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Преваленца гојазности код деце 
основношколског узраста

Резиме: Циљ ове студије је био да се утврди преваленца гојазности код деце основнош-
колског узраста из неколико случајно изабраних oсновних школа у Београду, те да се предложе 
превентивне мере које могу да се спроводе, пре свега, у време боравка деце у школи. Резултати 
су добијени антропометријским мерењем двеста четрдесет три детета (сто двадесет де-
чака и сто двадесет три девојчицe) свих разреда основне школе (од првог до осмог) са подручја 
Београда. Мерења морфолошких карактеристика деце су спроведена стандардним поступци-
ма антропометријских мерења и анализе састава тела, при чему су коришћени ласерски ан-
тропометар високе прецизности и „Body composition“ монитор са пратећим софтвером за 
процене варијабли од шесте године живота. Добијени резултати се, у појединим варијаблама, 
незнатно разликују, док се у другим варијаблама слажу са резултатима добијеним у другим 
студијама. У стању предгојазности је 30% деце, а 8% је у стању гојазности. Анализом раз-
лика у резултатима испитаника по полу показано је да су 33% дечака и 27% девојчица са 
повишеном телесном масом (предгојазни – БМИ ≥ 85th %ile), а 12% дечака и 4% девојчица су 
гојазни (БМИ ≥ 95th %ile). Због повезаности са бројним факторима ризика за настанак ма-
совних незаразних болести, трендове гојазности деце је неопходно брижљиво и континуирано 
пратити, те обратити пажњу на превенцију гојазности, пре свега, васпитно-образовним 
програмима о исхрани и квалитеним физичким васпитањем. 

Кључне речи: гојазност, мониторинг, ученик, основна школа, настава физичког васпи-
тања.
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Увод

Гојазност је проглашена за глобалну епи-
демију још пре петнаесетак година (WHO, 2000). 
Уколико се гојазност појави у детињству, вео-
ма често се наставља у зрелој доби, представља 
фактор ризика за многе масовне незаразне бо-
лести (WHO, 2000; Janssen, Katzmarzyk & Ross, 
2002) и доводи до значајних здравствених и 
социоекономских компликација (Gojaznost – 
Nacionalni vodič za lekare opšte prakse, 2004; Wolf, 
2002). Посебно забрињава што се протекле две 
деценије број гојазне деце повећао више пута, 
тако да је данас у свету преко сто педесет мили-
она деце гојазно. Мада је гојазност најзаступље-
нија у високоразвијеним земљама, брзо се шири 
ка свету у развоју, посебно ка државама у тран-
зицији (Lobstein & Frelut, 2003; Caballero et al., 
2003), тако да је трендове гојазности деце по-
требно брижљиво и континуирано пратити. У 
Србији гојазност постаје све значајнији проблем 
чије решавање захтева ургентан, целовит и ду-
горочан програм мултидисциплинарних мера и 
активности.

Проценат гојазних особа на нивоу светске 
популације је око 7%, док два до три пута више 
људи има превелику тежину (Wolf, 2002). Про-
цењује се да је у САД 2000. године било 20% гојаз-
них одраслих особа (БМИ – 30 кг/м2), а предвиђа 
се да ће их 2015. године бити 30%, а 2025. године 
преко 40% (Wolf, 2002). У нашој земљи, према по-
дацима из 2000. године, од укупног броја одрас-
лих особа 54% је прекомерно ухрањено – од тога 
36,7% спада у категорију предгојазних, а 17,3% у 
категорију гојазних (Gojaznost – Nacionalni vodič 
za lekare opšte prakse, 2004). Степен гојазности је 
порастао чак 300% у периоду од 1989. до 2009. 
године.

Гојазност у детињству достиже епидемијс-
ке размере у свим индустријализованим земља-
ма. Највећи пораст гојазности међу децом и мла-
дима је регистрован у САД, где се сваки трећи 
малишан мучи са повећаном тежином. Учест-

алост гојазности међу децом у Европи се креће 
између 25% и 30%. Од 1960. године инциденција 
гојазности код деце узраста од шест до једана-
ест година је порасла за 54%, а код младих узра-
ста од дванаест до седамнаест година скоро 40% 
(Janssen et al., 2002; Caballero et al., 2003).

