Обучение по программе повышенной физической активности должно улучшить здоровье и физическую форму школьников 6-13 лет ("Kinder-Sportstudie KISS"): дизайн рандомизированного контролируемого исследования [ISRCTN15360785]

Задумка и реализация научно-исследовательского проекта
Оптимальное количество уроков физкультуры в школе, проведение которых обеспечивает государство, является одной из самых противоречивых тем для обсуждения во многих странах, в том числе и в Швейцарии [1]. Важность нарастающей проблемы малоподвижного образа жизни у детей с серьезными нарушениями здоровья, такими как ожирение, диабет 2 типа, гипертония, остеопороз и плохая физическая форма, крайне недооценена. Поэтому Федеральное бюро спорта Швейцарии (FOSPO) решило оценить текущий уровень физической активности (ФА), физической подготовки и здоровья учащихся начальных школ Швейцарии и внедрить в учебный процесс программу повышения физической активности сроком на один учебный год с повторным врачебным наблюдением через три года.
Аргументы для публикации проекта исследования

В статье будет описан дизайн рандомизированного контролируемого исследования, целью которого является оценка эффективности школьной программы повышения физической активности в течение одного учебного года. Публикация дизайна РКИ до получения результатов имеет важные преимущества. Независимо от полученных результатов, есть возможность критически оценить качество методов исследования. Например, результаты уже опубликованной статьи, даже если они не утешительны, тоже будут опубликованы. Дизайн исследования включает более подробное описание испытуемых, вмешательства и всех проведенных измерений, в отличие от того описания, которое публикуется в разделе «Методы» обычной статьи, описывающей в основном результаты исследования. Этот план-проект поможет исследователям в данной области оценить использованные методы и возможность их применения в последующих РКИ. Приведенная информация будет интересна медицинским сотрудникам, а также педагогам, которые смогут применить метод вмешательства в случае успеха данного исследования.

Введение

За последние десятилетия количество людей, ведущих сидячий образ жизни (имеющих недостаточный уровень физической активности), значительно увеличилось, что повысило риск развития ожирения, сахарного диабета, сердечно-сосудистых заболеваний, остеопороза и психосоциальных перенапряжений [2]. Несмотря на постоянные попытки увеличить физическую активность у большинства населения, лишь малая часть взрослых и детей развитых стран имеет уровень физической активности достаточный для поддержания и улучшения здоровья, физической формы и психосоциального благополучия [3]. Доказано, что проблема недостаточной физической активности формируется в детстве и продолжает существовать во взрослой жизни [4]. Факторами риска, способствующими формированию сидячего образа жизни, являются частое нахождение перед телевизором и /или за компьютером, отсутствие возможности играть на улице или добираться до школы активным путем, неактивные родители или родители, не поддерживающие активность своего ребенка, а также недостаток физической культуры в школе. Несмотря на то, что аэробная физическая подготовка детей не так тесно связана с их физической активностью, низкая физическая активность и плохая физическая форма влияют на факторы риска развития сердечно-сосудистых заболеваний[5], даже после потери веса и/или избавления от ожирения [5].

В настоящее время около 40-50% взрослого населения Европы имеет избыточный вес. Избыточный вес – один из основных факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета 2 типа, заболеваний опорно-двигательного аппарата и ухудшения качества жизни [6]. Сегодняшняя распространенность избыточного веса и ожирения у населения в значительной степени вызвана окружающей средой, которая способствует чрезмерному потреблению пищи и препятствует физической активности [7]. Рост ожирения был зафиксирован даже среди детей и подростков. В 2002 году 16,6% и 19,9% швейцарских мальчиков и девочек в возрасте 6-12-лет имели избыточный вес [8]. Даже если вес подростков, страдающих ожирением, во взрослой жизни приходит в норму, они все равно подвержены риску развития сердечно-сосудистых заболеваний [9]. Кроме того, существует тесная связь между (центральным) ожирением и такими сердечно-сосудистыми заболеваниями, как резистентность к инсулину, гипертония, дислипидемия и хронические неспецифические воспаления у детей и подростков [5,10]. Распространенность метаболического синдрома резко увеличилась, и на сегодняшний день 46% американских подростков имеют по крайней мере один фактор риска метаболического синдрома [11]. Дети с избыточным весом также находятся в группе риска развития ортопедических осложнений и страдают от социальной стигматизации и дискриминации [12].

