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Abstract 

Background and Aim: This study is an epistemological account of the collective nature of the problem of 

obesity among the military personnel. By reflecting on the existing knowledge and current and future paths that 

lead to obesity in the military personnel, we sought to give a conceptual model policymaking for tackling obesity. 
The prevalence of obesity is a serious challenge for the Iranian Armed Forces’ mission. 

Methods: We reviewed the following topics with a constructivist approach: 1- Understanding the prevalence 

of obesity at the individual level; 2- The relationship between military lifestyle and prevalence of obesity; and 3- 

The effects of obesity prevalence on the combat competence of military organizations. 

Results: The prevalence of obesity is the result of an obesity-inducing context, so considering personal 

responsibility is not enough to resolve it. The imbalance between food intake, consumption of energy and 

psychological instability that comes with a military profession are the three sides of a triangle that lead to obesity 

among military personnel. On the other hand, the prevalence of obesity in society, especially in children, 

adolescents and young people who are the future conscripts or military personnel, especially among the children 

of military personnel as the most likely future candidates for military service, threatens the mission and combat 

competence of the armed forces. 

Conclusion: Having a systematic understanding of the nature of obesity, biology and personal choices, 

regulatory functions of the military organizations, behavioral context, obesity effects of the policy-making sectors, 

and the cultural, social, economic and political contexts determine the level of obesity among the military 

personnel. This can be categorized into five levels for anti-obesity policymaking. Controlling and reversing the 

prevalence of obesity requires strategic patience, coordinated efforts and participation at all levels of military and 

national sectors. 
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 ي در نظامیان جمهوری اسلامي ایرانتبیین و ارائه مدل مفهومي سیاستگذاری مقابله با شیوع چاق

 
 * نیاولي اله وحداني

 
 تهران، ایران ارتش، پزشکی علوم دانشگاه ارشد پژوهشگر

 

 دهکیچ

شناسانه از ماهیت جمعی مسأله شیوع چاقی در نظامیان است که با مرور دانش موجود و حاضر، روایتی معرفت مطالعه ف:هدزمینه و 

دارد. به چاقی در نظامیان و شرح و بسط مفهومی آن، مدلی مفهومی جهت سیاستگذاری مقابله با چاقی ارائه میمسیرهای حال و آینده منجر 

 شیوع چاقی، چالشی جدی برای ماموریت نیروهای مسلح ایران است.

نظامی با  رابطه سبک زندگی-1درک شیوع چاقی در سطح فردی، -8گرا، موضوعات زیر مرور گردید: با رویکردی ساخت :هاروش

 تأثیرات شیوع چاقی در جامعه بر شایستگی رزمی سازمانهای نظامی. -9شیوع چاقی 

کند. عدم تعادل انرژی )دریافتی( و پذیری فرد کفایت نمیزا است و مسؤلیتشیوع چاقی محصول یک زمینه زندگی چاقی ها:یافته

زا در جوامع نظامی است. از طرفی، شیوع چاقی در جامعه، بخصوص ثلث چاقی)مصرفی( و ناپایداری روانشناختی عجین با حرفه نظامی، اضلاع م

ترین داوطلبان های نظامی بعنوان محتملدر کودکان و نوجوانان و جوانان بعنوان نظامیان پایور یا وظیفه آینده و بطورخاص در فرزندان خانواده

 کند. تهدید میآینده حرفه نظامی، ماموریت و شایستگی رزمی نیروهای مسلح را 

 تنظیمی سازمان نظامی، زمینهبا فهم پیچیده سیستمی از ماهیت مسأله چاقی؛ بیولوژی و انتخابهای فردی، عملکرد گیری: نتیجه

چاقی در نظامیان  کنندههای سیاستگذاری و بافتار فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و سیاسی، پنج سطح تعیینزای بخشرفتاری، تأثیرات چاقی

سازی روند شیوع چاقی، مستلزم صبر تواند به پنج سطح سیاستگذاری مقابله با شیوع چاقی برگردانده شود. مهار و معکوسباشند که مییم

 .ها نظامی و ملی استافزا و همکاری و مشارکت در همه سطوح و بخشهای هماهنگ و هماستراتژیک و کوشش

 

 .سیاستگذاری، مقابله با شیوع چاقی، امنیت ملینظامیان، مدل مفهومی : هاکلیدواژه
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 مقدمه
وریت نظامی، نیازمند نیروی انسانی سالم، ورزیده، چابک و مام

به همین دلیل،  دارای استحکام عضلانی، قلبی و تنفسی است.
های نظامی، ارزشی اساسی و کهن دارند مبنی بر اینکه؛ سازمان

ای مهم از نیرومندی، نظم، انضباط و ظاهر فیزیکی مناسب، نشانه
رور و اثربخشی مأموریت گری است و برای روحیه و غایحرفه

گردد بطوریکه، اضافه وزن و چاقی یک دلیل نظامی مهم تلقی می
نداشتن شایستگی خدمت در نیروهای نظامی  بالینی مهم برای

 بر بتنیچاقی، م از شدهبالینی پذیرفته تعریف ترینگسترده است.
که از  است( body mass index (BMI)) بدنی توده شاخص

د. گرچه، آی)متر( بدست می )کیلوگرم( بر مجذور قد تقسیم وزن بدن
 رصد برای مهم مفید و معیاری غربالگری این شاخص یک ابزار

 تشخیصی ابزار شیوع چاقی در جوامع است اما، بعنوان روندهای
بوده  دقیق مستقل در نظامیان، ورزشکاران، پیران و کودکان، کمتر

و  (توده عضلانی)از  (چربی توده)و تمایز وزن  گیریاندازه به و قادر
 توزیع) و (بدن چربی درصد)نیست. تعیین  بدن (توده استخوانی)

 یآمادگ تعیین برای تریدقیق شاخص تواندمی (بدن در چربی
وزن براساس  اضافه نظامی دارای افراد در( اندام تناسب) جسمانی

 دهند؛می نیز نشان متعدد باشد. مطالعات شاخص بی.ام.آی
 هب دورکمر نسبت افزایش) و (باسن به دورکمر نسبت)، (دورکمر)

 از مهمی نشانگر اند،معروف شکمی چاقی هایکه به نمایه (قد
 هابیماری شناسیآسیب در و بوده اندام تناسب /جسمانی آمادگی

رو، در تعریف، غربالگری و تشخیص اضافه از همین .هستند مؤثر
ها کنار دیگر شاخصدر  BMIوزن و چاقی در نظامیان، شاخص 

شده در مهم است، مثل مقایسه با یک محدوده حداکثری تعیین
وزارت  8911۳9 وزن در دستورالعمل شماره-جدول غربالگری قد

 (.1-8) دفاع امریکا

بدن، به عملکرد  در چربی مازاد هرحال، چاقی یا انباشتبه
های زند، نگرانیفیزیکی و کیفیت زندگی نظامیان آسیب می

مدتی را سبب شده و ارتباط متقابلی با مسائل  سلامتی دراز
نفس، اعتمادبنفس و سلامت روانشناختی دارد. بطوریکه، بر عزت