У Србији је гојазно око 15% малишана, 
што значи да им телесна маса за 20% и више 
премашује идеалну. Просечна вредност БМИ 
у популацији школске деце је 26 +/- 4,74 кг/
м2 (Gojaznost – Nacionalni vodič za lekare opšte 
prakse, 2004). Радисављевић-Јанић и сaрадници 
(Radisavljević-Janić i sar., 2013) у својој студији 
показaли су да је укупна преваленција 24,2%, од 
чега је 19,2% ученика са прекомерном телесном 
масом и 5% гојазно. Утврђена је већа превален-
ција прекомерне телесне масе и гојазности код 
дечака у свим узрасним групама. Потхрањеност 
деце, која је до пре неколико деценија била ве-
лики проблем у Србији, задржала се у 5% дечје 
популације. 

У нашој земљи је недовољан број истражи-
вања ове проблематике, те их је неопходно акту-
елизовати. Не постоје јасни национални стан-
дарди раста и развоја деце, што додатно отежава 
проблем мониторинга. Борба против гојазности 
треба да буде неизоставни део, пре свега, базич-
ног образовања и васпитања које је веома важно 
у процесу развоја самосвести и идентитета дете-
та (Tomić, 2012).

Метод

Циљ ове студије је био да се утврди прева-
ленца гојазности код деце основношколског уз-
раста у Београду, те да се предложе превентивне 
мере које могу да се спроводе, пре свега, за време 
боравка деце у школи. Познавање учесталости 
здравственог проблема на нивоу дечје попула-
ције, која је посебно вулнерабилна група, омо-
гућава каснију евалуацију предузетих превен-
тивних мера и бољу контролу болести. Истра-
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живање је конципирано и изведено као епиде-
миолошка студија пресека.

Приказани резултати су добијени антро-
пометријским мерењем двеста четрдесет три 
детета (сто двадесет дечака и сто двадесет три 
девојчицe) свих разреда основне школе (случај-
но одабране школе са подручја Београда). Узо-
рак деце је представљен у Табели 1. Дечаци и де-
војчице су били приближно заступљени у сту-
дији, што значи да није било статистички значај-
не разлике у дистрибуцији испитаника по полу 
ни по узрасним групама. Деца су пристала да до-
бровољно учествују у истраживању.
Табела 1. Структура узорка испитаника по 
полу и разредима. 

Разред мушки женски укупно
I 23 17 42
II 14 14 28
III  11 14 23
IV 15 17 32
V 12 17 29
VI 16 15 31
VII 15 14 29
VIII 14 15 29

укупно 120 123 243

Истраживање је реализовано у децембру 
2013. године. Мерења морфолошких каракте-
ристика деце су спроведена стандардним пос-
тупцима. Подаци о датуму рођења деце добије-
ни су из здравствених картона и заједно са ре-
зултатима мерења бележени у одговарајуће фор-
муларе. Испитаници су мерени у преподневним 
сатима. 

У реализацији процене и анализе саста-
ва тела коришћен је један од најсавременијих 
начина процене и анализе телесног састава 
(Body-impedance sistem), применом анализато-
ра биоелектричне импеданце (OMRON – body 
composition monitor for body fat muscle, bmi – 
clinically validated). На основу протока сигнала 
веома благе и, за здравље, нешкодљиве наизме-

ничне струје (око 50 kHz, 500 mA) детектују се 
ћелије масног и ћелије мишићног ткива. Масне 
ћелије немају проводљивост, па се резултат 
добија инверзно од такозване електричне 
непроводљивости организма. Мерењем се, 
између осталог, најпре утврђује да ли дете има 
вишак масног ткива. Апарат за мониторинг који 
се користи у мерењу има одговарајући сертификат 
према којем се добијени резултати могу 
сматрати клиничким. У реализацији процене 
и анализе лонгитудиналне димензионалности 
коришћен је ласерски антропометар високе 
прецизности са тачношћу од ± 0,1 цм. За мерење 
телесне масе коришћена је посебна опција на 
монитору са могућношћу мерења од 0 до 150 кг 
и прирастом мере од 0,1 кг. Ту се налази и опција 
за софтверско израчунавање индекса телесне 
масе (body mass index – БМИ), који представља 
однос телесне масе изражене у килограмима и 
квадрата телесне висине изражене у метрима 
(кг/м2). Након реализованог мерења извршена 
је адекватна софтверска анализа измерених 
резултата применом апликативног софтвера 
„Morfo-2“. 

