник 

відносної сили кисті рук жінок ЕГ наблизився до кордону з рівнем «нижче від 

середнього». Проте після завершення експерименту величина відносної сили 

кисті жінок ЕГ 41,9 ± 0,6 % суттєво (р<0,001) переважала показники КГ 37,8 ± 

0,4 %, що підтверджує вищу ефективність авторської програми.  

Величини життєвого індексу в експериментальній групі також були 

значно вищими  і становили в експериментальній групі 55,5 ± 1,02% в групі 

контролю 46,3 ± 0,5 %. Що свідчить про переваги (р<0,001) авторської 

програми занять. 

 

 

Рис 4.6. Зміни показників силового (СІ) та життєвого індексів (ЖІ)  

в контрольній (n=38) та експериментальній (n=38) групах 

в умовах експерименту 
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На початку експерименту статистично вірогідних розбіжностей між 

контрольною та експериментальною групами за функціональними 

показниками не виявлено (p>0,05). 

Аналізуючи динаміку змін частоти серцевих скорочень, на рисунку 4.4. 

бачимо, що на першому етапі нашого обстеження вихідні дані в обох групах 

не відрізняються і становлять в контрольній 75,2 ± 0,6 уд. хв-1; та в 

експериментальній 75,05 ± 0,6 уд. хв-1. 

Вже на другому етапі обстеження функціональний стан серцево-

судинної системи в жінок експериментальної групи суттєво (p<0,001) 

покращився, про що свідчать зниження показника ЧСС до 69,1 ± 0,5 уд. хв-1. 

Спортивні фізіологи стверджують, що частота серцевих скорочень в більшій 

мірі залежить від систематичності заняття та виду спорту і його впливу на 

організм людини. В жінок, які займалися за традиційною програмою занять 

покращення функціональних резервів відбулося також, що свідчить про 

позитивний вплив занять ходьбою, проте його розміри були не такими 

значущими (p<0,01), що підкраслює вищу ефективність авторського підходу у 

формуванні програми занять для жінок похилого віку. 

 

Рис 4.7. Зміни показника ЧСС в контрольній (n=38) та 

експериментальній (n=38) групах в умовах експерименту 
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Аналізуючи динаміку змін систолічного об’єму крові, зображену на 

рисунку 4.8. бачимо, що на початковому етапі нашого обстеження показники 

в контрольній та експериментальній групі суттєво не відрізнялися. Проте в 

умовах експерименту відбулися зміни і цей показник в обох групах мав 

тенденцію до зменшення і становив в контрольній – 36,8 ± 1,2 мл; в 

експериментальній групі – 36,9 ± 0,8 мл, що свідчить тенденцію кровообігу до 

економізації. Проте статистично зміни показників систолічного об’єму не 

підтвердилися. 

 

Рис 4.8. Зміни величин систолічного об’єму крові  

в контрольній (n=38) та експериментальній (n=38) групах 

 в умовах експерименту 

 

З рисунку 4.9 ми бачимо, що артеріальний тиск на першому етапі обох 

груп практично не відрізнявся: в контрольній групі АТс – становив – 136,3 ± 

1,7 мм.рт.ст.; АТд – 84,8 ± 1,5 мм.рт.ст. В експериментальній групі АТс 

становив 133,0 ± 1,5 мм.рт.ст.; АТд – 84,1 ± 1,4 мм.рт.ст. 
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Рис 4.9. Динаміка показника діастолічного та систолічного 

артеріального тиску в контрольній (n=38) та експериментальній (n=38) 

групах в умовах експерименту 

 

В ході експерименту показник АТс дещо (p<0,05) зменшився в  обох 

групах і становив АТс – 128,8 ± 1,0 мм.рт.ст. у ЕГ та АТс – 131,2 ± 0,6 мм.рт.ст. 

в КГ, і наблизився до ідеального. Це підтверджує гіпотензивний вплив 

регулярних занять ходьбою протягом тривалого часу. Розбіжностей у величині 

АТ між показниками ЕГ та КГ наприкінці експерименту не  спостерігали 

(р>0,05), що свідчить про те, що заняття за авторською та традиційною 

програмами однаково ефективні у зниженні АТс жінок літнього віку. 
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серцевих скорочень після 20-ти присідань суттєво не відрізнявся в 

контрольній та в експериментальній групах і становив: у контрольній 1,71 ± 

0,03 хв., та 1,73 ± 0,03 хв. в експериментальній групі. 
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Рис 4.10. Зміни часу відновлення ЧСС після 20-ти присідань в 

контрольній (n=38) та експериментальній (n=38) групах 
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практично однаковими (p>0,05), що свідчить про те, що обидві програми 

занять приблизно однаково позначаються на показника хвилиного об’єму 

крові жінок похилого віку. 

 

Рис 4.11. Зміни показника хвилинного об’єму крові в контрольній 

(n=38) та експериментальній (n=38) групах 
 

Звертає увагу позитивна динаміка зміни Індексу Робінсона, який 

рекомендовано використовувати в якості об’єктивного методу контролю за 

ССС комітетом експертів ВООЗ (рис. 4.12). 

 

Рис. 4.12 Динаміка показника індексу Робінсона в контрольній 

(n=38) та експериментальній (n=38) групах 
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Цей індекс в жінок ЕГ суттєво (p<0,001) знизився з 99,9 ± 1,6 у.о. на 89,1 

± 1,2 у.о., що було обумовлено нормалізацією АТ та ЧСС у обстежуваних. У 

результаті відулося підвищення рівня функціонального стану ССС з низького 

до нижчого від середнього. В КГ цей показник також суттєво (p<0,01) 

покращився і становив після педагогічного експерименту 96,3 ± 1,2 у.о. Проте 

це не супроводжувалося підвищенням його рівня. І в підсумку після 

завершення експерименту показник Індексу Робінсона ЕГ суттєво (p<0,001) 

переважав показники КГ, що підтверлило вищу ефективність авторської 

програми занять. 

Зауважимо, що до педагогічного експерименту в обстежуваних жінок 

похилого віку не виявлено відмінної та доброї фізичної працездатності 

(табл. 4.6, 4.7). У жінок дослідних груп до педагогічного експерименту 

виявлено в основному незадовільну (74-78%), а також низьку (22-26%) 

фізичну працездатність. Таким чином ми підтвердили, що працездатність 74-

78% жінок, які не займаються оздоровчими видами рухової активності гірша 

від задовільної. 

Таблиця 4.6 

Динаміка змін кількості учасників експериментальної групи з різними 

рівнями фізичної працездатності в умовах педагогічного експерименту 

(n=38) 

Працездатність 
Кількість жінок (%) 

Різниця 
до ПЕ після ПЕ 

відмінна  0 14 14 

добра 0 22 22 

задовільна 0 64 64 

незадовільна 78 0 78 

низька 22 0 22 
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Після педагогічного експерименту відбулося суттєві покращення рівня 

фізичної працездатності в усіх учасниць експерименту. У результаті у 14% 

обстежуваних жінок похилого віку ЕГ встановлено відмінну фізичну 

працездатність, у 22% обстежених виявлено добру фізичну працездатність та 

у 64% обстежених виявлено задовільну фізичну працездатність. Хочемо 

відмітити, що після педагогічного експерименту в жодної з жінок ЕГ не 

виявлено поганої та незадовільної фізичної працездатності. 

Таблиця 4.7 

Динаміка змін кількості учасників контрольної групи з різними 

рівнями фізичної працездатності в умовах педагогічного експерименту 

(n=38) 

Працездатність 
Кількість жінок (%) 

Різниця 
до ПЕ після ПЕ 

відмінна  0 0 0 

добра 0 0 0 

задовільна 0 39 39 

незадовільна 74 57 17 

низька 26 4 22 

 

В контрольній групі також відбулися позитивні зміни, але вони були не 

такими значними. В КГ зменшилася кількість осіб з низькою працездатністю 

(на 22%); зявилася суттєва кількість осіб з задовільним рівнем фізичної 

працездатності (39%); натомість кількість жінок з незадовільною 

працездатністю дещо зменшилася (на 17%). 

Аналізуючи результати фізичної працездатності контрольної та 

експериментальної груп, які представлені в таблицях 4.6 та 4.7 бачимо, що до 

початку педагогічного експерименту вірогідних розбіжностей між групами не 

спостерігалося, тільки після експерименту обстеження показники фізичної 
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працездатності значно покращилися у експериментальній групі, про, що 

свідчать дані результати, які наведені в таблиці 4.7.  

Наведені вище дані дозволяють стверджувати, що заняття оздоровчою 

ходьбою позитивно вплинули на фізичну працездатність жінок похилого віку, що 

дає змогу можливість стверджувати про ефективність упровадження програм 

занять оздоровчою ходьбою для жінок похилого віку. Проте  позитивні зміни 

були суттєвишими в учасниць експериментальної групи, що свідчить про 

переваги комплексної пограми занять у порівнянні з традиційною. 

У ході педагогічного експерименту був визначений адаптаційний 

потенціал серцево-судинної системи жінок похилого віку контрольної 

(табл.4.8) та експериментальної групи (табл. 4.9). До педагогічного 

експерименту серед обидвох дослідних груп жінок із задовільною адаптацією 

ССС виявлено не було; в усіх учасниць експерименту спостерігали 

напруження механізмів адаптації (ЕГ – 84% та КГ – 81%) та незадовільну 

адаптацію серцево-судинної системи (ЕГ – 16% та КГ – 19%) до фізичних 

навантажень. Нагадаємо, що адаптаційний потенціал – це той показник, за 

яким визначають міру індивідуального здоров’я [150]. Для більшості жінок 

похилого віку (81-84%) характерним є напруження механізмів адаптації, що є 

наслідком протистояння будови і функцій організму та його органів 

шкідливим факторам довкілля. 

Таблиця 4.8 

Адаптаційний потенціал ССС обстежуваних експериментальної 

групи до і після педагогічного експерименту (n=38) 

Рівень показника 

адаптаційного потенціалу 

Кількість жінок (%) 
Різниця, % 

до ПЕ після ПЕ 

Задовільна адаптація 0 63 63 

Напруження механізмів адаптації 84 37 47 

Незадовільна адаптація 16 0 16 

Зрив адаптації 0 0 0 
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В експериментальній групі після педагогічного експерименту у 63% 

жінок виявлено задовільну адаптацію серцево-судинної системи; напруження 

механізмів адаптації зустрічалося у 37% учасниць експерименту. 