Физическая активность положительно влияет не только на физиологические параметры, но и на психологические аспекты. По некоторым данным, минимум 50% учащихся начальных школ подвержены стрессу и плохо [13] спят. Регулярная физическая активность помогает справляться со стрессом и приводит к улучшению качества жизни и ее восприятия[14]. Кроме того, доказано положительное влияние физической активности на симптомы тревоги и депрессии[15]. Физическая активность оказывает воздействие не только на индивидуальном уровне, но влияет и на атмосферу в школе, повышая социальную компетентность в классах. Это приводит к улучшению социального поведения учащихся и педагогов, а также повышает уровень их удовлетворенности школой[16]. Кроме того, регулярная физическая активность уменьшает злоупотребление психоактивными веществами, например, никотином [17]. Дети с избыточным весом чаще имеют низкую самооценку и страдают от социальной стигматизации и дискриминации [12]. Одно из исследований показало, что год регулярной физической активности повышает самооценку детей [18].
Увеличение костной массы в период роста может стать одной из наиболее эффективных профилактик остеопороза - заболевания, от которого страдают миллионы людей во всем мире. Доказано, что упражнения с отягощениями и достаточное потребление кальция увеличивают костную массу детей и подростков [19,20]. Таким образом, польза от физической активности в детстве может ощущаться и во взрослой жизни[21].
В течение последних двух десятилетий на базе школ были проведены многие исследования с вмешательством (интервенционные исследования), способствующие повышению физической активности и формированию здорового образа жизни[22]. Тем не менее, в результате лишь некоторых из документально подтверждённых исследований физическая активность в школе повысилась [23,24]. В одном из них, напротив, из-за программы повышения ФА в школе наблюдалось снижение ФА вне школы[25].

В целом, результаты неутешительны, в основном из-за методологических ограничений, таких как нерандомизированность исследований, отсутствие объективных измерений ФА и физической подготовки, программы повышения ФА, разработанные неспециалистами, и неполный набор измерений показателей сердечно-сосудистой системы [22,26]. Кроме того, отсутствие общего увеличения ФА, наблюдаемое во многих интервенционных исследованиях на базе школ,  возможно вследствие увеличения количества часов, проведенных в сидячем положении вне школы, или вследствие недостаточного и непродолжительного вмешательства. Основным преимуществом интервенционных исследований детей младшего школьного возраста является доступность школ, так как в них проще осуществлять и контролировать изменения, улучшающие социальное поведение детей, а также возможность исследовать детей, принадлежащих к различным социальным слоям. Кроме того, чтобы повысить общую физическую активность, школа предоставляет возможность исследовать разные аспекты жизни детей до, во время и после занятий.
Методы/Дизайн исследования
Цели исследования

Цель предложенного проекта: при помощи РКИ установить, улучшило ли обучение по школьной программе с повышенной физической активностью общую ФА, физическую форму, физическое здоровье и психосоциальное благополучие детей в возрасте от 6 до 13 лет, при условии ежедневного обучения по этой программе в течение одного учебного года.

Результаты
В ходе вмешательства были получены следующие основные результаты:

1. увеличение общей ФА, зафиксированное с помощью акселерометра;

2. улучшение аэробной физической формы, выявленное по результатам челночного бега на дистанции 20м;

3. снижение процентного содержания жировой ткани, выявленное путем измерения толщины кожных складок;

4. улучшение качества жизни у экспериментальной группы по сравнению с контрольной группой, выявленное по результатам анкетирования.

