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با استفاده از  مگاواتی 5رآکتور تحقیقاتی  کیاپراتورهاي اتاق کنترل  یخطاهاي انسان یابیارز

 (SHERPA) یو کاهش خطاي انسان ینیبشیپ مندقاعده کردیروش رو
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 mohsen.kheradmand@gmail.comپست الکترونیکی : 
 چکیده

شود منتهی  بارفاجعهای حادثه تواند بههایی که بروز انسانی خطاها در آن می. یکی از سیستمدارد بروز حوادث ترین نقش را درانسانی اصلیعامل 

مگاواتی  5اتاق کنترل یک رآکتور تحقیقاتی  یندیفراهدف بررسی ارتباط بین حوادث و خطاهای انسانی و با مقاله . این استای رآکتورهای هسته

شدند.  وتحلیلیهتجز، یفاوظ یمراتبسلسلهها مشخص و با روش از نوع استخری انجام شده است. پس از مصاحبه با اپراتورهای اتاق کنترل، شغل

ها نشان دادند که بیشترین مورد خطا مربوط به درک و ی در اتاق کنترل مورد بررسی قرار گرفتند. یافتهانانس خطاهای SHERPAبا استفاده از روش 

و  کارمندانمنظور کاهش خطای انسانی، بهبود عملکرد آوری اطلاعات در رده دوم قرار گرفته است. بهتشخیص وضعیت بوده و مشاهده و جمع

و  کارمندانکیفیت آموزش  یارتقاهای کاری مناسب، کنترلی از جمله دستورالعمل یراهکارهانسانی، جلوگیری از بروز خطای ناشی از عوامل ا

 گردد.رعایت ضوابط و مقررات ایمنی پیشنهاد می
 

 .رآکتور تحقیقاتی، اتاق کنترل، SHERPAخطای انسانی، روش  :یدواژگانکل
 

 قدمه م. 1

حادثه چرنوبیل،  ی ماننداهسته های اخیر حوادث متعدددر دهه

افتاده که پیامدهای  اتفاق و فوکوشیما مایل آیلندتری

 لیوتحلهیتجز[. 3-1است ]همراه داشته  را به یریناپذجبران

از عوامل اصلی  یکی عنوانبهحوادث نشان داد خطای انسانی 

خطای انسانی . معمولاً است های بحرانیسیستم در بروز حادثه

مستلزم گذشت  محسوس نبوده و بازیابی و بهبود آن ،در صنایع

خاصی به آموزش جامع  توجه ،بنابراین[. 4] زمان طولانی است

عوامل فنی و نواقص تلفیق  و ماشین-تقابل انسانو بهبود 

[. 6،5] معطوف گردیدهای بحرانی سیستمسازمانی در ایمنی 

 درصد نقص 90تا  20دهد که بین مطالعات انجام شده نشان می

 حوادث 90% سیستم در ارتباط با عملکرد انسان و عامل بیش از

 خطای [.8،7] اتفاق افتاده در صنایع به علت خطای انسانی است

 شامل خطای عملکردی، خطای مونتاژ، خطای انسانی عمدتاً

طراحی، خطای بازرسی، خطای نصب و خطا در حفظ و 

 .است نگهداری
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ارزیابی خطای انسانی در سیستم بر مبنای  ،سال اخیر 20 در