روان افراد نظامی تاثیر گذاشته و کاهش خطرناک شایستگی رزمی 
آنان را درپی دارد. کارکنان نظامی چاق، بیشتر مستعد هستند که 

اطره حوادث حاد و جراحات ها شکست خورده، در مخدر آموزش
  (.1) اندازند قرارگیرند و کل واحد نظامی و ماموریت آن را به خطر

ها، های متابولیک، سرطانچاقی با وضعیت سلامتی، بیماری
عروقی و مشکلات تنفسی و عضلانی و اسکلتی، -بیماریهای قلبی

هایی از قبیل دیابت مرتبط بوده و هم عامل خطری برای بیماری
ان های کولون، پستهای ایسکمیک، فشارخون، سرطان، سکته1نوع

 باشد. بدین ترتیب، نرخ بالای اضافهو آندومتر و استئوآرتریت می
وزن و چاقی، بار پزشکی و مالی سنگینی را )بواسطه نیاز روزافزون 

گذاری بر روی ابنیه، منابع انسانی، تجهیزات، دارو و...( به سرمایه
 .(3،81)( 8-دارد )نمودارنظامی تحمیل میهای سلامت بر نظام

های اجتماعی و اقتصادی مرتبط با چاقی مثل کاهش هزینه
وری و غیبت از کار و... هم وجود دارد؛ افراد چاق، بدلیل بیماری بهره

)وظیفه/پایور(  یا ناتوانی ناشی از چاقی ممکن است از خدمت
ت ناموفق باشند. از دسبازمانده یا در فرآیند آموزش و تربیت نظامی 

وزن و چاقی، نه تنها بواسطه پیامدهای اضافه دادن کارکنان نظامی
های نظامی بلکه، خسران تهدیدی برای شایستگی رزمی سازمان

مالی جدی است بخصوص، بواسطه زمان و سرمایه و سطح 
تخصصی که برای آموزش و تربیت آنها و سپس جذب و آموزش 

 (.3،88) گردندنفرات جایگزین متقبل می
 

 
 ارتباط وضعیت سلامتی با چاقی .9-نمودار

 
در فهم رایج، روند فزآینده شیوع چاقی، بیشتر یک مسأله 

شود که نظامیان و سازمانهای نظامی سلامت عمومی درک می
نسبت به آن ایمن هستند. چراکه، با اجبار و تأکیدی که در 

جسمانی و حفظ آن سازمانهای نظامی بر نیرومندی و آمادگی 
گیرانه پزشکی برای استخدام استانداردها و معاینات سخت شود ومی

افراد متناسب با نیازهای ماموریتی حرفه نظامی که ورود افراد چاق 
های منظم تناسب کند و همچنین، تستو با اضافه وزن را منع می

ها و افعال سنگین فیزیکی بعنوان و آمادگی جسمانی و تمرین
های آموزشی و آمادگی رزمی اکثر واحدهای عناصر کلیدی برنامه

های نظامی رود که نظامیان و سازماننظامی، چنین انتظار می
نسبت به جامعه غیرنظامی کمتر در خطر اضافه وزن و چاقی باشند، 

رسد شیوع چاقی در جامعه نظامی در حال افزایش اما، به نظر می
ا، روند فزاینده شیوع اضافه وزن و است. مطالعات متعددی در دنی

بعنوان مثال،  (.83-81) اندچاقی در نظامیان را گزارش کرده
Tracey   تا  1111میزان چاقی از که  گزارش نمودندو همکاران

یا  (11) درصد افزایش یافته است 2/01درصد به  3/81از  1112
 یکا،ارتش امر میزان چاقی سربازانو همکاران   Sherylدر مطالعه 

 درصد گزارش شده است 71 به خدمت نظامی، روز پس از ورود 31
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درصد  3/71. شیوع چاقی در نظامیان عربستان سعودی حدود (18)
در خصوص جامعه نیروهای مسلح ایران،  .(80) گزارش شده است

گرچه، پیمایش مشخصی برای تعیین درصد درگیری در مسأله 
نیست اما، شواهد آماری  شیوع چاقی و عوارض ناشی از آن در دست
وزن و چاقی در نظامیان  پراکنده و مختلفی از برآورد شیوع اضافه

درصد و  03تا  2/88ایران وجود دارد که به ترتیب برآوردهایی از 
بعنوان مثال، فلاحی و  .(91-11) دارنددرصد ارائه می 8/19تا  1/0

دنی ای که به منظور تعیین شاخص توده بهمکاران در مطالعه
اند، انجام داده 8938کارکنان پایور یک محیط نظامی در سال
درصد گزارش  8/23 ،وضعیت شیوع چاقی را در نمونه مورد مطالعه

یا سلیمی و همکاران، در فراتحلیلی بر روی شواهد  (11) اندکرده
موجود، میزان شیوع چاقی و اضافه وزن در نظامیان ایران را به 

به هرحال، با  .(19) زنندمین میدرصد تخ 78و  89ترتیب 
درنظرگرفتن اینکه ایران بیش از نیم میلیون نظامی دارد و همچنین 
بخشی از توان سیاست دفاعی ایران مبتنی بر نیروهای داوطلب 

باشد، ابعاد مسأله شیوع چاقی برای نیروهای )بسیج( می مردمی
 کل شیوعتر و درحدود همان نرخ تواند گستردهنظامی ایران می

همگام با روندهای جهانی رشدی  جامعه ایران برآورد شود که
چندبرابری در چند دهه گذشته داشته است بطوریکه، شیوع اضافه 

درصد و میزان  3/17و  2/01وزن و چاقی در ایرانیان به ترتیب 
شود. همچنین، بیماریهای درصد تخمین زده می3/98تحرکی کم

درصد و سرطان 1د، دیابت درص70قلب و عروقی به میزان 
 .(92-99) درصد از علل مرگ مرتبط با چاقی در ایران هستند89

به موازات این روندها در جمعیت عمومی، اثرات و پیامدهای 
های اقتصادی، فیزیکی و روانشناختی چاقی در نظامیان و خانواده

آنها، اساسی و مهم است. بخصوص که شیوع بالا و فزاینده چاقی 
ه شهروندی هم کار را برای پیداکردن افراد مناسب جهت در جامع

 .کند)در هر دو شکل پایور و وظیفه( سخت می خدمت نظامی
زایی، نیازمند وارسی جدی در علت چنین مسأله مهم و چالش

، (مقابله با چاقی)بایست سیاستگذاری و پیامدهایش، است و می
ان ی نظامی ایربعنوان ضرورت حیاتی در موفقیت ماموریتی نهادها

در دستورکار قرارگیرد. این مطالعه سعی کرده با واکاوی مسأله 
شیوع چاقی برای جوامع نظامی، ماهیت مشکلی که نیاز است بدان 

بندی مفهومی مباحث، رسیدگی شود، را روشن کرده و با چارچوب
در نهایت، مدل مفهومی سیاستگذاری مقابله با چاقی را جهت 

ن ارشد نظامی و سطوح عالی امنیت ملی ایران، دستورکار فرماندها
 ارائه دارد.