Незадовільну адаптацію та зриву адаптації у обстежуваних після 

педагогічного експерименту не було виявлено. 

Таблиця 4.9 

Адаптаційний потенціал ССС обстежуваних контрольної групи  

до і після педагогічного експерименту (n=38) 

Рівень показника 

адаптаційного потенціалу 

Кількість жінок (%) 
Різниця, % 

до ПЕ після ПЕ 

Задовільна адаптація 0 18 18 

Напруження механізмів адаптації 81 66 15 

Незадовільна адаптація 19 16 3 

Зрив адаптації 0 0 0 

 

Після педагогічного експерименту у контрольній групі кількість 

обстежених, які мають незадовільну адаптацію ССС до фізичних 

навантажень зменшилась також зменшилася (з 19% до 16%), проте не так 

суттєво, як в ЕГ (на 16%). У 18% жінок після завершення експерименту 

виявлено задовільну адаптацію серцево-судинної системи. Це значне 

досягнення, проте не таке суттєве, як в ЕГ (63%). Якщо порівняти 

результати педагогічного експерименту за даними таблиць 4.9 та 4.10, то 

бачимо суттєвіші відмінності, які відбулися в експериментальній групі під 

впливом спеціально розробленої комплексної програми оздоровчої ходьби 

для жінок похилого віку. 
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4.4. Динаміка показників  

соматичного здоров’я та фізичної підготовленості жінок похилого віку 

Результати визначення стану здоров’я у жінок похилого віку 

контрольної та експериментальної груп наведені у таблиці 4.10 і 4.11. 

Результати, свідчать, що після педагогічного експерименту у обстежуваних 

експериментальної групи відбулися суттєві (p<0,01-0,001) зміни у 

показниках усіх індексів смативного здоров’я. Так, суттєво змінилися 

показники індексу Кетле: з 407,4±7,4 до 353,9±5,3 гхсм-1. Звертає на себе 

увагу позитивна динаміка зміни індексу Робінсона, який рекомендовано 

використовувати в якості об’єктивного методу контролю за серцево-

судинною системою. 

Таблиця 4.10 

Зміни показників соматичного здоров’я обстежуваних ЕГ групи  

до і після педагогічного експерименту (n=38) 

Показники до ПЕ після ПЕ Різниця Р 

Індекс Кетле, г×см-1 407,4±7,4 353,9±5,3 53,5 <0,001 

Життєвий індекс, мл/кг 44,0±0,9 55,5±1,02 5 <0,01 

Індекс Робінсона, у.о. 99,9±1,6 89,1±1,2 10,8 <0,001 

Силовий індекс, % 36,1±0,6 41,9±0,6 5,8 <0,001 

Час відновл. ЧСС, хв 1,74±0,04 1,54±0,08 -0,2 <0,001 

Сума балів -4,0±2,0 10,0±1,8 6 - 

 

Цей індекс в жінок експериментальної групи змінився з 99,9±1,6 у.о. 

до 89,1±1,2 у.о., що було обумовлено нормалізацією артеріального тиску та 

ЧСС у обстежуваних. А також суттєві зміни відбулися в показнику часу 

відновлення ЧСС після 20 присідань: тривалість періоду відновлення 

скоротилася з 1,74±0,07 хв. до 1,54±0,008 хв., що свідчить про покращення 
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адаптації серцево-судинної системи до фізичного навантаження. Відбулося 

покращення життєвого індексу з 44,0±0,9 до 55,5±1,02 мл/кг, що свідчить 

про хороші функціональні можливості апарату зовнішнього дихання. 

Показники силового індексу також змінилися, але незначно. 

Виявлено збільшення загальної середньої суми балів у обстежуваних 

експериментальної групи: до педагогічного експерименту сума становила -

4,0±2,0 балів, після експерименту – 10,0±1,8 балів, що свідчить про 

позитивну динаміку у стані їхнього соматичного здоров’я. Як наслідок, 

рівень соматичного здоров’я жінок ЕГ покращився з низького до середнього 

рівня.  

Аналізуючи таблицю 4.9 бачимо, що показники соматичного здоров’я 

контрольної групи після експерименту теж суттєво покращилися (p<0,05-

0,01), правда з меншим ступенем вірогідності. Зміни (р<0,01) відбулися в 

показниках індексу Робінсона: до педагогічного експерименту цей показник 

становив 102,2 ± 1,5 у.о., після – 96,3 ± 1,2 у.о. Також позитивні зміни 

(р<0,01) відбулися в показнику час відновлення ЧСС після 20 присідань: до 

експерименту він становив 1,71 ± 0,03 хв, а після педагогічного 

експерименту знизився до 1,57± 0,01 хв. Життєвий індекс також суттєво 

(р<0,01) зріс з 43,3± 0,7 мл/кг до 46,3 ± 0,5 мл/кг. Зміни в величині відносної 

маси тіла і відносній силі кисті були меншими, проте все ж достовірними. 

Отримані нами результати засвідчили, що регулярні заняття ходьбою 

протягом 22 тижнів сприяють суттєвому покращенню соматичного здоровя 

жінок похилого віку, насамперед впливаючи на функціональний стан 

дихальної та ССС. Як наслідок покращення усі показників, рівень 

соматичного здоров’я жінок КГ покращився з низького до нижчого за 

середній. 
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Таблиця 4.11 

Показники соматичного здоров’я обстежуваних КГ групи  

в умовах педагогічного експерименту (n=38) 

Показники до ПЕ після ПЕ Різниця Р 

Індекс Кетле, гхсм-1 404,8± 6,6 387,2 ± 4,3 -17,6 <0,05 

Життєвий індекс, мл/кг 43,3± 0,7 46,3 ± 0,5 3 <0,01 

Індекс Робінсона, у.о. 102,2± 1,5 96,3± 1,2 -5,9 <0,01 

Силовий індекс, % 36,2± 0,5 37,2 ± 0,4 1 <0,05 

Час відновл. ЧСС, хв 1,71 ± 0,04 1,57± 0,01 -0,14 <0,01 

Сума балів -3,0±2,0 0,6±1,9 -2,4 - 

 

Порівнюючи результати показників соматичного здоров’я контрольної та 

експериментальної груп до і після експерименту, можна з впевненістю сказати, 

що експериментальна група, яка тренувалася за спеціально розробленою 

комплексною програмою оздоровчої ходьби, показала достовірно більші 

(р<0,001) позитивні результати за усіма індексами соматичного здоров’я, аніж в 

контрольній групі (розбіжності у тривалості відновлення ЧСС після 

дозовованого навантаження наближалися до достовірних – р=0,06). 

Оцінювання фізичної підготовленості жінок похилого віку відбувалося 

за методикою університету м. Ювяскюля. Індекс РФП розраховувався на 

основі отриманих даних про подолання обстежуваними дистанції 2 км, 

показників ЧСС у перші 15 с зразу після навантаження та врахуванням віку, 

довжини тіла, маси тіла, сталих коефіцієнтів.  

До початку педагогічного експерименту у кожної п’ятої жінки (22%) 

рівень фізичної підготовленості був нижче середнього; низький рівень 

фізичної підготовленості був визначений у 55% жінок похилого віку; та лише 

у 23% жінок було виявлено середній рівень фізичної підготовленості. Як 
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бачимо (рис.4.13), жодна із обстежених жінок не мала вище середнього та 

високого рівня фізичної підготовленості. 

 

Рис. 4.13. Рівні фізичної підготовленості  

обстежуваних експериментальної групи до і після  

педагогічного експерименту експерименту (n=38) 

 

Після педагогічного експерименту під впливом розробленої автором 

комплексної програми оздоровчої ходьби відбулися позитивні зміни у  рівні 

ФП жінок експериментальної групи. Так, переважна кількість жінок ЕГ (48%) 

відзначалися середнім рівнем та (34%) вище середнього рівнем ФП. Нижче 

середнього рівень ФП виявлено лише у 18% обстежуваних жінок. 

Аналізуючи результати рівня фізичної підготовленості контрольної та 

експериментальної груп які представлені на рисунках 4.13 та 4.14, бачимо, що 

до педагогічного експерименту обидві групи мали одинакові показники: для 

кожної жінки похилого віку (55-57%) притаманний був низький ріень фізичної 

підготовленості. Покращення показників фізичної підготовленості жінок ЕГ 

та КГ в умовах експерименту свідчить про те, що регулярні заняття ходьбою 

протягом 22 тижнів сприяють розвитку витривалості. 
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Рис. 4.14. Рівні фізичної підготовленості  

обстежуваних контрольної групи до і після  

педагогічного експерименту експерименту (n=38) 

 

Як бачимо, на початку експерименту (рис. 4.10 та 4.11) кількість жінок 

з різними рівнями фізичної підготовленості була приблизно однаковою в 

обох дослідних групах, що свідчить про однаковий рівень ФП учасниць. 

Тільки після експерименту показник рівень ФП в експериментальній групі 

значно покращився, про що свідчать результати які наведені на рисунку 4.10. 

Хоча в контрольній групі також відбулися позитивні зміни, але вони не були 

такими значними як в експериментальні групі. Більші позитивні зміни в 

жінок ЕГ свідчать про вищу ефективність комплексної програми оздоровчої 

ходьби.  

 

Висновки до 4 розділу 

1. Обгрунтовано, розроблено та апробовано комплексну програму 

оздоровчої ходьби для жінок похилого віку, яка складалася з чотирьох 

взаємопов’язаних частин: освітньої та психоемоційної (передбачала навчання 
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і спілкування), рухової (містила програму занять ходьбою з комплексами 

вправ загального і спеціального розвитку, а також стретчингу, побудовану з 

урахуванням результатів вхідного, оперативного і етапного контролю, – що 

складали контрольну компоненту; рекреаційну складову (програму 

відпочинку і відновлення після занять з рекомендаціями стосовно 

відновлювальних гідропроцедур, раціонального харчування і питного 

режиму). 