Второстепенными результатами интервенционного исследования стали изменения в таких показателях, как общая физическая форма (т. е. сила, скорость, выносливость, гибкость и координация), состав тела (в том числе и распределение жировой ткани), показатели сердечно-сосудистой системы (артериальное давление, количество липидов в крови, метаболизм глюкозы, уровень C-реактивного белка, уровень адипонектина), состояние костей (в том числе минеральный состав костей, плотность костей тазобедренного сустава, поясничного отдела позвоночника и всего скелета, а также метаболизм костной ткани), психосоциальное здоровье (способность совладать с социальной действительностью и со стрессовыми ситуациями, социальная тревога, самооценка, злоупотребление психоактивными веществами) и рацион питания. Эти результаты были получены в ходе исследования различных подгрупп: учеников 1-го/2-го класса, девочек/мальчиков, детей различной весовой категории, пубертатной стадии и социально-экономической принадлежности.

Группы для исследований/Отбор испытуемых
 На рисунке1 изображена диаграмма процесса отбора участников. Отбор проходил в двух провинциях Швейцарии. Количество начальных школ в двух провинциях - 919. Из них 95 школ соответствовали критериям стратификации: расположение школ в сельской/ городской местности, обучение в школах 10–30% детей другой этнической принадлежности. Эти страты стали репрезентативной группой населения Швейцарии. Распределение участвующих школ по группам (т. е. кластерная рандомизация) происходило, исходя из желания этих 95 школ быть рандомизированными в экспериментальную группу, обучающуюся по программе с повышенной физической активностью, или в контрольную группу. 50% испытуемых учились в 1-м классе (6–8 лет), остальные - в 5-м классе (10–12 лет). Отбор происходил с равномерным распределением по половому признаку. 15 школ (в общей сложности 27 классов) были рандомизированы с помощью таблицы случайных чисел. 16 классов из 9 школ, расположенных в 6 населённых пунктах, были рандомизированы в экспериментальную группу (ЭГ), а 11 классов из 6 школ, расположенных в других населённых пунктах этих же провинций, были рандомизированы в контрольную группу (КГ). Количество школ экспериментальной группы, рекомендованных к увеличению вмешательства и сокращению издержек исследования, превысило количество подобных школ контрольной группы в соотношении 3:2. Данные о группах собирались исключительно в учебные часы, чтобы максимально исключить из исследования время, затраченное на передвижение.


Рисунок 1












Диаграмма отбора участников.

Несмотря на то, что программа вмешательства была внедрена только в учебный план детей экспериментальной группы, согласие на проведение анкетирования и всех измерений должны были дать все дети и хотя бы один родитель каждого участвующего ребенка. Исследование было одобрено Этическим Комитетом университета Базеля, Цюрихским университетом, а также кантональным этическим комитетом Аргау (Швейцария).

Анализ данных

Чтобы оценить успешность рандомизации, с помощью описательной статистики были сопоставлены начальные измерения обеих групп. В ходе первичного анализа были сопоставлены изменения в основных и второстепенных результатах экспериментальной и контрольной групп по принципу "intention to treat" (анализ результатов исследования исходя из распределения по группам на этапе рандомизации). Первоначальный анализ физических показателей был основан на двустороннем тестировании изменений в критериях основных результатов (общая физическая активность, аэробная физическая форма, процент жировой ткани, качество жизни) с учетом внутриклассовой корреляции (ВК)  вследствие кластерной рандомизации школой. Исследование проводилось таким образом, чтобы определить средний показатель воздействия на все измерения основных результатов исследования со стандартным отклонением от нормы 0,5 единицы (при ВК 0,10 - физическая сила - 79%, при ВК 0,06 - 90%). Размер выборки, требуемый для достижения ожидаемого уровня физической силы, составил 360 испытуемых. Данные получены при третьем тестировании показателей, через четыре года после оценки начального уровня испытуемых. Учитывая коэффициент отсева 10–15% и многочисленность второстепенных результатов, было отобрано 530 испытуемых в экспериментальную и контрольную группы, чтобы создать условия для адекватного тестирования следующей нулевой гипотезы исследования: В результате вмешательства не будет никакого различия в основных результатах экспериментальной и контрольной групп. Предварительно запланированные анализы будут проведены для подгрупп по возрастному признаку (1-й класс и 5-й класс), половому признаку, весовой категории, пубертатной стадии и социально-экономической принадлжености. 
В случае необходимости, корректировки были внесены в различия в базовых значениях. Эти же различия в результатах будут протестированы через 3 года.
Ход исследования