 شناسانه و نظربا رویکردی معرفت :شناختيچارچوب روش
ای در کتابخانه-به ماهیت کیفی موضوع، از روش مرور اسنادی

طراحی یک مطالعه استقرایی جهت واکاوی مسأله شیوع چاقی 
اسنادی یعنی برای جامعه نظامی ایران، استفاده شده است. روش 

تحلیل آن دسته از اسناد و متون موجودی که شامل اطلاعات در 
این روش  .(90) ای است که قصد مطالعه آن را داریممورد پدیده

مستلزم جستجویی توصیفی و تفسیری است که واژگان و مفاهیم، 
 و توضیح برای استقرایی، روش این .(91) مهمترین رکن آن است

 دلیل این مسأله شیوع چاقی در نظامیان به ابعاد مفهومی تبیین
مفهومی  مدل ارائه از تحقیق این هدف شد که انتخاب

 مستلزم و داشته سنخیت گراساخت رویکرد با ماهیتاً سیاستگذاری،
 هایادهد تحلیل و تجزیه با تا است؛ موجود واقعیت تفسیر و بررسی
بررسی ای واقعیت تحت نظری تنظیم به مرور متون، از حاصل

باشد. این روش اجازه  عمل برای چارچوبی دست یافت، بطوریکه
ای از کتب و متون، اسناد و گزارشات داد تا به طیف گسترده

منتشرشده در گستره وب مراجعه گردد. جستجوی منابع در مرحله 
 ود گیری این مطالعه، بهمطالعه اکتشافی، براساس اهداف و جهت

، 8-های معرفی شده در جدولیدواژهکل انگلیسی با و فارسی زبان
بندی انجام و بر مبنای ارزش علمی و محتوایی مورد دسته

 گیری نظری بر اساسقرارگرفت، سپس، از میان این منابع نمونه
د. انجام ش (معناداربودن)و  (نمایابودن)، (اعتبار)، (اصالت)چهار معیار 

عنی ( تکیه شد؛ ی)گلوله برفی گیری انباشتیدر ادامه کار، بر نمونه
ا های مرتبط ببا استفاده از فهرست منابع و نام مؤلفین پژوهش

ت و تر حرکموضوع و هدف تحقیق، به سمت منابع بیشتر و عمیق
 این مسیر تا جایی ادامه یافت تا اشباع نظری موردنظر حاصل گردید

(91). 
 

 های مورد استفاده در استراتژی جستجوی متونواژه کلید .9-جدول

 شیوع چاقی در نظامیان

 کنترل اضافه وزن و چاقی در نظامیان

 سیاست مقابله با چاقی در نظامیان
Tackling Obesity Policy in Military 

Preventing Obesity in the Military Community 

Obesity and Overweight in the Military 

The challenge of obesity 

Addressing Obesity in Military 

obesity white-paper for Military Community 

Obesity and Healthy Military 

Obesity Policy Action framework 

Fighting Fat  in Military 

The Military’s War on Obesity 

 
نظری موردنظر از ، نظم Atlas.ti7 افزاربا کمک میزکار نرم

-)نمودار ساخت استخراج گردید. این نظم نظریهای بیدرون داده
افزار است که به مثابه مستخرج از نرم (شبکه مفهومی)(، یک 1

تنیدگی مسأله، با ارائه ابزاری برای غلبه بر پیچیدگی و درهم
تصویری الگوواره از واقعیت پنهان پس پدیده شیوع چاقی در 

مراتبی و کند. نظم سلسلهصورتبندی مسأله کمک مینظامیان، به 
های علل مسأله، عوامل ای این الگوواره، زنجیرهلایه-تحلیل علی

گر و آثار و پیامدهای شیوع چاقی در نظامیان را ساز و مداخلهزمینه
دهد. ادامه این نوشتار، روایت تفسیری و استدلالی این نشان می

الگوواره است.
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 لگوواره شیوع چاقی در نظامیانا .2-نمودار

 

 نتایج
عوامل و سازوکارهای : درک شیوع چاقي، در سطح فردی

متعدد ژنتیکی، فیزیولوژیکی و روانشناختی، درگیر پایداری یا 
ل رسد اصافزایش وزن بدن انسان در بلندمدت هستند. به نظر می

عادله به شرح م فیزیولوژی چاقی باشد کهتعادل انرژی، کلید درک 
 :(کالری برحسب)زیر است

ایر تغییر در ذخ =کل انرژی دریافتي  –کل انرژی مصرفي 

د، دهبر این اساس، وقتی تعادل مثبت انرژی رخ می: انرژی بدن
 دنموردنیاز ب کل انرژی از دریافتی بیشتر کل انرژی میزان یعنی

گردد. بالعکس، تعادل منفی باشد، پیشرفت چاقی هم پدیدار می
دهد که میزان انرژی دریافتی کمتر از نیاز انرژی زمان رخ می

بدن کاهش  مصرفی انرژی است و درنتیجه ذخیره انرژی و وزن
ای دارد که بواسطه اشاره به همه انرژی کل انرژی دریافتی،یابد. می

یزه توانند در بدن متابولهایی که میمصرف موادغذایی و نوشیدنی
دربرگیرنده آهنگ  کل انرژی مصرفی،گردد. شوند، دریافت می

است.  (تحرک فیزیکی)و  (غذا گرمازایی)سوخت وساز پایه، 

است  یفیزیک فعالیت فرد، درجه یک در مصرف انرژی متغیرکلیدی
 شدت و نظم به توجه انرژی مصرفی با از کل جزء هر سهم و

  (.93،71) متفاوت است فعالیت فیزیکی

رسد، از نظر مفهومی و بطور حسی، علل بنابراین به نظر می
 منفی خصائل از ناشی چاقی در سطح فردی روشن بوده و چاقی

 و تحرکییب افراط فردی، تنبلی، پرستی،مانند شکم رفتار شخصی
 ستیابید چاقی، مسؤلیت فرد در از ارادگی باشد پس، پیشگیریبی

دنی ب فعالیت و موادغذایی مصرف تنظیم طریق از انرژی به تعادل
تر تر از این است. شواهد مطالعاتی عمیقاست. اما، مسأله پیچیده

ری از تدهد که پاتوژنز چاقی فرآیندهای بسیار پیچیدهنشان می
 ای چربی خود بافت انباشت انرژی مازاد در بدن انسان دارد. حتی،

 داشته اقیچ با معلولی و ای علیرابطه تواندمی عضلانی خالص توده
چرایی مقاومت چاقی به )باشد. این پیچیدگی در قلب پرسش از 

قرار دارد. اساساَ، انسان یک فیزیولوژی تکاملی دارد که  (درمان؟
کند. بعنوان یک عامل بقاء، بدن انسان را مستعد انباشت چربی می

 نظیمفیزیولوژیک برای ت پیچیده هایرغم مکانیسمبه عبارتی، علی
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 غریزی و ها بصورتیرسد همین مکانیسمبه نظر میوزن بدن، 
خودبخودی، در پیشگیری از دست دادن وزن درگیر باشند تا 