Резултати су поређени са одговарајућим 
стандардима по узрастима који су преузети од 
светски најпрестижнијих организација које 
се баве актуелном проблематиком код деце 
(WHO – Светска здравствена организација, 
NCHS – National Center for Health Statistics in 
collaboration with the National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion, ECOG 
– European Childhood Obesity Group). Препорука 
Светске здравствене асоцијације је да се проце-
на степена ухрањености израчунава применом 
БМИ-ја. На основу легитимитета консултованих 
институција, у овој студији се дефинисање и по-
ређење резултата сваког испитаног детета бази-
ра на примени основног стандарда, а он је рефе-
рентна перцентилна вредност индекса телесне 
масе код деце. Према том стандарду, гојазност 
(претилост) код деце се према узрасту конста-
тује када су вредности индекса телесне масе јед-
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наке или изнад P95%ile ili > 2 SD, односно умере-
на гојазност (прекомерна маса) када је вредност 
индекса изнад P85%ile. Телесна висина и маса, 
самим тиме и БМИ, пожељно ухрањене деце су 
између 25. и 75. перцентила, а децу чије су вред-
ности висине и/или масе испод 5. и изнад 95. 
перцентила потребно је додатно пратити. 

Резултати мерења су обрађени стандард-
ном дескриптивном статистиком (просечне, ми-
нималне и максималне вредности, те стандард-
на девијација) помоћу статистичког програма 
SPSS/20. За израчунавање перцентилних вред-
ности резултата коришћен је посебан аплика-
тивни софтвер. 

Резултати

Резултати дескриптивне статистике мор-
фолошких варијабли мушког и женског узорка 
испитаника приказани су у Табелама 2 и 3. 

Резултати добијени у овој студији се, у 
појединим варијаблама, незнатно разликују, док 
се у другим варијаблама слажу са резултатима 
добијеним у различитим студијама, тако да се не 
могу уочити неке посебне различитости у вред-
ностима мерених варијабли у односу на уоби-
чајене стандарде. Ипак, уочљиво је да неки од 
максималних резултата за БМИ и укупну телес-
ну масноћу изгледају забрињавајуће. На пример, 
код неких девојчица масноћа достиже 39,3%, а 
код дечака 40,0%. При томе, БМИ код неких де-
чака достиже вредност и до 40.00.

Табела 2. Резултати дескриптивне статистике морфолошких варијабли ученика.
Н Ранг Минимум Максимум АС СД

Телесна висина (цм) 120 70.00 117.00 187.00 1.48 15.91
Телесна маса (кг) 120 86.10 21.70 107.80 43.4 15.15
БМИ (кг/м2) 120 17.80 13.00 30.80 19.1 3.48
% масног ткива 120 34.50 5.50 40.00 19.6 7.02
% мишићне масе 120 34.20 24.20 58.40 34.6 4.92

Табела 3. Резултати дескриптивне статистике морфолошких варијабли ученица.
Н Ранг Минимум Максимум АС СД

Телесна висина (цм) 123 60.00 113.00 173.00 1.46 15.31
Телесна маса (кг) 123 64.70 17.40 82.10 41.7 14.93
БМИ (кг/м2) 123 231.40 13.60 24.50 20.8 20.54
% масног ткива 123 33.70 5.60 39.30 21.6 7.95
% мишићне масе 123 19.40 22.20 41.60 32.3 3.03

Табела 4. Перцентилна дистрибуција БМИ-ја.

  Дечаци Девојчице Укупно

Број испитаника: 120 123 243
Потхрањеност (< 5th %ile) 3% 3% 3%
Нормални БМИ (5th–85th %ile) 64% 70% 67%
Предгојазност (≥ 85th %ile)* 33% 27% 30%
Гојазност (≥ 95th %ile) 12% 4% 8%
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Применом посебно дизајнираног апли-
кативног софтвера за прорачун перцентилних 
вредности анализираних резултата, добијена је 
следећа перцентилна дистрибуција (Табела 4).