Все экспериментальные группы обучались по одному и тому же учебному плану, составленному учителями-экспертами в области физической культуры. Каждый урок физкультуры содержал в себе важные компоненты физической активности, направленные на улучшение здоровья детей: упражнения на развитие моторных навыков, на улучшение аэробной физической формы, на силу и динамическую нагрузку. Урок, как правило, состоял из 5-минутной разминки и заминки, 20 минут умеренной физической активности, постепенно перерастающей в энергичную, и 15 минут упражнений на силу и динамическую нагрузку. Уроки физического воспитания основывались на индивидуальном подходе, поэтому каждый ребенок получал задание, которое соответствовало его уровню. Важное значение предавалось созданию благоприятной и мотивирующей атмосферы на уроках, чтобы вызвать у детей только положительные эмоции по отношению к физической культуре.

За каждым классом экспериментальной группы был закреплен учитель-эксперт в области физической культуры. Каждые 2-4 недели проходили встречи учителей с директором программы и другими организаторами исследования с целью обсудить учебный план и решить возникшие проблемы. В соответствии с уровнем вмешательства (1,2 и 4), каждый школьный учитель получил необходимые инструкции, и на протяжении всего исследования тесно взаимодействовал с экспертом.

Дети с противопоказаниями к участию в программе (при наличии таких хронических заболеваний, как, например, врожденный порок сердца, тяжелые нарушения опорно-двигательного аппарата), были исключены из исследования. Программа вмешательства заключалась в повышении физической активности детей на уроках, на переменах и дома. Программа вмешательства для всех учеников 1-х и 5-х классов в течение одного учебного года:

1. Ежедневные уроки физической культуры. Школьные учителя проводили три урока физической культуры в неделею (по 45 минут каждый). Уроки были построены в соответствии с определенным учебным планом, разработанным экспертами в области физической культуры. Школьные учителя проходили обучение у экспертов, получая инструкции по проведению уроков физической культуры. Эксперты в области физической культуры проводили два дополнительных урока в неделю (по 45 минут каждый). В целях повышения педагогической компетентности школьные учителя присутствовали на уроках экспертов.

2. В соответствии с учебным планом, во время уроков проводились физкульт-минутки (2–5 минут каждая).

3. Испытуемые получали домашние задания  на развитие физической активности. Задания были подготовлены экспертами с целью улучшения моторных навыков, аэробной физической формы,  развития силы и прыгучести.

4.Школьные спортивные площадки были оборудованы так, чтобы создать условия для повышения активности детей во время перемен, до и после занятий.

5. Активность по  дороге в школу пропагандировалась листовками, которые раздавались родителям и учителям, а также школьными плакатами.

6. Семьи испытуемых в течение года получали листовки, в которых их призывали к повышению физической активности.

7. Во время уроков эксперты призывали детей меньше времени проводить перед телевизором и за компьютером. Каждый ребенок получил брошюру, в которой говорилось о необходимости уменьшения времени просмотра телевизора и увеличения физической активности.

Кроме того, дети и родители (экспериментальная и контрольная группа) получили 3 брошюры, содержащих основную информацию и советы по здоровому питанию. В брошюрах содержалась следующая информация: 1. Общая информация о правильном питании и пищевой пирамиде; 2. информация о важности кальция и витамина D для здоровья костей; 3. информация о здоровых перекусах в школе.