سازی درواقع، از حیث تکاملی، ذخیره .پیشگیری از وزن گرفتن
انرژی غذایی مازاد برای مصرف در زمان کمیابی، نقش اساسی در 

 نسانا ذهن و موفقیت تکاملی و بقاء نوع انسان داشته است. بدن
دارد تا  ریقویت گرایش بسیار تغذیهسوء و گرسنگی از به جلوگیری

ای ای در دنییافتههای اضافی. چنین قابلیت تکاملدریافت جبران
ت تر کرده اسمدرن و ماشینی شده امروز، وضعیت انسان را پیچیده

های اخیر آور چاقی و اضافه وزن در دههکه، شیوع سرسام بطوری
توان فقط مربوط به استعداد ژنتیکی یا رفتار و اراده فردی را نمی

برای تنظیم تعادل انرژی دریافتی و مصرفی دانست. چراکه، از منظر 
م ای هستیاجتماعی ما درحال ساخت زمینه و ترویج سبک زندگی

گردد. به همین ترتیب، که منجر به تعادل مثبت انرژی در فرد می
محیطی وجود دارند که بر زیستنیروهای قدرتمند اجتماعی و 

دریافت و مصرف انرژی اثر گذاشته و قادرند فرایندهای 
حال، حساسیت افراد به این فیزیولوژیک را مضمحل کنند. درعین

نیروها و عوامل محیطی، تحت تأثیر استعداد ژنتیکی و دیگر عوامل 
یرد که گای مثل جنس و سن و فعالیت هورمونها قرار میبیولوژیکی

فرد بر روی آنها کنترل کمی داشته یا اصلا ندارد. پس، جای تعجب 
ای از نیست که چرا افزایش نرخ اضافه وزن و چاقی در هر مرحله

 .(77-71) کندزندگی ادامه پیدا می
 :سبک زندگي نظامي، محرک شیوع چاقي در نظامیان

استانداردهای ) های سبک زندگی نظامی مثلگرچه، برخی جنبه
، حفاظی خوب در مقابل (مقررات کنترل وزن)و  (جسمانیآمادگی 

زا هستند مثل: های آن هم چاقیچاقی هستند، اما، برخی جنبه
ای های دورهمحرومیت یا محدودیت)، (های غذایی پرکالریجیره)

محرومیت مداوم یا )، (هادسترسی به غذاهای سالم در ماموریت
سهمگین عجین با سبک استرس )و  (خطر مرگ)، (ای از خوابدوره

توانند به عادات بد غذایی منجر عواملی که می .(زندگی نظامی
ایل های عملیاتی، به همین دلپرسنل نظامی مستقر در پایگاه شوند.

های غالبا در رعایت الگوهای سالم غذایی مشکل دارند. وعده
غذایی با تراکم انرژی بالا که برای تأمین ذخیره کلیکوژنی مناسب 

ها حفظ کالری مصرفی در طول دوره فعالیت فیزیکی بالا در تمرینو 
اند، برای کارکنانی که فعالیت فیزیکی ها، طراحی شدهو ماموریت

ده کننگیری و چاقتواند به شدت باعث وزنمحدود و کمی دارند می
های غذایی پرانرژی، سریع و راحت و باشد بویژه که این جیره

را در برخی کارکنان نظامی ترویج  رایگان هستند و پرخوری
 .(71-72) کنندمی

های شغلی نظامی کنونی همیشه مناسب از طرفی، محیط
تحرک فیزیکی و ورزش منظم نیستند. علاوه بر مشاغل اداری و 
ستادی که وضعیت کاری نشسته دارند، رشد تکنولوژیهای نظامی، 

رک تحسبب شده بیشتر مشاغل نظامی به مشاغلی نشسته و کم
تبدیل گردند. بنابراین، باوجود وفاداری به استانداردهای 

 گیرانه آمادگی جسمانی، کارکنان نظامی ممکن است بطورسخت
تر از افراد غیرنظامی باشند. مثلا، ملوانان نیروی تحرکذاتی کم

دریایی بخصوص سرنشینان زیردریایی معمولا مجبورند دوره زمانی 
تری به غذاهای تازه و امکانات ورزشی زیادی را در دریا و بدون دس

زایی و تحرک فیزیکی مناسب بگذرانند، که بیشترین امکان چاقی
 .(73،21) را دارد

قوی با افزایش وزن بدن و نشانگرهای  استرس مزمن، بطور
این درحالیست که حضور در  .(28) مربوط به آن مرتبط است

درمعرض تلفات مانورها، نبردها و شرایط بحران و قرارگرفتن 
های واحدنظامی، زمانهای طولانی مأموریت همراه سنگین، جابجایی

اغلب کم در بین آنها و... همه  با اختلال خواب و دوره استراحت
وهمه مرتبط با سطح بالایی از تغییرات روانشناختی مثل اضطراب 
و استرس و افسردگی هستند که عوارضی را بر هر دو بعد روانی و 

 کند.هایشان تحمیل میت کارکنان نظامی و خانوادهجسمی سلام

تواند به شکست در حفظ افزایش تدریجی وزن بعد از استخدام، می
استانداردهای آمادگی جسمانی و کنترل وزن انجامد که احتمالاً 

 کندخود، استرس درک شده در کارکنان نظامی را تشدید می
 حرفه نظامینده کنهای گیجاسترس فشارهای روانی و .(21،29)
نفس، احساس ناتوانی در کنترل زندگی، زتع ضعف ،افسردگی)

ردن خوغذادر  (و دیگر احساسات ناخوشایند تنهایی، اضطراب، خشم
 و عصبی اشتهاییبی شکل کرده و به دواختلال ایجاد  فرد

 میل انسان برایدهنده کند که نشانظهور می ی عصبیهاپرخوری
 آنجا از .دباشمیو عاطفی فرد  هیجانی شکنندگی از و نشانی کنترل

ختلال ا اینگونه است، زندگی از طبیعی و مهم بخش یک خوردن که
دارد، چراکه افراد را در معرض خطر  اهمیت بسیار ایرفتار تغذیه

کند. بخصوص که گیری را تشدید میچاقی قرارداده و چرخه وزن
 اختلال تغذیه و چاقیهای اکتشافی بر عوامل خطر مشترک پژوهش

در میان نظامیان تأکید دارند و شیوع احتمالی اختلال تغذیه در میان 
های هایشان را بیشتر از افراد و خانوادهکارکنان نظامی و خانواده

 .(21-27) کنندغیرنظامی تأیید می

)پایور و وظیفه( بعد از پایان تعهد و رهایی از  کارکنان نظامی
ست دوران گذار از یک سیستم کاری فعال خدمت نظامی، ممکن ا
اجباری بر آمادگی جسمانی و کنترل وزن،  همراه با پایش و نظارت

را تجربه کرده و بدلیل تغییر در سبک زندگی و تغذیه و تحرک 
 فیزیکی، افزایش وزن داشته باشند. بخصوص که احتمال افسردگی

هم این و فشارهای روانی ناشی از دوران بازنشستگی از خدمت 
 .(21،23) کندوضعیت را تشدید می