2. Ходьба за стандартною програмою занять сприяла суттєвому 

(р<0,05-0,001) покращенню низки показників фізичного розвитку 

(абсолютної та відносної маси тіла, абсолютної та відносної ЖЄЛ, відносної 

сили кисті, ЧСС, АТсист, тривалості періоду відновлення ЧСС, Індексу 

Робінсона) жінок похилого віку. Це підтвердило ефективний вплив 

оздоровчої ходьби на антропометричні і функціональні показники серцево-

судинної і дихальної систем у похилому віці. Заняття оздоровчою ходьбою 

протягом 22 тижнів  не вплинули на систолічний об’єм, АТдіаст і силу кисті 

жінок похилого віку. 

3. З’ясували, що індивідуалізована (за низкою об’єктивних і 

суб’єктивних показників) програма занять ходьбою, що суворо 

регламентувала величину та інтенсивність навантаження на кожне заняття, 

враховувала результати контролю, і містила рекомендації щодо засобів 

відновлення, харчування і питного режиму, ефективніша (р<0,001), ніж 

стандартна (за показниками маси тіла, ЖЄЛ, ЧСС, Індексу Руфє, Індексу 

Робінсона, адаптаційного потенціалу, фізичної підготовленості), що свідчать 

про зміцнення соматичного здоров’я, підвищення фізичної працездатності та 

фізичної підготовленості, покращення адаптації жінок похилого віку. 

4. Достовірні розбіжності між ЕГ і КГ за показниками абсолютної і 

відносної маси тіла, ЖЄЛ, відносної сили і відносної життєвої ємності легень, 

ЧСС, Індексу Руфє, Індексу Робінсона, адаптаційного потенціалу, фізичної 

підготовленості і соматичного здоров’я після завершення педагогічного 

експерименту свідчать про вищу ефективність авторської програми занять. 
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Динаміка кількості осіб з різними ступенями адаптації, соматичного здоров’я, 

фізичної працездатності та ФП в умовах педагогічного експерименту і 

появлення в ЕГ 22-34% жінок похилого віку з вищими від середнього рівнями 

соматичного здоров’я, фізичної підготовленості і фізичної працездатності 

також підтверджує вищу ефективність комплексної програми оздоровчої 

ходьби у порівнянні з традиційною. 

 

Результати представлені у цьому розділі опубліковані автором [73, 107, 

109, 111, 127] (дод. Є). 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ І ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Відсоток людей похилого віку у світі постійно зростає і за прогнозами у 

2050 році сягне 22% [289, 293]. У зв’язку із загостренням проблеми старіння 

населення практично в усіх країнах Європи, проблема рухової активності осіб 

похилого віку набуває рангу проблеми загальноєвропейського значення. 

Проте актуальним стає питання не лише продовження тривалості життя, але й 

покращення його якості, тобто загострюється проблема активного довголіття 

[180, 181, 185].  

Похилий вік характеризується певними змінами, що протікають в 

організмі людини. Фізіологічні зміни в організмі людини, викликані 

старінням, зазвичай супроводжуються психологічними і поведінковими 

змінами. В наш час встановлено, що вікові зміни відбуваються у всіх тканинах, 

органах і системах людського організму. Більшість порушень, які 

проявляються в організмі осіб похилого віку, пов’язані з патологічними 

процесами, прискорюють їх розвиток, порушують життєдіяльність організму 

і призводять до передчасного старіння [280]. 

Одна з найважливіших причин старіння – це відсутність, або 

недостатність м’язової діяльності. Обмеження рухів та м’язових зусиль 

обумовлює глибокі порушення серцево-судинної системи, ослаблення 

захисних сил організму, зниження м’язової працездатності, що в кінцевому 

рахунку скорочує тривалість життя.  

Позаяк багато порушень які пов’язані із старінням залежать не тільки від 

вікових змін але й від недостатньої рухової активності, ефективним способом 

попередження передчасного старіння є систематичні, правильно організовані 

тренувальні заняття. Регулярні фізичні навантаження просто необхідні. 

Ведення здорового способу життя, фізична активність, зайняття фізичною 

культурою в  похилому віці позитивно впливають на організм як в цілому, так 

і на окремі його системи. Фізична культура компенсує недостатню рухову 
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активність, що особливо важливо у похилому віці, коли за рахунок звичайного 

старіння у визначеній системі обмежуються рухові можливості людини. 

Найбільш розповсюдженою формою занять фізичною культурою для жінок 

похилого віку являється групи здоров’я, які створені при спортивних 

організаціях, на стадіонах а також самостійні заняття оздоровчою ходьбою, 

оздоровчим бігом, загартування і насамперед ведення здорового способу 

життя. 

Нажаль рухова активність людей похилого віку залишається низькою, 

літні люди, нехтуючи рекомендація ВООЗ, протягом тижня присвячують 

фізичній активності помірної інтенсивності менше 150 хвилин, роблять менше 

5000 кроків в день, витрачають на фізичну активність менше ніж 1 000 ккал на 

тиждень [9, 124, 135, 294], що збільшує ризик розвитку захворювань опорно-

рухової системи, а також виникнення депресії.  

Нами були проведені констатувальний та формувальний експерименти. 

Дані, отримані в ході констатувального експерименту, дозволили вивчити 

особливості антропометричних показників, показників соматичного здоров’я, 

фізичної підготовленості та фізичної працездатності. Внаслідок недостатнього 

обсягу рухової активності у більшості жінок похилого віку рівень фізичної 

працездатності є невисоким. Наші результати підтвердили дані [4, 17] про 

невисоку фізичну працездатність жінок похилого віку – і як було виявлено із 

76 жінок похилого віку 78% мали слабкий рівень фізичної працездатності, 22% 

– незадовільний рівень фізичної працездатності. А це підтверджує дані про те, 

що у більшості жінок у віці 56-74 роки рідко спостерігають високий і вищий 

за середній рівні фізичної працездатності. 

Проведені нами обстеження фізичної працездатності показали, що в 

жодній групі у жінок до педагогічного експерименту не виявлено відмінної 

фізичної працездатності. Після 6-тимісячних оздоровчих тренувань фізична 

працездатність в ЕГ під впливом занять оздоровчою ходьбою значно 

покращилася і була відмінна – у 14%, добра – 22% та задовільна – 64%, чого 

не спостерігалося в КГ. Фізична підготовленість на початку педагогічного 
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експерименту в КГ та в ЕГ була ідентичною, тільки на другому етапі 

обстеження цей показник в ЕГ значно покращився і становив – у 48% середній 

та у 34% – вищий від середнього рівні фізичної підготовленості. 

На першому етапі обстеження як в КГ так і в ЕГ спостерігався низький 

та нижче за середнього рівень соматичного здоров’я. Позитивні зміни 

відбулися вже на другому етапі обстеження – в ЕГ рівень соматичного 

здоров’я значно покращився і становив у 57% середній та у 32% – вищий від 

середнього рівня. В КГ також відбулися зміни, але вони були незначними. 

В експериментальній групі, у жінок, які займалися за комплексною 

програмою оздоровчої ходьби, спостерігалася тенденція до зниження маси 

тіла, в середньому в кожної жінки вона зменшилася на 4–8 кг. У 76% жінок 

покращився артеріальний тиск; у 58% жінок зменшилася частота серцевих 

скорочень, у 62% жінок покращилася функція органів дихання зокрема 

збільшення життєвої ємкості легень від 400 до 800 мл. У 48% жінок похилого 

віку зникли болі в опорно-руховому апараті, а також покращилися показники 

силового та життєвого індексів, Індексу Робінсона, систолічного та 

хвилинного об’єму крові. Усі ці зміни відбулися під впливом використання 

комплексної програми оздоровчої ходьби. В контрольній групі теж 

відбувалися позитивні зміни, але темпи приросту в них були значно меншими, 

ніж в експериментальній групі, про, що свідчать дані результати.  

Таким чином наші експериментальні дослідження показали, що 

підвищення рівня здоров’я, фізичної працездатності в повсякденному житті 

жінок похилого віку можна досягатися за рахунок впливу вправ аеробної 

спрямованості. 

З усіх видів аеробного навантаження найпопулярнішими серед осіб 

похилого віку є ходьба. Ці заняття відрізняються загальнодоступністю (не 

вимагають спеціальних умов, як правило, проходять просто неба у будь яку 

пору року, та в зручний час), простотою техніки (звичний з дитинства вид 

локомоцій), легкістю дозування навантаження (дозволяє здійснювати точний 

облік і контроль фізичного навантаження), максимально вираженим 
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оздоровчим ефектом. Ходьбу використовують особи різної статі, як здорові 

особи, так і хворі різними захворюваннями (Кутек ТБ.,2001, Franks BD. 1997, 

Park Saengryeol, 2019). Для осіб похилого віку особливо актуально не 

допустити перенапруження функціональних систем організму, тому 

особливого значення тут набуває самоконтроль [211, 258]. 

Наші результати констатувального етапу дослідження довели, що немає 

різниці чим рекомендувати займатися літнім людям, позаяк ми з’ясували що 

оздоровча ходьба володіє таким самим оздоровчим ефектом, як і оздоровий 

біг. Подібні результати отримали й інші фахівці [65, 66, 84]. 

Заняття з оздоровчої ходьби для осіб похилого віку розглядалася такими 

вченими, як Амосовим М. М., Купером К,; Лідьярдом А.С., Розенцвейгом А., 

Астрандом А., Рідалом К., Мотилянскою Р., Єрусалимським Л., Квапіліком І., 

Мікуліним А., Нікітіним К.; Лібкіндом Л., Волленбергом А., Сусловим Ф. П., 

Дорфманом Л. Я., Мартинкіним А., Зарембою З., Сотниковою М. П. Однак усі 

їхні рекомендації стосувалися, в основному, використання дозованої ходьби 

як етапу підготовки до занять оздоровчим бігом.  

Розроблені у 80-х роках минулого століття програми оздоровчої ходьби 

[72, 82, 88, 137], були адаптовані сучасними авторами для осіб з відхиленнями 

у стані здоров’я, з урахуванням показників фізичного розвитку, рівня фізичної 

підготовленості та фізичної працездатності, можливостей адаптації серцево-

судинної системи, особливостей мотивації до занять та інших чинників. 