Анализом перцентилне дистрибуције 
учесталости предгојазности и гојазности муш-
ког и женског узорка испитаника добија се 
транспарентнији увид у стање предгојазности и 
гојазности третираног узорка. Тако се може уо-
чити да је 30% укупног узорка деце обухваће-
но стањем предгојазности, као и да је 8% гојаз-
не деце. Анализом истог узорка по полу може се 
констатовати да је 33% дечака и 27% девојчица 
са повишеном телесном масом (предгојазни – 
БМИ ≥ 85th %ile). Исто је уочљиво да има 12% 
дечака и 4% девојчица који су гојазни (БМИ ≥ 
95th %ile). 

Укупно гледано, у третираном узорку 
деце, око 30% деце овог узраста има проблема 
са прекомерном телесном масом (предгојазно 
је или гојазно). У Србији је гојазно око 15% ма-
лишана, што значи да им телесна маса за 20% и 
више премашује идеалну (Gojaznost – Nacionalni 
vodič za lekare opšte prakse, 2004).

Потхрањеност деце, која је до пре неколи-
ко деценија била велики проблем у Србији, задр-
жала се у 5% дечје популације. У нашој студији 
налази указују да у основношколској популацији 
има 3% потхрањених и код дечака и код девојчи-
ца (< 5th %ile), што је скоро двоструко мање од 
просека потхрањене деце у Србији.

Дискусија

Ова пилот студија представља актуелно 
истраживање преваленце гојазности и преко-
мерне телесне масе међу школском децом. Пре-
валенца прекомерне телесне тежине и гојазности 
код школске деце разликује се у односу на раз-
вијене земље. Поредећи резултате овог истражи-
вања са резултатима из сличних истраживања у 
свету, може се претпоставити да су деца основ-

ношколског узраста у Београду у већем процен-
ту преухрањена и гојазна у односу на вршња-
ке осталих делова Србије, као и развијених зе-
маља, нарочито у односу на Западну Европу и 
САД (Massa, 2002; Ogden et al., 2002; Krassas et al., 
2001; Padez et al., 2005). Међутим, ове земље та-
кође бележе и већу преваленцу предгојазности 
и гојазности код одраслих (Obesity Management 
Task Force Guidelines, 2004).

Више студија показује да се учесталост 
гојазности у европским земљама током протекле 
две до три деценије стално повећава (Luciano et 
al., 2001; Mirilov i Mirosavljev, 2004). Највећа пре-
валенција преухрањености или гојазности је ре-
гистрована у јужноевропским земљама, посебно 
у Шпанији (27% деце и адолесцената), Италији 
(36% деце узраста девет година) и Грчкој (26% 
дечака, односно 19% девојчица узраста од шест 
до седамнаест година). У земљама севернe Евро-
пе преваленција преухрањености и гојазности 
је нешто нижа; у Великој Британији 20% деце, у 
Шведској 18% у узрасту од десет година, а Фин-
ској 13% деце (Mirilov i Mirosavljev, 2004; WHO, 
1995). Разлози наведених разлика између север-
них и јужних земаља Европе нису јасни. Те раз-
лике се не могу приписати генетским чиниоци-
ма, с обзиром на то да се оне региструју и у ок-
виру граница једне земље као што је, на пример, 
Италија (Must et al., 1991).

У студији Богалуза (Weber et al., 1995), 
посвећеној праћењу настанка и развоја карди-
оваскуларних болести, нађено је да је број деце 
с индексом телесне масе изнад 85. перцентила у 
истраживању из 1990. године већи за 22% у од-
носу на број такве деце у сличном истраживању 
из 1980. године.

Глобални пораст преваленције гојазности 
у детињству у неким земљама се може видети у 
Табели 5.
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На основу резултата једне регионалне сту-
дије процењује се да је учесталост гојазности код 
деце и адолесцената у нашој земљи нешто мања 
у односу на друге земље јужне Европе (Mirilov i 
Mirosavljev, 2004). 

У Србији је 2000. године 36,7% одрас-
лих било предгојазно, а 16,2% одраслог станов-
ништва гојазно (Gojaznost – Nacionalni vodič za 
lekare opšte prakse, 2004).