سبک زندگي نظامي، محرک شیوع چاقي در خانواده 

زای سبک خانواده نظامیان در معرض عوامل چاقی: نظامیان
ها و زندگی نظامی قراردارند. با توجه به رابطه متقابل تنش

ممکن است همسران نظامیان و  ،های روانی با چاقیپریشانی
خوردن بعنوان یک واکنش روانی در مواجهه با  غذافرزندانشان از 

ای از استرس سبک زندگی نظامی استفاده کنند. اختلالات تغذیه
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ترین مشکلات روانپزشکی تشخیص داده شده در جوامع معمول
نظامی است. همسران کارکنان نظامی بویژه در هنگام اعزام همسر 

ارند. کاهش ای قراردبه ماموریت، در معرض استرس قابل توجه
 است ممکن همسر، دوره ماموریت طول در اجتماعی حمایت
ثال: م عنوان به) خانه در همسر افزایش مسئولیت و بدتر را استرس
 حمایت. را بدنبال داشته باشد (داری و...خانه مالی، مسؤلیت

 در مورد همسران خصوص اجتماعی پایین از خانواده نظامیان به
اردار ب مادران برای اند وجامعه نظامی پیوستهنظامیان جدیدی که به 

 هنزدیک خانواد اعضای یا هرگونه حمایت مستقیم همسر بدون که
باردار کارکنان  زا است. همسرانشوند، چالشوارد دوران مادری می

در ماموریت، به نسبت همسران کارکنانی که در ماموریت نیستند، 
ود خ غذاخوردن عادات در تغییر و استرس از بالاتری تجربه سطوح

اند. علاوه بر صدمات فیزیکی و روانی همسران را گزارش کرده
 های خانوادگیبرگشته از ماموریت، اغلب، فشارهای روانی و تنش

های زناشویی( فراتر از دوره ماموریت هم گسترش  )مثل ناسازگاری
 .(07-01) کندپیدا می

شانس و تمایل های نظامی که معمولاَ از فرزندان خانواده
بالاتری برای ورود به حرفه پدرانشان برخوردارند، علاوه بر 

زای های استرسالگوپذیری از رفتار والدین، در معرض محرک
شان هستند که احتمالا به منحصربفرد مربوط به حرفه والدین

گردد. کودکان نظامیانی که به آنها منجر می افزایش نرخ چاقی در
اند بیشتر مستعد ابتلا به اختلالات عزام شدهتازگی به ماموریت ا

های نظامی، کودکانی که عملکرد روانی هستند. درمیان خانواده
دارای یک والد در ماموریت هستند نسبت به کودکانی که این 

ه با اند، کشرایط را ندارند سطح بالایی از افسردگی را گزارش کرده
 این وضعیت علاوه بر توجه به رابطه متقابل سلامت روان و چاقی،

 دککو عاطفی و اجتماعی و رشد نفس عزت سلامت فیزیکی، بر
دارد. با لحاظ زمینه ژنتیکی، میزان بالای تعذیه مختل  منفی تأثیر

های نظامی با نرخ آن در بزرگسالان در میان نوجوانان خانواده
 وکند. بعلاوه، تقلید فرزندان نظامیان از رویکردها نظامی برابری می

های شان که تحت اجبار تستاقدامات کاهش وزن شدید والدین
گیرد، ممکن است به افزایش تغذیه آمادگی جسمانی صورت می

ناسالم در آنها منجرگردد بطوریکه، بیش از حد در معرض خطر وزن 
 ثباتیگرفتن و چاقی قرارگیرند، چون، به محض مواجهه با بی

  .(07-11) ندزنعاطفی و استرس دست به پرخوری می
زایی سبک زندگی نظامی درکنار شانس و به هرحال، چاقی

های نظامی به انتخاب حرفه نظامی در اقبال بالاتر فرزندان خانواده
آینده، اهمیت ممانعت از مسیرهای منتهی به افزایش وزن در 

نماید. همه اینها درحالیست که تر میخانواده نظامیان را برجسته
هایشان( در محیط بازنشستگان و خانواده رکنان،)کا جامعه نظامی

های زندگی خود در معرض همان سبک زندگی و انواع و کیفیت

غذایی ناسالمی قراردارند که افراد غیرنظامی جامعه قراردارند؛ مشابه 
شان، همان بخش شهروندی که درعین کاهش تحرک فیزیکی

رس و جوامع های پرانرژی در مداپذیری غذاها و نوشیدنیدسترس
ا هافزایش یافته است، این محصولات غذایی در اماکن و شهرک

 موسسات نظامی هم در دسترس قرارگرفته است.

شیوع چاقي در جامعه، تهدیدی برای ماموریت 

کننده  جامعه نظامی به سادگی منعکس: سازمانهای نظامي
تر ملی و نمونه نیروی فعال جامعه هستند که جمعیت گسترده

شان، شیوع چاقی در اینجا بطورخاص حساسیت ماموریتی بواسطه
مهم است اما، شیوع چاقی در کل جامعه نیز، به مثابه تهدیدی جدی 

گردد. چراکه، سازمانهای نظامی با برای امنیت ملی محسوب می
جدی  چاقی و عوارض و پیامدهای منفی آن بعنوان یک چالش

مسأله شیوع فزآینده  ،اساساًباشند. ، مواجه می(سلامت عمومی)
چاقی در جوامع نظامی، جدای از وضعیت شیوع عمومی چاقی در 

ایور )پ کل جامعه نیست. چراکه، سازمانهای نظامی، نیروی انسانی
 کنند و شیوعو وظیفه( موردنیاز خود را از میان جوانان انتخاب می

گردد تا درصد چاقی و اضافه وزن در میان جوانان سبب می
آنان نتوانند خدمت وظیفه را طی کرده یا به استخدام  چشمگیری از

کنند تا وزن خود حتی، افرادی که تلاش می .نیروهای نظامی درآیند
را کاهش داده و به حد نصاب لازم برای استخدام در نیروی نظامی 

شان در معرض خطر افزایش برسند، بطورجدی، در آینده خدمتی
 کودکان و نوجوانان درصد 11از شود بیشمی وزن هستند. برآورد

انگیز واقعیت مخاطره شوند کهمی تبدیل بزرگسالان چاق به چاق
ه )بعنوان نظامیان پایور/ وظیف روند فزاینده شیوع چاقی در کودکان

  .(11،18) کندآینده( را گوشزد می
 گیری()همه شیوع چاقی، در علل و پیامدهایش، یک اپیدمی

 شورهایک مشکل به گستره جهانی است که گرچه در گذشته، فقط
 وسعهت فقیر و درحال کشورهای در بیشتر بود، ولی اکنون، ثروتمند

های شود؛ سطح رفاه و ثروت و نگرشمی و در بین فقرا دیده
فرهنگی بر چاقی تأثیر دارد و طبق هرم مازلو، نیاز فرد در سطوح 

هم، در برخی فرهنگها، فربهی یک ارزش  کند. هنوزبالاتر، تغییر می
ه ای دیگر باست که چنین نگرشی در کنار عوامل فردی و زمینه

برای فهم بهتر از  .(11،19) زندرفتارهای چاق کننده دامن می
ژوهی پ پیچیدگی مسأله شیوع چاقی، ارجاع به یک گزارش آینده