Наявні на сьогоднішній день публікації підтверджують позитивний 

ефект застосування ходьби у похилому віці. Результати наукових дослідженнь 

доводять, що регулярні заняття ходьбою супроводжуються позитивними 

змінами в діяльності серцево-судинної системи [144], сприяють збільшенню 

величини поглинання кисню [193], анаеробного порогу [144, 162], зниженню 

кількості жиру в організмі [159], частоти серцевих скорочень та концентрації 

лактату [162]. Учені спостерігають сприятливий вплив ходьби на фізичну та 

психічну сфери людей похилого віку, як здорових, так і з захворюваннями 

[250, 281], відзначають покращення якості їхнього життя [230, 232]. Тому усі 
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фахівці одноголосно вважають ходьбу допустимою, безпечною, простою та 

ефективною формою фізичного тренування літніх людей, що покращує їхнє 

здоров’я і тому може бути рекомендована їм у якості засобу первинної та 

вторинної профілактики. Ми отримали підтвердження цієї тези у ході нашого 

дослідження. Аналіз відповідей фахівців галузі фізичної культури і спорту 

підтвердив висновок, що заняття оздоровчою ходьбою (68%) вважають 

найефективнішими засобами фізичної культури для жінок похилого віку.  

Більшість опитаних нами фахівців галузі фізичної культури і спорту 

(72%) вважають, що дозування фізичних навантажень повинно бути пов’язано 

з індивідуальними можливостями осіб, які займаються; більше половини 

(66%) рекомендують займатися оздоровчою ходьбою від 3 до 5 разів на 

тиждень, тривалість занять фахівці (67%) рекомендують визначати за станом 

здоров’я; оптимальною при цьому для занять жінок літнього віку оздоровчою 

ходьбою 77% опитаних вважають ЧСС в діапазоні від 100 до 120 уд/хв. Таких 

самих рекомендацій дотримувалися і закордонні фахівці [224, 227], будуючи 

авторські прогами занять для жінок похилого віку. Ці рекомендації ми 

використали при складанні комплексної програми оздоровчої ходьби. 

Результати нашого дослідження підтвердили дані інших фахівців про те, 

що найбільше жінки літнього віку прагнуть бути здоровими [300] і позитивних 

емоцій від спілкування в колективі однодумців [198] та можливості 

психоемоційного розвантаження [294, 239]. Підтверджено, що перешкодами 

для регулярних занять жінок фізичними вправами є слабке здоров’я [293], 

відсутність вільного часу [232] та відсутність бажання [162, 212, 248]. 

Підтверджено дані [35, 37] анкетування, і як виявлено більшість жінок 

похилого віку хочуть займатися у групі, 21% – жінок похилого віку відзначили 

брак спілкування та самотність, що у свою чергу відбивається на психіці жінки 

похилого віку. Результати наших досліджень підтверджують ці дані. Отримані 

нами дані були враховані при складанні комплексної програми оздоровчої 

ходьби і організації занять.  
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Зустрічаються публікації, що порівнюють ефективність занять ходьбою 

і скандинавською ходьбою [215, 218, 232], або зіставляють функціональні 

показники людей похилого віку, що займаються ходьбою і фізично 

неактивними особами [216, 224, 237]. Тоді як недостатньо вивченими 

залишаються особливості змін цих показників у жінок похилого віку при 

застосуванні комплексних індивідуалізованих програм занять ходьбою. 

Програми занять оздоровчою ходьбою, яка містила б у собі усі необхідні 

елементи для досягнення цілей, які ставлять перед собою жінки похилого віку 

починаючи заняття ходьбою (індивідуалізованої програми занять 

розрахованої на функціональні можливості жінок похилого віку з урахуванням 

показників самоконтролю з рекомендаціями відпочинку і відновлення) у 

доступній нам літературі не виявлено.  

Важливим принципом оздоровчих занять фізичними вправами є принцип 

індивідуалізації навантаження. Застосування персонального комп’ютера може 

полегшити роботу тренера у доборі раціонального навантаження під час 

тренування осіб похилого віку з урахуванням низки індивідуальних показників 

[44, 213, 220]. Проте комп’ютеризовані програми занять нечасто застосовують 

в оздоровчих заняттях з літніми людьми. 

Необхідність побудови комплексної програми оздоровчої ходьби для 

жінок похилого віку в залежності від мотивації до занять, рухових пріоритетів, 

захворюваності, вихідного рівня соматичного здоров’я, фізичної 

підготовленості та працездатності очевидна, позаяк дає можливість вирішити 

важливе і актуальне питання продовження активного довголіття населення 

країни, збільшення не лише тривалості життя, але й покращення його якості 

громадян літнього віку [77, 217]. Тому станом на сьогодні необхідною і 

соціально важливою є розробка комплексних програм занять фізичними 

вправами для осіб осіб похилого віку. 

Метою нашого дослідення було оптимізувати фізичну активність жінок 

похилого віку шляхом побудови комплексної програми оздоровчої ходьби для 

для того, щоб сприяти зміцненню здоров’я, покращенню функціонального 
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стану та підвищенню фізичної підготовленості жінок похилого віку. 

Відповідно до мети дослідження, уперше було розроблено ефективну 

програму  оздоровчої ходьби для жінок похилого віку, яка не вимагає 

застосування додаткового інструментарію і дозволяє швидко проводити 

діагностику і коректувати низькі показники фізичного розвитку за допомогою 

цілеспрямованого фізичного навантаження. 

У перетворювальному педагогічному експерименті  взяли участь 76 

жінок віком 56-74 років розподілених на дві рівноцінні групи (по 38 учасників 

у кожній).  Протягом 22 тижнів жінки регулярно займалися ходьбою; у КГ – 

застосовували загальноприйняту програму занять, а в ЕГ – розроблену 

автором комплексну програму.  

Учасники ЕГ – слухачі Університету 3 віку ЛДУФК – займалися в групі 

ходьби із застосуванням комплексної програми. Їхня програма враховувала 

мотиви, що стимулюють до занять, причини, що обмежують участь у них, 

рухові пріоритети жінок похилого віку, низку функціональних показників, 

встановлених на попередньому етапі дослідження, суворо регламентувала 

величину та інтенсивність навантаження на кожне заняття, мала вбудовані 

рекомендації щодо засобів відновлення, харчування і питного режиму. 

Програма тренувань була диференційованою для  практично здорових жінок 

похилого віку, жінок із серцево-судинними захворюваннями та ожирінням. 

Комплексна програма оздоровчої ходьби розрахована була на 22 тижні занять 

і передбачала поступове збільшення кількості занять на тиждень з 3-х до 5-ти. 

Тривалість занять поступово зростала з 15-20 до 35-40 хв; дистанція 

збільшувалася з 400-500 м до 1500 (для жінок з серцево-судинними 

захворюваннями), з 800-900 до 2800 м (для жінок з ожирінням і практично 

здорових осіб). Згідно комплексної програма оздоровчої ходьби швидкість 

ходьби поступово підвищувалася з 2,5-3 (4 км/год – в осіб без відхилень у стані 

здоров’я) до 5 км/год; ЧСС – зі 100 до 110 уд./хв (до 130 у жінок з ожирінням 

та до 140 уд./хв – у здорових). 
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Учасники КГ займалися ходьбою за традиційною програмою. Обсяг та 

інтенсивність фізичного навантаження визначали разом із тренером. Тренер 

надавав необхідну інформацію про засоби відновлення та харчування. На 

початку і наприкінці дослідження провели оцінювання тих самих параметрів 

фізичного розвитку і фізичної підготовленості.  

Отримані в ході педагогічного дослідження дані та їх аналіз, дозволили 

нам розробити комплексну програму оздоровчої ходьби для жінок похилого 

віку. Програма занять оздоровчою ходьбою була розрахована на 6 місяців, 

тривалістю від 20 хвилин і до 60 хвилин, три рази на тиждень а пізніше п’ять 

разів на тиждень. Фізичне навантаження, які отримували жінки 

експериментальної групи були індивідуальними як за рівнями функціонально-

резервни можливостей так і за нозологічними ознаками. На підставі 

індивідуального підходу було проведено обгрунтування програми 

(спрямованість, форма, засоби, гранично допустимі рівні – кратність занять, 

тривалість, інтенсивність навантаження). Результати педагогічного 

експерименту дозволили нам перевірити ефективність запропонованої 

комплексної програми оздоровчої ходьби для жінок похилого віку у 

порівнянні з традиційною. 

Педагогічний експеримент підтвердив наші припущення про те, що 

жінки похилого віку можуть досягти більш високого рівня соматичного 

здоров’я, фізичної працездатності під впливом використання занять 

оздоровчою ходьбою. Наведені в табл. 5.1 дані свідчать, що на початку 

дослідження достовірних розбіжностей між показниками двох груп не 

спостерігали, тобто групи були рівноцінними. Дані отримані наприкінці 

експерименту свідчили, що зміни в показниках учасників ЕГ були 

більшими, ніж в КГ, що задокументовано великою кількістю достовірних 

відмінностей. Авторська комплексна програма оздоровчої ходьби сприяла 

суттєво (р<0,001) більшому покращенню величини АП, індексів 

соматичного здоров’я, фізичної працездатності та ФП (табл. 5.1).   
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Таблиця 5.1 