У недостатку поредљивих података из 
других подручја Србије, у овом тренутку не 
може се рећи колико је то у односу на друге реги-
оне, будући да се резултати националне студије 
праћења раста и развоја деце у Србији тек оче-
кују. У поређењу са недавним студијама спрове-
деним на територији Војводине (Mirilov i Bjelica, 
2004; Mirosavljev i sar., 1999), заступљеност деце 

са прекомерном телесном тежином и гојазне 
деце је у озбиљном порасту. Наиме, традицио-
нално је Војводина сматрана за подручје Ср-
бије са неправилним навикама у исхрани и ви-
соким процентом гојазних у многим популацио-
ним групама, значајно вишим у односу на остала 
подручја Србије (Табела 6).

На високу преваленцу поремећаја стања 
исхрањености код деце на нашим просторима 
указивано је и пре више деценија (Mirilov, 1971; 
Radovanović i sar., 1975), тако да је чест мони-
торинг на националном и регионалним нивои-
ма нужан. Резултати овог истраживања претпо-
стављају да је проблем гојазности код деце при-
сутан у основношколском узрасту у Београду. 
Они указују да је потребно и оправдано прати-
ти адипозност код школске деце у Србији на по-
пулационом нивоу. Мониторинг је и досад био 

Табела 5. Глобални пораст преваленције гојазности у детињству у неким земљама  
(прилагођено према: Janssen, Katzmarzyk & Ross, 2002).

Земља Критеријум за
гојазност

Период
праћења

Узрасна
група (год.)

 Пораст преваленције

% Индекс*

САД БМИ > P95 1971–1999 6–11
12–19

4–13
6–14

3.3
2.3

Енглеска
БМИ > 30 кг/м2

прилагођен 
узрасту

1984–1994 4–11

Дечаци
0.6–1.7

Девојчице
1.3–2.6

2.8

2.0

Шкотска
БМИ > 30 кг/м2

прилагођен 
узрасту

1984–1994 4–11

Дечаци
0.9–2.1

Девојчице
1.8–3.2

2.3

1.8

Јапан Маса > 120% од
стандардне 1970–1996 10

Дечаци
< 4–10

Девојчице
4–9

2.5
2.3

*Индекс = пораст преваленције
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инкорпориран у постојећи систем здравствене 
заштите школске деце, али резултати често нису 
били обједињени и проблем дечје гојазности 
није могао бити у потпуности сагледан. Мере 
за превенцију гојазности у дечјем узрасту није 
могуће евалуирати без мерљивих варијабли као 
што су преваленца, инциденца и сл. Осим наве-
деног, ова студија је показала да постоји потре-
ба да се добију национални стандарди за оцену 
стања исхрањености (таблице раста и развоја) 
деце у Србији.

Добијени резултати и примењена методо-
логија у овом истраживању могу представљати 
основу за предузимање одговарајућих превен-
тивних мера за решавање овог растућег здрав-
ственог проблема деце.

У оквиру активности у школи неопходно 
је хитно покренути јединствен, целовит и дуго-
рочан мултидисциплинаран програм овог вида 
здравствене заштите школске популације. Ова-
кав програм треба да садржи: промотивне ак-
тивности, обезбеђивање превентиве, едукацију 
различитих циљних група (ученици, родитељи, 
учитељи, наставници, медији), обезбеђивање 
и пружање потребних редовних дијагностич-
ких и терапијских услуга за гојазну децу и адо-
лесценте, те давање на значају часовима физич-
ког васпитања. У том смислу, посебно су зна-
чајне превентивне и терапијске активности код 

деце млађег школског узраста. Улога учитеља/
наставника може да буде од пресудног значаја. 
Она подразумева његову непрекидну активност 
у правцу едукације деце по питању исхране, ус-
меравања деце у пожељне активности током 
слободног времена. То се уклапа у општи допри-
нос образовања и васпитања развоју самосвести 
и идентитета детета, помажући му, и на овај на-
чин, да увиди последице својих поступака (који 
се у овом случају тичу гојазности) и њихов ути-
цај на слику о њему у окружењу (Tomić, 2012).

Резултати овог истраживања, као и ра-
нијих сличних, намећу значај наставе физичког 
васпитања код деце млађег школског узраста. 
Посебно је важно да се код деце створи позити-
ван став према настави физичког васпитања, од-
носно уопште према физичким активностима. 
Добар избор наставних средстава у физичком 
васпитању ученика је један од пресудних факто-
ра. Часови физичког васпитања треба да, с једне 
стране, буду конципирани тако да повећају ак-
тивно време деце, а, с друге стране, да садрже мо-
торичке активности које ће да ангажују што већи 
број мишићних група, односно цео организам. 
Планови и програми наставе физичког васпи-
тања прописују такве активности, али се намеће 
потреба нових, иновативних решења. Наравно, 
исто ово важи и за децу старијег школског узра-
ста, односно за наставнике физичког васпитања. 