، (های آیندهتخابها؛ انمقابله با چاقی)در انگلستان با عنوان 
تواند مفید باشد. این گزارش با ارائه مدلسازی کیفی از عوامل می

رو های سیاستی پیشمختلف تأثیرگذار بر شیوع چاقی و گزینه
ای از عوامل اجتماعی و بیولوژیکی شبکه تارعنکبوتی پیچیده

کند متغییر معرفی می 811زا ترسیم کرده است که بیش از چاقی
یم و غیرمستقیم بر تعادل انرژی در مرکز نمودار تأثیر که بطورمستق

 .(17،12) (9-)نمودار گذارندمی
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ن است: تشریح جزئیات متغییرها و تفسیر چگونگی روابط پیچیده سیستمی آنها در مت بین متغیرها روابط گستره و قدرت چاقی که نشانگر سیستمی نقشه. 3-نمودار

 لینک مستقیم نمودار با کیفیت تصویری بالا: ( آمده است.17) «های آیندهمقابله با چاقی؛ انتخاب»انگلیس با عنوان پژوهی دولت اصلی گزارش آینده
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/296290/obesity-map-full-

hi-res.pdf 
 

ه های تأثیرگذار بر چاقی، بای از سیستمچنین نقشه پیچیده
ای در ها و روابط که آثار هر مداخلهای از برهمکنشعنوان شبکه

بینی نیست، بطورقطع، پیچیدگی تفکر و وظایف آن دقیقا قابل پیش
ده ع فزاینهای مواجهه با شیوحلسیاستگذاران در فهم و توسعه راه

مقوله  1، این پیچیدگی در 7-در نمودار .دهدچاقی را نشان می
  .(10) اصلی اما متقاطع، ساده شده است

 

 
 فاکتورهای تأثیرگذار بر چاقی .2-نمودار

)زیست شناسی(: در سطح فردی،  بیولوژی: 2-شرح نمودار
ی های پایه سلامت فیزیکدهنده تأثیرات ژنتیکی و حالتبازتاب
ریزی شده اولیه های داخلی اشتها و عوامل برنامهمکانیسممثل 

 فعالیت فیزیکی: نوع، شدت و تکرر فعالیت بدنی باشد.زندگی می
 .سواری با شور و اشتیاق در رفتن به محل کارفرد مثل دوچرخه

محیط فعالیت: تأثیر محیط بر فعالیت فردی، مثل تصمیم به 
کار که ممکن است متأثر  استفاده از دوچرخه برای رفتن به محل

بان دوچرخه و دوش بودن سایه از ایمنی جاده، آلودگی هوا و فراهم
 هایروانشناسی فردی: برای مثال محرک در محل کار قرارگیرد.

فردی یک شخص برای غذاها و الگوهای مصرف خاص، یا الگوها 
های فعالیت فیزیکی. همچنین مهارتهای مقابله با یا اولویت

 رتاثی: اجتماعی تاثیرات .زت نفس و خوداثربخشیاسترس، ع
 ،پرورش و آموزش ها،تاثیر رسانه مثال برای افراد، رفتار بر جامعه
 یتکم کیفیت،: غذایی مواد دریافت .فرهنگ یا همسالان فشار

محیط غذایی:  یک فرد. های غذاییوعده تکرر و( جیره اندازه)
جهانی بر روی شامل تأثیر محیط غذایی محلی، ملی و حتی 

های فردی تغذیه )همه ترتیبات مربوط به تولید، توزیع، انتخاب
های ها و مشوقفراهمی و کیفیت موادغذایی و نیز توافقنامه

  .تجاری که بر آنها تأثیر دارند(
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 بحث
گرفته در گستره دنیا  های انجاممهمترین درسی که از تلاش

توان آموخت، اهمیت برای مقابله با چاقی در نظامیان می
 ها یکاست؛ مسأله چاقی، نه تنها در علل و ریشه (همبستگی)

مسأله شخصی نیست بلکه، در آثار و پیامدها هم، اضافه وزن و 
تواند علاوه بر به خطر انداختن جان چاقی یک فرد نظامی می

خودش، برای حمایت از جان همرزمان و شایستگی رزمی و 
یگان نظامی، تهدیدزا باشد. به عبارتی، اثربخشی مأموریتی کل 

اند تفاوت توبرای کارکنان نظامی، توانایی فیزیکی همکارانشان می
بین مرگ و زندگی باشد. چاقی در نظامیان، اگر بدون کنترل باقی 

ادی و های اقتصبماند، علاوه بر تحمیل بار بیماری، ناتوانی و هزینه
أموریت نظامی و اجتماعی، ممکن است به قیمت شکست در م

تهدید امنیت ملی تمام شود. البته، برای غیرنظامیان هم چاقی یک 
مسأله شخصی نیست چراکه، آنها هم، بخشی از نیروی کار 

کنند و بهترین سطح ها و جوامع هستند که با هم کار میخانواده
توانایی و موفقیت یک جامعه متکی بر کارکرد هر یک از اعضای 

است. به  (مشکل جمعی)، چاقی ماهیتاَ یک آن است. بنابراین
عبارتی، چاقی موضوعی فردی و نتیجه عملکرد فردی نیست که 

پذیری فرد کفایت کند بلکه، برای مقابله با آن تنها مسؤلیت
زا است. گرچه تا امروز، در فهم محصول زمینه و سبک زندگی چاقی

میان، و صورتبندی مسأله و راهکارهای مقابله با چاقی در نظا
تأکیدات بیشتر متمرکز بر ابعاد رفتار فردی بوده و کمتر به 

اجتماعی و بیولوژیکی که در  های اساسی و قدرتمند زمینهمحرک
 اند، توجه شده است. ای از زندگی مدرن نفوذ کردههر جنبه

یچیده، های پدیگر، با درک گسترده مبتنی بر تفکر سیستم
تیکی و ضعف اراده شخصی در چاقی به سادگی حاصل استعداد ژن

توجه به سلامت فردی، افراط فردی در مصرف غذاهای دلپذیر یا 
)ورزش و غیره( نیست بلکه، عوامل مختلفی  عدم تحرک فیزیکی

با تأثیرگذاشتن بر تعادل دریافت و مصرف انرژی، در وزن گرفتن و 
های اساسی و قدرتمندی باشند؛ محرکشیوع چاقی مهم و مؤثر می

اند. ای از زندگی نظامیان و غیرنظامیان سایه انداختهر هر جنبهکه ب
از یک طرف با تغییر سبک زندگی نظامی و شهروندی، تحرک افراد 

 هاییکمتر شده و از طرف دیگر، منافع تجاری، غذاها و نوشیدنی
پرانرژی را ترویج و بصورت فراوان در دسترس قرارداده است مثلا، 

یبرکم و مقدارکالری بالا و استعمال دخانیات، تحرکی، تغذیه با فکم
از مهمترین عوامل خطر برای چاقی است که با عوامل دیگر مثل 

این عوامل  سن و ژنتیک و تغذیه دوران کودکی برهمکنش دارد.
گیرند، از قبیل خطر، خودشان از عوامل زمینه ساختاری نشأت می