Показники (Х±Sx; рівень) жінок в контрольній (n=38) та 

експериментальній (n=38) групах в умовах дослідження 

Показники На початку 

дослідження, 

Х±Sx 

рівень 

Після завершення 

дослідження, Х±Sx,  

рівень 

РЕГ-КГ 

після 

експерим

енту 

КГ ЕГ КГ ЕГ 

1 2 3 4 5 6 

Маса тіла,  

кг 

65,71 

±6,58 

65,32 

±7,31 

62,84* 

±4,26 

56,74*** 

±5,02 

<0,001 

Індекс Кетле,  

г×см-1 

404,86 

± 39,57 

407,41 

±45,64 

387,25* 

±25,70 

353,96*** 

±32,08 

<0,001 

ЖЄЛ,  

л 

2831,58 

±150,62 

2844,74 

±220,85 

2900,00* 

± 121,40 

3128,95*** 

± 193,18 

<0,001 

Силовий індекс,  

% 

рівень 

36,29 

± 3,35 

Н 

36,15 

±4,25 

Н 

37,86* 

± 2,63 

Н 

41,96** 

± 4,12 

Н-НС 

<0,001 

Життєвий індекс,  

мл×кг-1 

рівень 

43,30 

±4,54 

НС 

44,06 

±5,87 

НС 

46,33** 

±3,33 

С 

55,59** 

± 6,10 

ВС 

<0,001 

ЧСС,  

уд./хв 

75,29 

± 3,82 

75,05  

± 4,31 

73,18** 

±3,38 

69,16*** 

± 3,69 

<0,001 

Систолічний об’єм, 

мл 

38,72 

±10,17 

38,14 

±8,96 

37,08 

±7,54 

36,91 

±5,15 

>0,05 

Систолічний 

артеріальний тиск, 

 мм.рт.ст 

136,32 

± 10,43 

133,05 

±9,38 

131,58* 

±7,17 

128,82* 

±6,43 

>0,05 

Діастолічний 

артеріальний тиск, 

 мм.рт.ст 

84,87 

±9,83 

84,18 

±9,06 

84,21 

±7,12 

83,68 

± 3,92 

>0,05 

Пульсовий тиск, 

мм.рт.ст 

51,45 

±12,13 

48,86 

±9,48 

47,37 

±8,49 

45,79 

±7,74 

>0,05 

Час відновлення 

ЧСС після 20 

присідань / 30 с, с 

 рівень 

118,53  

±3,16 

С 

115,58  

± 2,46 

С 

115,58 *** 

±2,42 

С 

114,16 *** 

± 2,47 

С 

=0,06 
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Продовження таблиці 5.1 

1 2 3 4 5 6 

Хвилинний об’єм 

крові,  

мл 

2920,40 

±788,42 

2856,64 

±667,43 

2721,50 

± 599,43 

2547,81** 

± 343,33 

>0,05 

Сила кисті 

(правої),  

кг 

23,66 

±1,20 

23,39 

±1,92 

23,71 

±1,19 

23,66 

±1,63 

>0,05 

Сила кисті  

(лівої),  

кг 

23,53 

±1,19 

23,16 

±2,21 

23,61 

±1,16 

23,42 

±1,87 

>0,05 

Індекс Руф’є,  

балів 

рівень 

13,79 

±1,56 

НС 

13,75 

±1,42 

НС 

11,01** 

±1,31 

НС 

7,86*** 

±2,10 

С 

<0,001 

Індекс Робінсона,  

ум. од.  

рівень 

102,64 

± 9,37 

Н 

99,98 

± 10,23 

Н 

96,36** 

± 7,67 

Н 

89,16*** 

± 7,47 

НС 

<0,001 

Адаптаційний 

потенціал, балів 

рівень 

2,76 

±0,23 

напруж. 

2,72 

±0,23 

напруж. 

2,47 

±0,36 

напруж. 

1,98 

±0,13 

задов. 

<0,001 

Фізична 

підготовленість, 

балів  

рівень 

71,64 

±15,92 

НС 

69,65 

±17,16 

Н 

81,83** 

±14,19 

НС 

102,75*** 

±14,21 

С 

<0,001 

Індекс 

соматичного 

здоров’я, балів 

рівень 

2,08 

±2,56 

Н 

2,32 

±3,46 

Н 

6,32** 

±2,28 

НС 

10,71*** 

±2,67 

С 

<0,001 

Примітки:  

1. * – розбіжності показників групи до та після педагогічного 

експерименту достовірні при р<0,05; ** – при p<0,01; *** – при p<0,001; 

2. рівні показників: ВС – вищий від середнього, С – середній, НС – нижчий 

від середнього, Н – низький 

 

Регулярні заняття оздоровчою ходьбою (як за авторською 

індивідуалізованою, так і за стандартною програмою занять виявилися 

однаково ефективними за показниками серцево-судинної системи (АТсист, 

тривалістю відновлення ЧСС після дозованого фізичного навантаження, 
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величиною працездатності серцево-судинної системи). Так нами встановлено, 

що вже після двох тижневих тренувань з оздоровчої ходьби у жінок похилого 

віку як в контрольній так і в експериментальній групах покращилися 

показники частоти серцевих скорочень приблизно на 30%. Це підтверджує 

важливу роль ходьби у покращенні або підтримці функціональних 

можливостей серцево-судинної системи літніх людей [144, 254], що сприяє 

поліпшенню постачання тканин киснем і їх живлення. 

Так, у результаті занять ходьбою протягом 22 тижнів відбулися 

достовірні (p<0,05-0,001) позитивні зміни в показниках абсолютної та 

відносної маси тіла жінок. Ефект зниження жирової маси тіла [188], зниження 

рівня загального холестерину, тригліцеридів та холестерину низької щільності 

у сироватці крові [219] у результаті регулярних занять ходьбою спостеріали і 

інші фахівці. Нами підтверджено дані [55, 265] про позитивний вплив 

оздоровчої ходьби на масу тіла жінок похилого віку; вже на третьому тижні 

занять у жінок контрольної та експериментальної груп відзначалися позитивні 

зміни у масі тіла, вона становила до мінус 4 кг. 

Отримані нами результати підтвердили дані фахівців [163, 224] про те, 

що в умовах регулярних занять ходьбою у літніх жінок покращуються 

результати складання тестів фізичної підготовленості. Так само, як і автори 

дослідження [225], ми спостерігали суттєве покращення (p<0,01-0,001) 

результатів тесту на аеробну витривалість. Установлений нами тісний зв'язок 

між показниками адаптаційного потенціалу, серцево-судинної системи та 

рівня фізичної підготовленості підтверджує думку авторів [9, 90] про більш 

об’єктивну оцінку стану фізичної підготовленості за тестом, розробленими 

фінськими спеціалістами у порівнянні із показниками, отриманими із 

використанням інших природних тестів. Це можна, на нашу думку пояснити 

тим, що методика розрахунку обох вказаних показників потребує урахування 

величин маси тіла людини та ЧСС. Як вказують науковці [29], у ходьбі по 

рівній місцевості із однаковою швидкістю рівень фізичного навантаження 

значною мірою залежить від маси тіла людини. Одночасно за твердженням 
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фахівців спортивної медицини [169] фіксується пряма залежність між рівнем 

фізичної підготовленості і показниками ЧСС після навантаження. 

Згідно отриманих нами даних заняття ходьбою сприяли збільшенню 

відносної сили кисті (p<0,05-0,01 в основному в результаті зниження маси тіла, 

позаяк величина сили кисті не змінилася). В умовах педагогічного 

експерименту зросли показники абсолютної (p<0,05-0,001) і відносної (p<0,01) 

ЖЄЛ, що свідчить про збільшення функціональних резервів системи 

зовнішнього дихання  у стані  спокою. Подібних даних в спеціальній 

літературі ми не спостерігали. Регулярні заняття ходьбою сприяли суттєвому 

(p<0,05-0,001) покращенню показників ССС: ЧCC (p<0,01-0,001), АТсист, 

тривалості відновлення після дозованого навантаження (p<0,001) та ПД 

(p<0,01), що пітверджує дані про покращення здатності CCC до відновлення 

тобто збільшення її функціональних резервів [218, 219, 279].  

У звязку із невеликою тривалістю нашого дослідження ми не 

спостерігали суттєвого зниження величин артеріального тиску в учасників 

експерименту, які зауважили інші дослідники у літніх людей після виконання 

ними систематичних вправ на витривалість [218, 279]. Вважається [145, 276], 

що для суттєвого зниження АТ у літніх людей потрібно більше ніж 30 тижнів 

занять, тоді як наша комплексна програма оздоровчої ходьби занять 

розрахована на 22 тижні. Разом із тим фахівці застерігають, що вправи 

потрібно продовжувати виконувати регулярно, оскільки припинення  призведе 

до втрати гіпотензивного ефекту [4, 275]. 

Нами у роцесі дослідження здійснено порівняльний аналіз 

морфофункціональних показників жінок похилого віку, які займалися 

ходьбою і тими, які займалися бігом. Наші дослідження підтвердили [201], що 

заняття оздоровчою ходьбою та оздоровчим бігом за морфофункціональними 

показниками у жінок похилого віку однаково ефективні, позаяк достовірних 

відмінностей між показниками груп не виявлено (Р>0,05). 

Результати наших досліджень розвинули дані про ефективність 

застосування засобів відновлення та їхній вплив на організм жінок похилого 
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віку [68, 70, 199]. В тижневих тренувальних циклах жінки застосовувалися 

масажі, ванни, парні тощо. Після місяця використання відновлювальних 

процедур 38 обстежуваних жінок похилого віку відчули позитивні зміни в 

організмі: легкість, піднесеність, відчуття задоволення та комфорту. Наші дані 

сприяли удосконаленню даних [48, 271] про вплив ранкової гімнастики на 

організм жінок похилого віку. Вже на третьому тижні систематичних занять 

38 обстежуваних жінок після виконання зарядки почували себе здоровими, 

сильними та енергійними. 

Ми доповнили дані [84, 106, 260] щодо ефективності ведення щоденника 

самоконтролю, який дає змогу свідомо стежити за станом здоров’я, впливом 

тренувань на організм, дотримуватися правил особистої гігієни, активно 

аналізувати методику оздоровчого заняття та дозування фізичного 

навантаження. Так за допомогою щоденника самоконтролю жінки 

експериментальної групи по своїм записам спостерігали за змінами які 

проходять в організмі під впливом занять оздоровчою ходьбою. 

У ході дослідження ми уперше довели, що комплексна програма 

оздоровчої ходьби більш ефективна, ніж традиційна (табл.5.1). Результати, 

отримані нами в ході дослідження, засвідчили, що  у процесі занять ходьбою 

протягом 22 тижнів за комплексно програмою оздоровчої ходьби відбулися 

достовірно (p<0,001) більші позитивні зміни в показниках абсолютної та 

відносної маси тіла жінок, ніж в умовах стандартної програми занять. Ходьба 

є поміркованою фізичною активністю, не надто енергійною, але при цьому 

достатньо інтенсивною, щоб викликати сприятливі зміни в організмі людей 

похилого віку при тривалому регулярному застосуванні.  

Нами встановлено, що заняття оздоровчою ходьбою не сприяють 

зміцненню сили рук жінок на відміну від занять Скандинавською ходьбою 

(Nordic walking), яка суттєво позитивно позначається на силі верхніх кінцівок 

і координованості рухів [196, 197, 215, 219]. 