Табела 6. Преваленца предгојазноти и гојазност код одраслог становништва Србије  
(Gojaznost – Nacionalni vodič za lekare opšte prakse, 2004).

Категорије ухрањености према БМИ
Београд Војводина Србија укупно

Н % Н % Н %

Потхрањеност 172 8.7 170 7.3 699 7.4

Нормална 810 41.0 789 34.1 3641 38.6

Предгојазност 716 36.2 820 35.5 3455 36.7

Гојазност 264 13.4 492 21.3 1531 16.2

Укупно 1974 100 2311 100 9432 100
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У случајевима гојазности детета, с об-
зиром на комплексну етиопатогенетску осно-
ву гојазности, требало би консултативно анга-
жовати мултидисциплинарни специјализова-
ни тим стручњака. Активирањем таквог про-
грама школа би у процес третирања гојазности 
морала неизоставно и активно укључити ро-
дитеље (породицу), иако учешће родитеља није 
још увек постало саставни део школске праксе 
(Vranešević, 2012).

Закључак

Резултати ове студије указују да гојазност 
деце школског узраста у Београду постаје све 
значајнији социјално-медицински проблем. Она 
повећава ризик за развој других озбиљних поре-
мећаја здравља као што су висок крвни прити-
сак, дијабетес мелитус, психолошки поремећаји 
и друго. Ова студија је показала да постоји пот-
реба да се добију национални стандарди за оце-
ну стања исхрањености (таблице раста и раз-
воја) деце у Србији.

Добијени резултати потврђују да је неоп-
ходна хитна, добро осмишљена акција за спре-

чавање, може се слободно констатовати, „епи-
демије“ гојазности у деце основношколског уз-
раста у Београду. Неопходно је укључивање у 
општи и/или специфични програм за смањење 
гојазности све деце која имају БМИ ≥ 85th %ile, 
а према добијеним резултатима ове студије њих 
је око 30%. 

Примена најмање општег програма, а по-
себно индивидуалних програма, које би шко-
ла уз одговарајући напор могла понудити, омо-
гућила би хитну профилактичну терапију – про-
мена стила живота. Студија указује на стварну 
потребу за креирањем програмиране физичке 
активности ученика у оквиру наставе физичког 
васпитања, са надом да ће подстаћи конкретније 
активности релевантних институција – од поје-
диних министарстава, преко факултета спор-
та и физичког васпитања до основношколских 
(предшколских) установа. Идеја је да се утемеље 
програми промоције овог значајног социомеди-
цинског проблема младих, едукације циљних 
група (адолесценти, родитељи, учитељи, наста-
вници и други) и конкретних физичких актив-
ности младих. 
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Summary
The aim of this study has been to determine prevalence of obesity of children of primary school 

age from several randomly chosen primary schools in Belgrade, so that preventive measures should be 
proposed, first of all during children’s staying at school. The results were obtained by anthrop-metric 
measuring of 243 children (120 boys and 123 girls) of all grades of the primary school (1st to 8th) 
from the territory of Belgrade. Measuring morphological characteristics of children were done by 
standard approaches of anthropometric measuring and analysis of body composition, and for this 
purpose laser anthropometry of high precision and “Body composition” monitor was used with the 
accompanying software for estimation the variables from the 6th year of life. In some variables, the 
given results differ insignificantly, whereas with in other variables they match the results of other 
studies. In the state of pre-obesity, there is 30% of children and 8% of children is obese. Analysis of 
the results of interviewees according to the gender, it has been shown that 33% of boys and 27% of 
girls have increased body mass (pre-obese – BMI ≥ 85th%ile), and 12% of boys and 4% of girls are 
obese (BMI ≥ 95th %). Due to the connection with many risk factors for appearance of massive non-
contagious diseases, trends of obesity of children are necessary to observe carefully and continuously 
and specially pay attention to prevention of obesity, firs of all by pedagogical-educational programmes 
about nutrition and quality physical education. 

Key words: obesity, monitoring, student, primary school, teaching Physical education.