ن شد انیشدن و جه شدن، شهری حدود طبقات اجتماعی، صنعتی
های های سلامت و در معرض محیطکه بر دسترسی فرد به مراقبت

کننده قرارگرفتن تأثیر دارند و این خود وابسته به عوامل چاق
تر دیگری مثل هنجارهای اجتماعی، فرهنگ غذاهای محلی عمده

 .(11-11) باشدهای شهری میو زیرساخت

ن ای سازیسادهانتزاع و  لزوم اهمیت، حائز نکته میان، این در
دی و بنتنظیم نظری، دسته با بطوریکه، است پیچیده واقعیت
چاقی، چارچوبی  کننده شیوعتعیین عوامل از تعدادی نمایش

ارائه  ظامین تحلیلی از کار سیاستگذاری برای سازمانهای-توصیفی
 و به دهد که بتوان از درون آن اندیشید، مسأله را تبیین کرد

خت. ای اثربخش پرداگیری و اقدامات مقابلهتصمیمسازی و تصمیم
ای هم، برای درک ماهیت مسأله پیچیده شیوع سازیچنین مدل

چاقی در نظامیان مفید است و هم جهت شناسایی راهبردهایی برای 
تخفیف این وضعیت نامطلوب از طریق اقدام بر روی ساختارها و 

آن. به همین منظور  ارتباطات و فرآیندهای منجر به چاقی در درون
های های این مطالعه از شواهد و یافتهو به استناد سیر استدلال

مطالعات گوناگون مرتبط با شیوع چاقی در نظامیان و بطورعام، کل 
توان پیچیدگی ابعاد مفهومی مسأله تحت بررسی را جامعه، می

بندی کرد. بر این اساس: سازی و چارچوب، ساده2-بصورت نمودار
ه شیوع اضافه وزن و چاقی برای نظامیان، وضعیتی است از مسأل

مصرف مازاد )ناشی از  (عدم تعادل انرژی دریافتی و مصرفی)
و  (تحرک فیزیکی متناسب)، نداشتن (نوشیدنی و موادغذایی

مسائل روانشناختی و استرس سهمگین عجین با حرفه )
ثلثی مدهند. زا را تشکیل میکه سه ضلع مثلث چاقی (گرینظامی

گر در شیوع ای و مداخلهلایه عوامل علی، زمینه 2که خود متأثر از 
باشد؛ از عوامل بیولوژیکی و روانشناختی چاقی برای نظامیان می

فردی گرفته تا تنظیمات سازمان نظامی، زمینه رفتاری، تأثیرات 
ترین سطح هم، های سیاستگذاری و در انتزاعیسیاستی بخش

ماعی و اقتصادی و سیاسی نقش دارند. این فهم بافتار فرهنگی، اجت
ای از عوامل دخیل در مسأله شیوع چاقی در نظامیان را لایه-علی
سطح سیاستگذاری مقابله با شیوع چاقی ترجمه کرد.  2توان به می

ه ک ترین لایه(:)بیرونی سطح اول سیاستگذاری بدین ترتیب:
را در دستورکار  راهبردهای مربوط به تغییرات ساختاری درازمدت

دهد مثل کار بر روی بهبود محیط غذایی ملی و بین المللی، قرار می
بندی بر تجارت مواد گذاری و مالیاتقراردادهای تجاری، تعرفه

 سطح دوم سیاستگذاری: زا و مواردی از این دست.غذایی چاقی
راهبردهای بهبود و توسعه شرایط زندگی فرد را در درون چارچوبی 

دهد مثل کنترل تأثیر امات هماهنگ در دستورکار قرارمیاز اقد
ها و تقویت تأثیرات زای سیاستگذاریهای بخشچاقی

ها، زنی موادغذایی و نوشیدنیکننده آنها، اجبار برچسبپیشگیری
فودها و عرضه آنها در مدارس و پادگانها و ممنوعیت تبلیغ فست

 ت.های سازمانی نظامی، و مواردی از این دسکوی
راهبردهای مربوط به اصلاح زمینه  سطح سوم سیاستگذاری:

دهد مثل عوامل انگیزشی و مشوق رفتاری را در دستورکار قرار می
تحرک فیزیکی و اصلاح عادات غذایی، از قبیل معماری انگیزشی 

 سازی،های سازمانی و ساختمانمبلمان شهری و پادگانی و کوی
رکنان نظامی و مواردی از اصلاح سیستم حمل و نقل شهری و کا

گری در راهبردهای تنظیم سطح چهارم سیاستگذاری: این دست.
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های سازمانی را در سطح سازمانی نیروهای مسلح و تقویت حمایت
دهد مثل اصلاح و اجرای سختگیرانه استانداردهای دستورکار قرارمی

های غذایی، تمرینات و تناسب و آمادگی جسمانی، کنترل جیره
های آمادگی جسمانی، حمایت و توانمندسازی ها و تستورزش

سطح پنجم  همسران و فرزندان نظامیان و مواردی از این دست.
راهبردهای مربوط به تغییر در  ترین لایه(:سیاستگذاری )درونی

دهد مثل اصلاح عادات و می سطح فرد را در دستورکار قرار
های حمایت ها، تنبیهات، تشویقات ونگرشهای فردی، آموزش

 بهداشتی و درمانی جسمی، روانشناختی و مواردی از این دست. 
هایی شوند، تلاشاغلب، راهبردهایی که در یک سطح اتخاذ می

طلبند چراکه اقدامات مثبت هماهنگ در چندین سطح دیگر را می

اقدامات با تواند بواسطه برای پیشگیری چاقی در یک سطح، می
آثار منفی اغلب دیررس، در سطوح دیگر خنثی شود. پس، تمرکز 

گذاریهای عمودی در ترکیب با افزای این نوع سیاستبر اثرات هم
 (هماهنگی)، (همکاری)سیاستگذاریهای افقی بسیار کلیدی هستند. 

ای، چندسطحی و چندذینفعی سطوح و شبکه (مشارکت)و 
 هایهای مسلح و سطوح و بخشهای مختلف سازمانی نیروبخش

 بخش نهاد،و مردم غیردولتی هایسازمان مدنی، جامعه حکومتی،
 به کمک در مهمی نقش و مشارکت مردم، همگی خصوصی
.(18) دارند چاقی از پیشگیری

 

 
 مدل مفهومی سیاستگذاری مقابله با چاقی در نظامیان .5-نمودار

 

نیز، نشان داده شده  1-نمودار بندی، همانطورکه درجمع در
است، دو ریشه اصلی مسأله شیوع چاقی نظامیان؛ یکی، ضعف 

)عوامل سازمانی( برای حفظ تعادل انرژی  عملکرد درون سازمانی
ی ای( ناش)عوامل زمینه در نظامیان و دیگری، تهدید خارج سازمانی

ابله با این گستره از شیوع گسترده چاقی در جامعه است، که مق
های فردی، سازمانی، محیطی و اجتماعی کنندهپیچیده از تعیین