Динаміка кількості осіб з різними ступенями адаптації, соматичного 

здоров’я, фізичної працездатності та ФП в умовах педагогічного експерименту 
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також підтверджує вищу ефективність авторської програми оздоровчої ходьби 

у порівнянні з традиційною (рис.5.1).   

  

  

Рис.5.1. Зміни кількості жінок (%) з різними рівнями показників в 

умовах педагогічного експерименту 

Примітка. В – високий, ВС – вищий від середнього, С – середній, НС – 

нижчий від середнього, Н - низький 

 

У результаті проведеного дисертаційного дослідження отримані нами 

наукові результати умовно можна об’єднати у три групи: такі, що 

удосконалюють існуючі дані; такі, що надають подальшого розвитку 

уявленням, існуючим на сьогодні і абсолютно нові з порушеної проблематики. 

Зокрема нашими дослідженнями підтверджено: 

- дані [65, 145] про показники фізичного розвитку, фізичної 

підготовленості, мотиви і перешкоди для регулярних тренувальних 

занять [8, 153, 162] жінок похилого віку, значення ведення щоденника 
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самоконтролю [67, 111] для підвищення свідомого ставлення до стану 

свого здоров’я; 

- дані [84, 119, 144, 149, 157, 267] про те, що ходьба – допустима, 

безпечна, проста та ефективна форма фізичного тренування літніх людей і 

тому може бути рекомендована широкому колу людей; 

Набули подальшого розвитку результатам досліджень 80-х років 

минулого століття [19, 46, 74, 81, 88] і їхніх послідовників [20, 50, 65, 89]; 

- дані про вплив регулярних занять ходьбою на функціональні 

показники серцево-судинної системи [249, 256, 285, 298, 299]; показники сили 

рук [256, 257, 267], маси тіла жінок похилого віку [55, 63, 159, 207], 

психоемоційного стану [41] жінок похилого віку;  

- дані [224, 227] про оптимальні параметри оздоровчих програм 

ходьбою для жінок похилого віку та ефективність застосування засобів 

відновлення та їхній вплив на організм жінок похилого віку [66, 68]; про 

однакову ефективність занять оздоровчою ходьбою та оздоровчим бігом у 

жінок похилого віку [43] за морфофункціональними показниками. 

Нами уперше обгрунтовано зміст освітньої, рухової, рекреаційної та 

контрольної компонент комплексної програми оздоровчої ходьби для жінок 

похилого віку, яка складалася із програми занять ходьбою із регламентованим 

індивідуалізованим за обсягом та інтенсивністю навантаженням, 

рекомендованими комплексами загальнорозвивальних, спеціальних вправ і 

стретчингу; програми відпочинку і відновлення із рекомендаціями щодо 

застосування засобів гідротерапії, харчування і питтєвого режиму; програми 

реєстрації об’єктивних і суб’єктивних показників контролю; освітньої 

програми (навчання в університеті 3 віку), спрямовану на оптимізацію 

фізичної активності, формування/підтримання мотивації і освітньої 

компетентності у веденні здорового способу життя. Експериментальним 

шляхом доведено ефективність програми оздоровчої ходьби для жінок 

похилого віку, розрахованої на 22 тижні занять тривалістю 15-20 – 35-40 хв, 

що передбачає поступове збільшення їх кількості на тиждень з 3-х до 5-ти, 
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дистанції – з 400-500 м до 1500–2800 м, швидкості ходьби – з 2,5-3 до 5 км/год 

та ЧСС – з 100 до 110–140 уд./хв; 

- уперше обґрунтовано алгоритм індивідуалізації обсягу та 

інтенсивності навантаження, відпочинку та засобів відновлення на підставі 

об’єктивних і суб’єктивних показників самоконтролю жінок похилого віку з 

серцево-судинними захворюваннями, ожирінням та практично здорових жінок 

похилого віку. 

Таким чином, три групи даних, які отримали в результаті проведених 

нами педагогічних досліджень, тісно взаємопов’язані між собою, логічно 

доповнюють одні одних і створюють чітке уявлення про заняття з оздоровчої 

ходьби, які забезпечують оптимізацію фізкультурної активності жінок 

похилого віку. 

 

Результати цього розділу опубліковані [105, 104]. 

 

Перспективи подальших досліджень вбачаємо в удосконаленні 

розробленої програми занять із введенням засобів силового спрямування. 
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ВИСНОВКИ 

1. Збільшення кількості літніх людей вимагає всебічного врахування їхніх 

специфічних потреб (незалежності і безпеки, реалізації внутрішнього 

потенціалу, освіти, культури і відпочинку) як особливої категорії громадян. 

Регулярні заняття оздоровчою ходьбою супроводжуються позитивними 

змінами в діяльності серцево-судинної системи, сприяють зниженню кількості 

жиру в організмі. У рекомендаціях для осіб похилого віку спостерігаються 

великі відмінності за довжиною дистанції ходьби, стрімкістю зростання її 

величини, показаними величинами ЧСС тощо. Так, фахівці рекомендують 

займатися ходьбою 2-4 рази на тиждень, тривалість заняття повинна становити 

20-50 хв., інтенсивність – від 65-85% ЧССmах, (74±7%), максимальна 

споживання кисню – VO2mах, коливалася приблизно 53-73% (64±8%), резервна 

ЧСС коливалася від 45 до 78% (62±12%). Хоча доведено ефективність 

програмування самостійних занять, проте готові до використання комплексні 

індивідуалізовані програми оздоровчої ходьби для жінок похилого віку 

відсутні. Це перешкоджає укладанню програм самостійних занять ходьбою, а 

отже, і поліпшенню функціональних показників жінок похилого віку. В умовах 

загострення проблеми активного довголіття розроблення комплексних програм 

оздоровчих занять осіб похилого віку для продовження тривалості життя і 

поліпшення його якості є необхідним і соціально важливим. 

2. Незважаючи на декларацію позитивного ставлення до занять 

фізичними вправами, жінки похилого віку мають низьку фізичну активність 

(відстань, яку долають за день, менша за 2 км). Слабке здоров’я (57%) вони 

називають основною перешкодою до занять фізичними вправами; прагнення 

його зміцнити (87%) є провідним мотивом, що спонукає жінок до занять. 

Також сприяють регулярним занятям фізичними вправами жінок похилого 

віку можливість спілкування (61%) та прагнення поліпшення настрою (56%). 

Жінки похилого віку (67%) зазначили, що часто хворіють; 82% з них 

мають хронічні захворювання, 87% скаржаться на болі в м’язах, суглобах, 

56 % – на безсоння. У результаті більша частина опитаних респонденток (63%) 

вважає рівень стану свого здоров’я нижчим за середній. Для жінок похилого 
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віку з низькою фізичною активністю характерні надмірна маса тіла і 

підвищений діастолічний артеріальний тиск; напруження механізмів адаптації 

серцево-судинної системи, нижчі за середні показники життєвого індексу, 

низькі рівні відносної сили кисті; нижча за середню витривалість. Рівень 

працездатності серцево-судинної системи більшості з них – нижчий за 

середній та низький (76% та 21% відповідно), а рівень соматичного здоров’я – 

низький та нижчий за середній (79% та 18% відповідно).  

Усі фахівці галузі фізичного виховання і спорту наголошують на 

важливості добору величини фізичного навантаження та тривалості занять 

ходьбою з урахуванням індивідуальних можливостей і стану здоров’я жінок 

похилого віку. Існують протиріччя між рекомендаціями фахівців щодо 

кількості занять оздоровчою ходьбою на тиждень і реальною практикою 

занять оздоровчою ходьбою жінок похилого віку: фахівці (66%) радять 

займатися оздоровчою ходьбою 3-5 разів, утім 61% жінок похилого віку 

займаються оздоровчою ходьбою щодня.  

З’ясовані мотиваційні, функціональні та методичні компоненти 

послужили передумовами для побудови комплексної програми оздоровчої 

ходьби для жінок похилого віку та алгоритму індивідуалізації навантажень. 

3. Аналіз показників фізичного розвитку жінок похилого віку з низькою 

фізичною активністю (індекс Кетле – 407,41±45,64 г×см-1, ЧСС – 

75,05±4,31 уд.хв-1, АТ – 133,05±9,38/84,18±9,06 мм рт. ст., індекс Робінсона – 

99,98±10,23 у.о., ЖЄЛ– 2844,74±220,85 мл) виявив нижчий за середній і 

низький рівень адаптивних можливостей у стані спокою. Також ми відзначали 

низький рівень відносної сили кисті (36,15±4,25 %) та нижчий за середній – 

життєвого індексу (44,06±5,87 мл×кг-1). Індекси соматичного здоров’я 

(2,32±3,46 бала), фізичної підготовленості (69,65±17,16 бала) та фізичної 

працездатності (13,75±1,42 бала) свідчили про низький (і нижчий за середній) 

рівень функціональних можливостей. Тільки час відновлення ЧСС після 

дозованого навантаження (115,58±2,46 с), відповідав середньому рівневі 

здоров’я жінок похилого віку. Це підтверджує важливість їх поліпшення 

засобами фізичного виховання.  
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4. Обґрунтована комплексна програма оздоровчої ходьби для жінок 

похилого віку містила чотири взаємопов’язані компоненти: освітній та 

психоемоційний, руховий, контрольний і рекреаційний. Освітній компонент 

передбачав навчання в Університеті третього віку, психоемоційний – 

спілкування з однодумцями і молодшими особами під час навчання і тренувань. 

Руховий містив індивідуалізовані програми тренувальних занять оздоровчої 

ходьби з комплексами вправ загального і спеціального розвитку, а також 

стретчингу. Рекреаційний компонент мав програму відновлення після занять із 

рекомендаціями застосування відновлювальних гідропроцедур, раціонального 

харчування і питного режиму. Контрольний компонент передбачав моніторинг 

об’єктивних та суб’єктивних показників жінок похилого віку і корегування на 

їх основі змісту індивідуалізованих програм тренувальних занять. Програми 

тренувальних занять з оздоровчої ходьби складалися з трьох етапів: 

підготовчого етапу – 8 тижнів з періодами стандартного (2 тижні) і варіативного 

(6 тижнів) навантаження, етапу підвищення швидкості – 12 тижнів і етапу 

переходу до щоденних занять з періодами стандартного (10 тижнів) і 

варіативного (16 тижнів) навантаження. Індивідуалізовано навантаження та 

засоби відновлення за укладеним автором алгоритмом: на макрорівні – на 

основі показників анамнезу, рівня функціонально-резервних можливостей 

організму, на мікрорівні – на основі результатів суб’єктивного самоконтролю 

жінок похилого віку і термінового контролю за результатами частотою 

серцевих скорочень. 