Контрольная группа продолжила обучение по обычному учебному плану, который включал три урока физкультуры (45 мин каждый) в неделю со школьными учителями. Дети и родители, в отличие от учителей, не знали о существовании школ  экспериментальной группы. Они думали, что целью исследования являлась оценка уровня физической активности, физической формы и здоровья детей Швейцарии.

Измерения

Все измерения (в начале и в конце исследования, а также спустя три года) испытуемых экспериментальной и контрольной группы производились каждые 3 недели. В Таблице 1 представлены все проведенные измерения. Так как необходимо было получить три вида измерений (клинические показатели, спортивные показатели и результаты анкетирования) было сформировано три команды специалистов, работавших одновременно в различных школах. Чтобы минимизировать разногласия в оценках наблюдателей, по 1-2 главных научных сотрудника каждой команды присутствовали при всех измерениях. Команда медицинских работников отвечала за антропометрию, оценку показателей сердечно-сосудистой системы, анализы крови и мочи и акселерометрию. Команда анкетеров обеспечивала получение респондентами анкет, их работу с анкетами и последующий сбор анкет. Команда спортивных наблюдателей проводила спортивные испытания. В организации исследования было задействовано большое количество человек, поэтому только часть их не знала о распределении по группам. К "слепым" относились измерения роста, веса, анализ биоэлектрического сопротивления, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия и некоторые спортивные испытания. Стандартизованное обучение сотрудников, проводящих измерения, прошло в рамках предварительного исследования за три месяца до начала настоящего исследования. В предварительном исследовании принимали участие учащиеся 2-х школ в возрасте 7-11 лет.
Обзор проведенных измерений


Таблица 1
Способы измерения

Физическая активность

Физическая активность испытуемых обеих групп измерялась акселерометром (СДЦ/АСС 7164, актиграф, г. Шалимар (штат Флорида), США), который закреплялся вокруг бедра испытуемого сроком на 7 дней перед исследованием (летнее время), на 5–6 месяцев во время исследования (зимнее время), а также в конце исследования. Чтобы обнаружить колебания уровня физической активности в зависимости от времени года, измерения фиксировались в течение 6 месяцев. ,За единичный отрезок времени была взята одна минута. Полученные данные включались в исследование только при условии, что измерения фиксировались на протяжении 4 полных дней (из них минимум 3 будних дня) в течение 12 часов в будние дни и 10 часов в выходные. Минимально допустимое для измерений время в выходные было меньше, так как большинство детей спали в эти дни на 1–2 часа дольше. Если более 30 минут показатели оставались нулевыми, то такой период времени не учитывался. Коэффициентное соотношение между АСС и непрямой калориметрией - 0,62-0,93, при непосредственном наблюдении - 0,80-0,97. Общая ФА равнялась общему количеству импульсов и среднему количеству импульсов в минуту. За время ФА в диапазоне "от умеренной до энергичной", точно так же как и ФА в диапазоне "энергичной", было взято минимальное время, установленное в ранее опубликованных исследованиях [27].
Общая физическая форма

Ниже приведены физические испытания ЕВРОФИТ (Европейский тест физического состояния), с помощью которых измерялся уровень физической подготовки. Все испытания проводились в спортивных залах соответствующих школ с использованием одинакового оборудования. Испытания состояли из следующих упражнений:

1. Ходьба по перекладине2: во время этого упражнения на координацию движений испытуемые ходили по перекладине длиной 3 м и шириной 3, 4,5 и 6 см. Учитывалось количество шагов, пройденное до момента касания ногой пола; на прохождение каждой перекладины давалось 3 попытки, результат выводился по сумме 9 попыток.

2. Толкание медицинского мяча Испытуемые толкали мяч весом 1кг (для детей 11 лет и старше - 3кг)3от груди на максимальный результат. Расстояние измерялось в см.