شیوع چاقی، نیازمند هماهنگی، همکاری و درگیرشدن مشترک 
کل )بعلاوه  (های درونی نیروهای مسلحکل سطوح و بخش)

است. چنین رویکردی به معنی دست  (های حکومتی و جامعهبخش

در عادات غذایی و الگوهای فعالیت یافتن به تغییراتی گسترده 
ین هایی ترکیبی و یکپارچه بفیزیکی، است که خود محتاج کوشش

های عمومی و همه ذینفعان درون جامعه نیروهای مسلح و بخش
 لازم برای (اراده سیاسی)خصوصی جامعه، است. این خود مستلزم 

دادن ترکیبی از اقدامات درست و اثربخش همراه با صبر  شکل
گذاری مدل مفهومی ارائه شده راتژیک در همه سطوح سیاستاست

 در این مقاله، همراه با پایش و ارزیابی دقیق تأثیرات آنها، است.
از آنجاکه، خود حرفه و سبک زندگی نظامی، شانس چاقی در 

ها رنامهشود؛ بکند، توصیه مینظامیان را به چالشی جدی تبدیل می
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میان که با هدف تأمین ذخیره های غذایی پرکالری نظاو جیره
های سنگین و حفظ آمادگی رزمی، گلیکوژن لازم برای تمرین

باشد، بر اساس سطوح خدمتی )ستادی تا عملیاتی( کارکنان می
شدن هتحرکی و نشستنظامی یا تحولات تکنولوژیکی منجر به کم

مشاغل نظامی، موردبازبینی و بازطراحی قرارگیرند. توجه جدی به 
متقابل چاقی با مسائل روانشناختی و فشارهای روانی و پیوند 

استرس عجین با سبک زندگی و حرفه نظامی که با اختلالاتی 
اشتهای عصبی همراه است، ضرورت دارد. همچون پرخوری یا بی

بخصوص که مسأله چاقی نظامیان، با وضعیت خانوادگی آنها هم 
ه وضعیت درهم تنیده است و همانگونه که چاقی یک نظامی ب

ای و تحرک فیزیکی و سلامت روانشناختی خانوادگی او تغذیه
وابسته است، متقابلا، الزامات و شرایط سبک زندگی نظامی بر 

. اگر کندخانواده نظامیان تأثیرسوء داشته و دورباطلی را ایجاد می
شیوع بالا و فزاینده چاقی در بین کودکان و نوجوانان، کار را برای 

کند در پیداکردن افراد مناسب در آینده، سخت می نیروهای مسلح
م گذاری کنیمان در جامعه سرمایهپس، باید از امروز بر روی کودکان

و چاقی را در سالهای ابتدای زندگی مهار کنیم. کودکان نظامیان، 
ترین داوطلبان حرفه نظامی در آینده، باید مورد توجه بعنوان محتمل

 گیرند. جدی قرار
 بدنی، عوامل میانی فعالیت الگوهای و غذایی ه، عواملاز آنجاک

ی گیرقابل اصلاح و تعدیلی هستند که از طریق آنها، عمل وزن
یابد پس، مهار و معکوس ساختن روند شیوع چاقی، علاوه اشاعه می

گیرانه نظامی، مستلزم بر مداخلات، مقررات و استانداردهای سخت
جامعه نظامی و هم جامعه  کمک به افراد)اقداماتی عملی برای 

تر و تحرک فیزیکی های غذایی سالمشهروندی است تا انتخاب
 نوشیدن و خوردن (8برای  بیشتری داشته باشند؛ کمک و تشویق

  بودن. ترفعال (1تر و سالم

ان( ش)کارکنان، بازنشتگان و خانواده نهایت، جامعه نظامی در
ه جغرافیایی، یک نمون نظر به تنوع قومی و اجتماعی و اقتصادی و

آل برای پایلوت مداخلات مقابله با شیوع چاقی است که نتایج ایده
تواند به کل جامعه برگردان و در سطح ملی تعمیم داده شود، آن می

گرچه، باید درنظرداشت که جامعه نظامی بواسطه سبک پرتنش 
های زندگی نظامی، نوع استخدام، میزان فعالیت فیزیکی، حمایت

اشت و درمان و مواردی از این دست، یک جمعیت خاص است بهد
که ممکن است نتایج مداخلات در اینجا، نیازمند اصلاحاتی برای 

 اثربخشی در جامعه غیرنظامی، باشد.
 

این مقاله برگرفته از طرح تحقیقاتی مصوب  تشکر و قدرداني:

دانشگاه علوم پزشکی ارتش با عنوان )تدوین سند سیاستی مقابله 

به  9/81/8937باشد که در شورای مورخ ا چاقی در ارتش( میب
/ت.ن( تصویب گردیده است. بدینوسیله از 913/71/7381شماره )

  گردد.دانشگاه و اساتید محترم ناظر و داور طرح تشکر می

 

 گیرینتیجه
با فهم پیچیده سیستمی از ماهیت جمعی مسأله چاقی در 

ه کننده چاقی در پنج لایه ارائنظامیان؛ تنظیم نظری عوامل تعیین
وع چاقی گذاری مقابله با شیتواند به پنج سطح سیاستگردید که می

سازی روند شیوع برگردانده شود. بر این اساس، مهار و معکوس
زا افهای هماهنگ و همچاقی، مستلزم صبر استراتژیک و کوشش

های نظامی و ملی و همکاری و مشارکت در همه سطوح و بخش
. به عبارتی، باید طیفی از اقدامات، از تقویت عملکرد درونی است

نهادهای نظامی تا دفع تهدید بیرونی ناشی از شیوع عمومی چاقی 
های نظامی، بکارگرفته شود؛ رویکردی برای ماموریت سازمان

از  گریمطالبه)و  (تعادل انرژی کارکنان)دووجهی متمرکز بر حفظ 
سازی روند برای مهار و معکوسنهادها و مقامات مسؤل کشوری 

 .(شیوع عمومی چاقی در جامعه، بعنوان یک دستورکار امنیت ملی
 

 نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي

گیرانه استانداردهای تناسب اندام و بازنگری و اجرای سخت •
آمادگی جسمانی نظامیان جهت شکل دادن رفتار مسؤلانه فردی در 

 کنترل وزنش.
های هایشان، برای داشتن انتخابدسازی نظامیان و خانوادهتوانمن •

 تر غذایی و تحرک فیزیکی بیشترسالم
پذیری طیف وسیعی از بازیگران، دعوت و مطالبه مسؤلیت •

سازمانها و کسب و کارها، برای تسهیل انتخاب مردم جهت خوردن 
  تر بودن.تر و فعالو نوشیدن سالم

وظیفه یا ) کودکان بعنوان نظامیان آینده تأکید بر مقابله با چاقی •
  .پایور(

 

جمع  ،ارائه ایده و طرح اولیهنویسنده در  :نقش نویسندگان

در  هنویسند نقش داشته است. هاتحلیل و تفسیر داده ،هاآوری داده
مقاله  و با تایید نهایی هنگارش اولیه مقاله یا بازنگری آن سهیم بود

  د.پذیرحاضر، مسئولیت دقت و صحت مطالب مندرج در آن را می
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