5. З’ясовано, що заняття оздоровчою ходьбою (як за традиційною, так і за 

комплексною програмою) сприяли суттєвому (р<0,05–0,001) поліпшенню 

низки показників (абсолютної та відносної маси тіла, абсолютної та відносної 

ЖЄЛ, відносної сили кисті, ЧСС, АТсист. часу відновлення ЧСС після  

20 присідань за 30 с, індексу Робінсона). Це підтверджує позитивний вплив 

регулярних занять оздоровчою ходьбою на фізичний розвиток, функціональний 

стан серцево-судинної системи організму жінок похилого віку. Разом із тим 

заняття ходьбою впродовж цього періоду не вплинули на систолічний об’єм, 

АТдіаст. і силу кисті жінок похилого віку, що свідчить про недостатність 
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тривалості експерименту для гіпотензивного ефекту і про важливість уведення 

до програми оздоровчої ходьби засобів для зміцнення м’язів. 

6. Спостерігали суттєве (р<0,001) поліпшення показників маси тіла  

(з 65,32±7,31 до 56,74±5,02 кг), функціональних показників: ЖЄЛ  

(з 2844,74±220,85 до 3128,95±193,18 мл), ЧСС (з 75,05±4,31 до 69,16±3,69 

уд. хв-1), індексу Робінсона (з 99,98±10,23 до 89,16±7,47 у.о.), індексу Руфф’є 

(з 13,75±1,42 у.о. до 7,86±2,10 у.о.); індексу соматичного здоров’я (з 2,32±3,46 

до 10,71±2,67 бала), адаптаційного потенціалу (з 2,72±0,23 до 1,98±0,13 бала) 

і витривалості (з 69,65±17,16 бала до 102,75±14,21 бала) – у жінок ЕГ, що 

займалися за комплексною програмою оздоровчої ходьби, порівняно з 

результатами занять за традиційною програмою. Це свідчить про вищу 

ефективність комплексної програми оздоровчої ходьби щодо поліпшення 

адаптації, збільшення функціональних резервів серцево-судинної і дихальної 

систем у стані спокою жінок похилого віку, що сприяє зміцненню соматичного 

здоров’я, підвищенню фізичної працездатності та фізичної підготовленості. 
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Додаток Б 

Приклад структури одного із занять оздоровчою ходьбою  

із жінками похилого віку  

Час-

тина 
Основні вправи 

Трива-

лість, 

хв. 

Організаційно-

методичні 

вказівки 

Цільова 

настанова 

П
ід

го
то

в
ч

а 

Розминка: Повороти 

голови, нахили голови 

вправо і вліво колові 

рухи плечима, колові 

рухи в колінних 

суглобах, 

напівприсіди, випади, 

колові оберти тазом, 

імітація рухів рук як 

при ходьбі. 

5 – 8  

хв 

Темп рухів від 

низького до 

середнього з 

невеликою 

амплітудою 

 

 

 

 

Поступова 

адаптація 

організму до 

фізичних 

навантажень 

О
сн

о
в
н

а 

Ходьба зі швидкістю 

70-90кр/хв. ЧСС 100-

120 уд/хв Дистанція 

1500-2000м, 

швидкість 3-4км/год. 

25хв 

Постановка ноги 

з п’ятки на носок, 

перекат з п’ятки 

на носок, ноги в 

колінних сугло-

бах не згинати, 

руки зігнуті в 

ліктьових сугло-

бах, повна 

амплітуда рухів. 

Активізація 

симпатичної 

частини 

вегетативне 

нервової 

системи. 

Тренування 

вестибулярног

о апарату. 

Загальне 

зміцнення 

організму. 

З
ак

л
ю

ч
н

а 

Вправи на 

розтягування м’язів 

гомілки, передньої і 

задньої поверхні 

стегна, попереку. 

10-12 

хв 

В різних 

вихідних 

положеннях, 

повільно з 

фіксуванням поз 

та подальшим 

розслабленням. 

Забезпечення 

психотонічної 

післядії 

процедури 

  
Усього 

45 хв 
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Додаток В1 

Алгоритм індивідуалізації навантаження на макрорівні  

(під час побудови програм занять) 

1. Підготовчий етап (8 тижнів) 

Період стандартного навантаження 

програми занять 1-2 тижнів 

(для здорових/ осіб з серцево-судинними захворюваннями в анамнезі/ 

осіб з ожирінням) 

Період варіативного навантаження  

залежно від рівнів функціонально-резервних можливостей серцево-судинної 

системи: 

низький і нижчий 

від середнього рівні 
середній рівень високий і вищий за середній рівні 

програми занять 3-8 

тижнів 

 

програми занять 

11-16 тижнів (без 

зміни швидкості) 

програми занять 19-24 тижнів (без 

змін швидкості) 

2. Етап підвищення швидкості ходьби (9-22 тижні) 

програми занять      

9-22 тижнів 

програми занять 

17-36 тижнів 
програми занять 25-44 тижнів 

3. Етап поступового переходу до щоденних занять (23-32 тижні) 

Період стандартного навантаження 

програми занять 23-

32 тижнів 

програми занять 

37-46 тижнів  
програми занять 45-54  тижнів 

Період варіативного навантаження 

програми занять    

33-48  

(більші за обсягом 

тренування у 

вихідні) 

програми занять 

47-62  

(більші за 

інтенсивністю 

тренування у 

вихідні) 

 

програми занять 55-70  

(більші за обсягом або 

інтенсивністю тренування у 

вихідні дні і ще в один з днів 

серед тижня) 
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Додаток В2 

Алгоритм індивідуалізації навантаження на мікрорівні 

(під час заняття)  

1) аналіз показників самопочуття (щоденно) 

- якщо оцінка «добре» за усіма показниками суб’єктивного 

самооцінювання (посередні показники настрою і/або бажання займатися 

і/або апетиту) – програму залишити без змін 

- якщо «посередньо» за показниками самооцінювання самопочуття і/або 

переносимості навантажень і/або працездатності – рекомендувати 

додатковий день відпочинку, масаж 

- якщо «погано» - за показниками самопочуття і/або переносимості 

навантажень і/або працездатності – 

пропонувати програму першого тижня занять, після нього – повернутися 

до запланованої раніше програми занять 

2) аналіз показників ЧСС під час заняття 

- ЧСС в межах рекомендованої норми ±10 уд/хв – залишити 

рекомендовані програми без змін 

- ЧСС більша ≥11 уд./хв. від норми – зменшити темп кроків на 10-20 за 

1 хв. 

- ЧСС менша запланованої на ≥11уд/хв.: 

рівні функціонально-резервних можливостей серцево-судинної системи 

низький і 

нижчий від 

середнього  

середній рівень високий і вищий за середній 

перейти  

на ходьбу  

по піску, траві 

перейти  

на ходьбу в гору 

(10˚), чи помірно-

пересіченою 

місцевістю 

- одягти обтяження у вигляді манжет 

на гомілки; 

- або в середині дистанції 

пришвидшити темп ходьби (на 10-

20 кроків/хв.) протягом 1,5–10(15) 

хв., після чого повернутися до 

запланованого темпу 
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3) аналіз показників ЧСС після заняття  

- якщо після 10-хвилинного відпочинку після завершення заняття 

частота пульсу знижується на ≥30 % – попередження (виведення 

інформації на дисплей) учасника про важливість дотримуватися 

рекомендацій стосовно інтенсивності навантаження 

для практично здорових і осіб з 

ожирінням – рекомендувати 

сауну/парну, гарячу ванну /душ для 

ніг, масаж 

для осіб з серцево-судинними 

захворюваннями в анамнезі – 

рекомендувати парну, гарячий душ 

для ніг, масаж 

- якщо після 10-хвилинного відпочинку після заняття частота пульсу 

знижується на 20-30 % – рекомендувати  перейти до програми 

попереднього тижня, відновлювальні процедури 

- якщо частота пульсу після 10-хвилинного відпочинку після заняття 

знизилася лише на 10-20 % – рекомендувати перейти до програми 

позаминулого тижня 
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Додаток Г 

Комплекс вправ загального розвитку 

• Шия. Випрямивши спину, робіть повільні, плавні обертальні рухи 

головою - 15-20 разів на один бік і стільки ж в інший. Ця вправа допоможе 

розім'яти верхній відділ хребта і поліпшити кровопостачання мозку. 

• Плечовий пояс. Стоячи прямо, плавно піднімайте руки через 

сторони вгору, здійснюючи це рух на вдиху. У верхній точці, набравши в 

легені якомога більше повітря, затримайтеся на 1-2 секунди, і швидко 

опустіть руки, зробивши потужний видих. Повторіть 20-25 разів. Вправа 

розминає плечові суглоби і готує легкі до бігу. 

• Плечовий пояс, грудний і поперековий відділи хребта. 

Встаньте прямо, ноги поставте трохи ширше плечей. Руки розставте в 

сторони. Нахиляючись вперед, по черзі торкайтеся правою рукою лівого 

носка, а лівою - правого. Ноги намагайтеся не згинати в колінах. Повторіть 

по 20 разів на кожну сторону. 

• Хребет. Встаньте прямо, руки складіть перед собою так, немов 

сидите за шкільною партою. Плавно поверніть корпус вліво, ніби вас 

покликали, а ви обертаєтеся. Голову намагайтеся максимально повернути 

назад, а таз зберігати нерухомим. Ліву руку при цьому теж відведіть назад. 

Повторіть те ж саме для правої сторони. Виконуйте по черзі,  

по 15-20 повторень на кожну сторону. 

• Поперек, кульшові суглоби. Ноги поставте на ширині плечей, 

руки упріть в боки. Здійснюйте обертальні рухи тазом – 15 раз вліво,  

15 вправо. 

• Поперек. Початкове положення таке ж, як і в попередній вправі, 

тільки обертальні рухи потрібно здійснювати корпусом, максимально 

нахиляючись вперед, назад і в сторони. 