3. Метание теннисного мяча3: Испытуемые бросали теннисный мяч в квадратную цель размером 60 см с расстояния 3м. За попадание в центральный квадрат (10 см) начислялось 3 очка, во внутренний квадрат - 2, во внешний квадрат - 2. Учитывался суммарный результат 10 попыток.

4. Запрыгивания на тумбу2: Прыжки на деревянную тумбу одновременно двумя ногами с последующим расставлением ног. Учитывалось количество прыжков за 15 секунд.

5. Подъем туловища к коленям из положения лежа1: Учитывалось максимальное количество подъемов за 30 секунд.

6. Спринт3 на дистанции 20 м: Измерение электронным прибором с точностью до 1/100 секунды выполнялось с момента принятия исходной позиции и до конца дистанции.

7. Тест «Тарелка»1: Испытуемым предложили 25 раз коснуться кончиками пальцев кругов, расположенных на столе на расстоянии 60см друг от друга, так быстро, как он/она могут. Время было измерено с точностью до 1/10 секунды.

8. Тест «Тянемся в прыжке» 3: Измерялось расстояние между начальной точкой (положение стоя, руки подняты вверх) и конечной точкой (после прыжка на максимальную высоту с поднятыми вверх руками). Указанное расстояние измерялось в см.

9. Вис на согнутой руке1 Испытуемые должны были как можно дольше провисеть на перекладине, руки согнуты в локтях, хват кисти сверху на перекладине. Время измерялось с точностью до 1/10 секунды.

10. Тест «Тянемся в положении сидя»1 Испытуемым предлагалось сесть на пол с вытянутыми ногами, ступни придвинуты к специальному боксу с линейкой и, согнувшись в нижнем отделе спины, отодвинуть линейку   как можно дальше, сохраняя ноги в исходном положении (выпрямленными). Записывался лучший результат в сантиметрах после двух попыток. 

11. Тест «Челночный бег» : В беге на дистанции 20 м участвовали все дети [34]. Этот общепринятое испытание [35], измеряющее подвижность испытуемых при беге вперёд и назад на 20 м, с начальной скоростью 8 км/ч и постепенным повышением скорости на 0,5 км/мин. 

Антропометрия и состав тела

Рост в положении стоя/сидя измерялся при помощи ростомера, вес - с помощью электронных весов. Для измерения длины рук испытуемые вытягивали руки к стене, на которой была прикреплена подвижная шкала. Обхват талии измерялся сантиметровой лентой по самой узкой части туловища (между грудной клеткой и гребнями подвздошных костей) и посередине между нижним краем и передней верхней остью подвздошной кости. Измерение кожно-жировой складки было выполнено  калипером Харпендена (погрешность 0,5 мм) в 3 местах. В соответствии с утвержденными формулами был рассчитан процент жировой прослойки (%). Для этого использовались измерения 4 кожно-жировых складок [37,38]. Биоэлектрическое сопротивление был измерено с помощью тетраполярного анализа. Метод двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии был использован для измерения процента общего и локального жира в организме. Состав тела оценивался по 3 параметрам: процент жировой ткани, минеральный состав костей, тощая масса тела (масса тела без жира).

Артериальное давление

В соответствии с рекомендациями Американской Ассоциации сердечных заболеваний (the American Heart Association) артериальное давление измерялось на правой руке после пребывания испытуемых в состоянии покоя в течение 5 минут. Давление было измерено пять раз, и для исследования был взят средний показатель трех результатов с наименьшим колебанием.

Химический анализ

Забор крови делался натощак с 7.30 до 9.30 утра и по крайней мере через 30 минут после нанесения обезболивающего средства с лидокаином и прилокаином.
Были проведены анализы крови на уровень глюкозы, инсулина, липидов, С-реактивного белка (СРБ), адипонектина и глобулина, связывающего половые гормоны (ГСПГ). Кровь собиралась в вакуумные пробирки, которые немедленно помещались в емкость со льдом. Затем образцы крови транспортировались в клинику, где в течение нескольких часов проводились химические анализы.
Состояние костей

С помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) были измерены минеральный состав костей, минеральная плотность кости и площадь поверхности костей. Помимо образцов крови, утром были взяты образцы мочи для определения маркеров костной ткани.