• Колінні суглоби. Встаньте прямо, одну ногу витягніть перед 

собою і зігніть в коліні. Здійснюйте обертальні рухи гомілкою – 15 разів 



202 

вліво і стільки ж вправо. Повторіть те ж саме для іншої ноги. Якщо вам 

важко тримати рівновагу, притримуйтеся рукою за опору. 

• Гомілковостопні суглоби. Робіть обертальні рухи ступні – 

спочатку 15 вліво, потім вправо. Повторіть те ж саме для іншої ноги. 

• Кульшові, колінні і гомілковостопні суглоби. Встаньте прямо, 

ноги на ширині плечей. Носки розгорніть трохи в сторони. Присідайте, не 

відриваючи п'ять від землі і не виводячи коліна за лінію носків. Кількість 

повторень – 20-25. 

• пройти в швидкому темпі 100-200 метрів. При цьому намагайтеся 

активно рухати руками, як лижник, щоб зберігати злегка прискорений 

пульс. 
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Додаток Д 

Комплекс спеціальних вправ 

1. Ходьба по прямій до 100 – 200 м. 

2. Твіст-ходьба, ходьба зі спіральними рухами різних частин 

тіла. Найбільш важливим видом твіст-ходьби є ходьба за участю тулуба. 

Існує твіст-ходьба з рухом рук і ніг, поперекового відділу хребта, їх 

поєднання. Ритм твісту характеризує спосіб поєднання твіст-рухів 

різних частин тіла з кроком ходьби: прискорений, нормальний, 

уповільнений. 

3. Ходьба вісімкою. Діаметри кругів вісімки поступово 

скорочуються з 5 до 3 метрів. Ця вправа допомагає відпрацьовувати 

повороти тазу при ходьбі. 

4. Ходьба протокроком - дещо середнє між бігом и ходьбою. 

Плечі рухаються разом з ногами, руки висять. 

5. Ходьба боком хресними кроками (наприклад, крок правою 

ногою перед лівою, крок правою ззаду лівої і т. д.). Вправа зміцнює м'язи 

тазу. 

6. ходьба з енергійним проштовхуванням стопи вперед до 

відмови в трьох позиціях: з розворотом стоп назовні під кутом 45 

градусів; при звичайному паралельному положенні стоп; з розворотом 

стоп всередину під тим же кутом,  

7. Ходьба дріботливою ходою (тільки по м'якій поверні). Руки 

опущені уздовж тіла, плечі розслаблені, пересування короткими 

частими кроками, ставлячи ногу перекатом з носка на п'яту і акцентуючи 

увагу на повне розгинання ніг в колінних суглобах. Вправа розвиває 

здатність узгоджувати частоту і довжину кроків, а також повністю 

розгинати ноги в колінах під час ходьби. 

8. Ходьба з повільним просуванням вперед, імітуючи «крок 

ковзаняра».  
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9. Ходьба випадами, з поворотом верхньої частини тіла (при 

випаді правою ногою плечовий пояс повертається вправо і навпаки). 

Ця вправа зміцнює м'язові групи спини і живота. 

10. Піднімання сходами (через сходинку). 
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Додаток Е 

Орієнтовні меню для жінок похилого віку 

І варіант 

Дні тижня 
Приймання їжі 

сніданок обід вечеря 

понеділок 

варена риба з 

овочами та 

зеленим чаєм 

варене м'ясо з 

салатом зі свіжих 

овочів, овочевий 

супчик і фрукти 

запіканка з сиру і 

моркви, кефір. 

вівторок 

гречка і трохи 

вареної 

яловичини, 

трав'яний чай і 

огірки. 

яблука, запечені в 

духовці і борщ 

несолодкий 

йогурт, сир з 

родзинками і 

зелений чай 

середа 
паровий омлет з 

чаєм і горошком 

риба, запечена з 

картоплею, салат 

з огірків і 

капусти, фрукти. 

овочеве рагу, 

яблуко і чай. 

четвер 

парові котлети і 

салат з помідорів 

з цибулею і 

домашнім 

рослинним 

маслом 

легкий овочевий 

суп, шматочок 

бісквіта 

запіканка з сиром 

і яблуками, 

м'ятний чай 

пятниця 

вівсянка, 

бутерброд з 

сиром, зелений 

чай 

печеня з 

нежирним м'ясом 

і фрукти 

м'які печінкові 

котлети з 

картопляним 

пюре, 

ромашковий чай з 

медом 

субота 

в'язка каша з 

рисом, бутерброд 

з маслом і сиром, 

чай з бергамотом 

тушковані овочі, 

парова біла риба, 

апельсин. 

кабачкові оладки, 

сметана, кефір 

неділя 

варені яйця, салат 

з помідорами і 

огірками, твердий 

сир і чай 

варена куряча 

грудка, вінегрет, 

банан 

перетертий сир зі 

сметаною і 

фруктами, чай на 

травах. 
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ІІ варіант 

Дні тижня 
Прийоми їжі 

сніданок обід вечеря 

понеділок 
овочі, відварна 

риба, зелений чай 

овочевий салат, 

вегетаріанський 

суп, відварне 

м'ясо, будь-який 

фрукт 

морквяно-сирна 

запіканка, кефір 

вівторок 

салат з огірків, 

гречана каша, 

відварене м'ясо, 

зелений чай 

печені яблука, 

житній хліб, борщ 

сир з 

сухофруктами, 

кисломолочний 

продукт, 

трав'яний чай 

середа омлет, чай 

риба-гриль, 

печена картопля, 

овочевий салат, 

яблуко 

тушковані овочі 

трав'яний чай, 

жменю 

сухофруктів 

четвер 

салат з помідорів, 

відварені 

фрикадельки з 

м'яса 

фруктовий салат, 

вегетаріанський 

суп 

сирна запіканка, 

трав'яний чай 

пятниця 
житній хліб з 

сиром, вівсяна 

каша, чай з медом 

тушковані овочі, 

дієтичне м'ясо, 

апельсин 

морквяне пюре, 

м'ясне суфле, 

трав'яний чай 

субота 

рисова каша, хліб 

з сиром, зелений 

чай 

риба, рагу з 

овочів, ківі 

оладки з кабачків, 

банан, легкий 

йогурт 

неділя 

омлет, овочевий 

салат, шматочок 

сиру, трав'яний 

чай 

вінегрет, відварна 

курка, яблуко 

сир, трав'яний чай 

з медом 
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Додаток Є 

СПИСОК ОПУБЛІКОВАНИХ ПРАЦЬ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

Наукові праці, в яких опубліковано основні наукові результати 

дисертації 

1. Mykhalchuk TD. The study of the eaaectiveness of the develop 

program on fitness walking elderly womens bodies. Life and movement. 2016; 

1-2(8):5–10. 

2. Михальчук ТД. Чому ходьба, а не біг для осіб похилого віку. В: 

Вісник Чернігів. нац. пед. ун-ту імені Т. Г. Шевченка. Серія: Педагогічні 

науки. Фізичне виховання та спорт. Зб. наук. пр. Чернігів; 2012;98(4),  

с. 124–7.  

3. Михальчук ТД. Особливості впливу занять оздоровчою ходьбою на 

організм людей похилого віку. Педагогіка, психологія та медико-біологічні 

проблеми фізичного виховання і спорту. 2011;4:115–7. 

4. Михальчук ТД. Особливості показників самоконтролю в оздоровчій 

ходьбі з особами похилого віку. Педагогіка, психологія та медико-біологічні 

проблеми фізичного виховання і спорту. 2012;4:85–7. 

5. Михальчук ТД. Комп’ютерна програма занять оздоровчою ходьбою 

для жінок похилого віку. В: Арзютов ГМ, редактор. Науковий часопис Нац. 

пед. ун-ту імені М. П. Драгоманова. Серія 15, Науково-педагогічні проблеми 

фізичної культури (фізична культура і спорт). Зб. наук. пр. Київ; 2013;7(33)1, 

с. 531–6. 

6. Михальчук ТД, Боднар ІР. Вплив занять ходьбою на адаптацію, 

працездатніть, соматичне зоровя і фізичну підготовленість жінок похилого 

віку. В: Тимошенко ОВ, редактор. Науковий часопис Нац. пед. ун-ту імені 

М. П. Драгоманова. Серія 15, Науково-педагогічні проблеми фізичної 

культури (фізична культура і спорт). Зб. наук. пр. Київ; 2019;10(118)19,  

с. 101–6. 
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Здобувачеві належить постановка проблеми, збір, обробка та 

трактування даних дослідження. 

 

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 

7. Михальчук ТД. Оздоровча ходьба найкращий засіб рухової 

активності для осіб похилого віку. В: Сучасні проблеми фізичної підготовки 

різних груп населення. Матеріали ІІ Всеукр. електрон. наук.-практ. конф. 

студ. та мол. вчених Південноукр. нац. пед. ун-ту імені К. Д. Ушинського. 

Одеса; 2011, с. 36–8. 

8. Михальчук ТД. Оздоровча ходьба для осіб похилого віку. В: Здоровье 

для всех. Материалы III Междунар. науч.-практ. конф. Пинск; 2011,  

с. 187–9. 

9. Михальчук ТД. Дослідження мотивації людей похилого віку до 

занять оздоровчою ходьбою. В: Матеріали XII Всеукр. наук.-практ. конф. 

мол. учених з міжнар. участю. Суми; 2012;1, с. 161–4.  

10. Михальчук ТД. Вплив індивідуалізваної комп’ютеризованої 

програми занять оздоровчою ходьбою на функціональний стан та фізичну 

підготовленість жінок похилого віку. In: Eurasian scientific congress. The 9 th 

International scientific and practical conference. Barcelona: Barca Academy 

Publishing; 2020, р. 118–22.  

 

Наукові праці, які додатково відображають наукові результати 

дисертації 

11. Петришин ЮВ, Михальчук ТД, Павлось РМ, винахідники; 

патентовласники. Спосіб індивідуальних занять оздоровчою ходьбою. 

Патент № 82456 України. 2013 Жовт. 1. 

Здобувачу належить ідея, обгрунтування, опис корисної моделі  
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12. Михайльчук ТД, розробник; власник. Комп’ютерна програма 

„Заняття оздоровчою ходьбою для жінок похилого віку”. Авторське свід. № 

57680 України. 2014 Груд. 17. 

 