Анкетирование

Все анкеты раздавались в запечатанных конвертах. Ученики 5-го класса заполняли анкеты на определение уровня физической активности и психологического здоровья самостоятельно. Во избежании вмешательства родителей психосоциальные анкеты для учеников 1-го класса заполнялись в школе. Остальные анкеты (личная и семейная биография, качество жизни, режим питания и частота потребления продуктов, содержащих кальций, ФА учеников 1-го класса и их родителей, атмосфера в школе) давались на дом и заполнялись родителями. Кроме того, вопросы и варианты ответов таких анкет зачитывались ребенку и заполнялись анкетером. Анкеты отправлялись родителям с интервалом в одну неделю в двух пакетах, каждый из которых содержал свой набор анкет. Через несколько дней анкеты собирались учителями.

Критика исследования

По мнению мировых экспертов, определивших необходимый минимум ФА для поддержания здоровья и предотвращения нежелательного набора веса [3], школа является благоприятной средой для повышения ФА детей и сокращения сидячего образа жизни. 

Попытка увеличить ФА детей в учебное и в неучебное время позволяет понять, возможно ли избежать уменьшения ФА вне школы, а также сравнить результаты детей разной весовой категории, социально-экономической принадлежности и разного уровня физической подготовки. Увеличение ФА, в отличие от вмешательств в режим питания или использование детьми СМИ, не связано с запрещением каких-либо действий, и, таким образом, может считаться положительным.

Мы предполагаем, что такое вмешательство приведёт к увеличению ФA, улучшению физической формы и общего состояния здоровья детей. В независимости от результатов данного исследования, внедрение программ повышения физической активности в школах Швейцарии и других стран поможет улучшить здоровье и физическую форму школьников и в итоге сократить прямые (затраты на здравоохранение) и косвенные (прогулы и низкая продуктивность на рабочих местах) издержки.

919 классов начальных школ, расположенных в 317 населенных пунктов 2 провинций (18381 человек)





Классов, не соответствующих критериям - 812


Классов, уже обучающихся по программе с повышенной ФА - 12





95 классов участвуют в исследовании





Распределение в экспериментальную/контрольную группы методом рандомизации





27 рандомизированных классов


(535 человек)





16 классов в экспериментальной группе (300 человек)





11 классов в контрольной группе (235 человек)





Отказавшихся участвовать или заболевших - 33





Человек, прошедших базовые измерения - 204





Человек, прошедших базовые измерения - 298





Показатели сердечно-сосудистой системы


Состав тела


Артериальное давление


Уровень глюкозы в крови


Уровень инсулина в крови


Уровень адипонектина в крови


Уровень липидов в крови


Уровень СРБ в крови


Уровень ГСПГ





Общее состояние здоровья


Личные и семейные факторы*


Режим питания*


Уроков пропущено из-за травмы/болезни*


Боль в пояснице*





Психологическое здоровье


Качество жизни*


Самооценка*


Социальные страхи*


Подверженность стрессу*


Атмосфера в школе*


Злоупотребление психоактивными веществами*





СРБ – С-реактивный белок


ГСПГ – глобулин, связывающий половые гормоны








Физическая активность


Вид и интенсивность*


Показатели акселерометра





Общая физическая форма


Аэробная физическая форма


Сила


Равновесие


Координация


Скорость





Антропометрические показатели


Рост в положении стоя/сидя


Вес


Обхват запястья


Обхват талии/бедер


Пубертатная стадия





Состояние костей


Содержание кальция*


Минеральная плотность кости


Показатели костного метаболизма


Перенесенные заболевания костной системы*





*по результатам анкетирования