 های شناخته شده شاملروشخطای انسانی مشتمل بر  شناسایی

CREAM،GEMS ، HEIST  وSHERPA توسعه یافته 

توسعه  ها و فرایندها و همچنینپیچیده شدن سیستم[. 9] است

 تکنولوژی و فرایندهای پرخطر از یک طرف و ماهیت

خطاهای  خطاپذیری انسان، مستلزم پیش بینی، تجزیه و تحلیل

کاهش  انسانی و ارائه راهکارهای کنترلی مناسب جهت حذف و

 [.10] ناگوار آن است خطاها و یا پیشگیری از پیامدهای

برای  1SHERPAخطای انسانی  مندقاعدهارزیابی  روش

امبری پیشنهاد و سپس توسعه  توسط 1986 در سال بارنیاول

روش تحلیل خطای انسانی از یک برنامه حساب شده  یافت. این

که  یطوربهتشکیل شده است  وپاسخپرسشعادی  از جریان

وظایف  لیوتحلهیتجز ندیفرارا در هر مرحله از  خطاهای مشابه

 [.11] دهدمی شغلی، تشخیص

خطاهای بالقوه به  بررسی نوع باهدف SHERPAروش 

شغلی انجام  هایفعالیت لیتحلتفکیک وظایف کاری بر پایه 

، پژوهشگرهای فردی فوق بر پایه قضاوت روش .]12[ شودمی

انجام ، هر یک از وظایفارزیابی خطای انسانی در  مراتبسلسله

خطای عملکردی، بازبینی، بازیابی، انتخاب و تبادل  و پنج نوع

. این تکنیک به کمک دهدیممورد بررسی قرار  اطلاعات را

وظایف پرداخته  لیتحل به 2فهیوظ یمراتبسلسله یواکاو روش

 دهد.شناسایی شده ارائه می های بالقوه را برای خطاهایحلو راه

مطالعات راسموسن و سایر مطالعات نشان داده است که 

ثر از عوامل متعددی مانند عوامل أخطای انسانی مت وقوع

مدیریتی و سازمانی، پیچیدگی روش انجام کار و فقدان  شخصی،

مهارت اپراتور، شرایط محیطی، عدم تناسب تجهیزات  تجربه و

 
1 Systematic Human Error Reduction and Prediction 

Approach 
2 HTA: Hierarchical Task Analysis 
3 Sheridan 
4 Stillwell 
5 Farcasiu   

و  کاریهای دستورالعمل ضعفنحوه آموزش افراد،  با نیازها،

پایش و عدم اجرای صحیح  و مقررات و در نهایتقوانین 

  .]13-15[ نظارت است

نشر به بررسی خطاهای انسانی در  1980در سال  3یدا

در  و همکاران 4ولیلاست[. 16ای پرداخت ]های هستهنیروگاه

 یانسان یاحتمالات خطا ی ازبرآورد کارشناسیک  1982سال 

 5یوفارکاس[. 17] را ارائه نمودند یاهسته روگاهین برداریبهرهدر 

 یخطاها یابیعوامل باز لیوتحلهیتجز 2006و همکاران در سال 

[. انوری 18ی را ارائه نمودند ]قاتیتحق یرآکتورها یبرا یانسان

یک از  بدنیپودر مول هیتخل زانیم، 2013در سال  و همکاران

[. 19ی نمودند ]ابیارزرا  یانسان یخطا لیبه دل یقاتیتحق رآکتور

کاهش  یبرا هااپراتور اتاقدام 2014براتی و همکاران در سال 

ی را بررسی نمودند قاتیتحق یرآکتورهادر  برداریبهره سکیر

 هااپراتور نانیاطم تیقابل 2015در سال  محمد و همکاران [.20]

را  یقاتیتحق رآکتور کبرداری یبهره یاحتمال یمنیا لیتحل یبرا

پاسخ ، 2017[. حسن و همکاران در سال 21مطالعه کردند ]

 یاحتمال یمنیا یابیدر ارز یانسان یاپراتور و احتمال خطا

[. 22ی نمودند ]سازمدلرا  26تریگا مارک  یقاتیتحق رآکتور

عملکرد اپراتور  2020همچنین حسن و همکاران در سال 

 یو کاهش خطا یابیبر اساس روش ارزرا  یقاتیتحق یرآکتورها

و همکارانش در  8وچگاما[. 23مورد بررسی قرار دادند ] 7یانسان

 یو خطاها یداخل یدادهایرو، به بررسی و ارزیابی 2021سال 

 [.24]پرداختند  19-تای یقاتیرآکتور تحق در یانسان

در کمی  هایبررسیتاکنون  ،انجام شدهمطالعات  بهباتوجه

انجام  رآکتورهای تحقیقاتیخصوص بررسی خطای انسانی در 

 خطای انسانی، ینیبشیپشناسایی و  باهدف مقالهاین  .شده است

6 TRIGA Mark II 
7 HEART: Human Error Assessment and Reduction 

Technique 
8 Vechgama 
9 Thai-1 
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 خطا، شناسایی وجودآورندهبههای موقعیت ینیبشیپشناسایی و 

 خطاهای بحرانی و ارائه راهکارهای کنترلی برای کاهش خطای

رآکتور یک  اتاق کنترل در SHERPA روشانسانی با استفاده از 

 ارائه شده است.  یقاتیتحق

  بینی و کاهش خطاي انسانیپیش مندقاعدهرویکرد . 2

 بینـی و کـاهش خطای انسانیپـیش مندقاعدهرویکـرد 

(SHERPA ) پرکاربرد شناسایی خطای  یهاروشکه نوعاً جزو

تواند ( مطرح شده است و می1986انسانی است توسط امبری )

بالقوه جهت خطاهای  یهاحلراهپرداخته و  وظایف لیتحلبه 

 های شناختیاین رویکرد از مدلارائه دهد.  ،شده شناسایی

 . ]25[ کنداستفاده میمبنای کاری خود  عنوانبه انسانی عملکرد

وظایف و  لیوتحلهیتجز SHERPAدر  ماژول اولین

را  های احتمالی خطادهد که حالترا انجام می خطاهای انسانی

آموزش، هایی برای کاهش این خطاها با دستورالعمل به همراه

کند. این تجهیزات شناسایی می مجدد طراحیها و رویه

سازی های کاهش خطا که در ماژول اول پیادهدستورالعمل

رسد تا اثربخشی با یک مرحله تضمین کیفیت به پایان میشود می

وقوع  احتمال کمیتبرای تعیین  دوم ماژولها تأیید شود. آن

و  اند، طراحی شده استخطاهایی که قبلاً شناسایی شده

را برای کمک به انتخاب هزینه فایده  یهالیوتحلهیتجز

مرحله آخر کند. ارائه می سوم ماژولدر  خطا کاهشرویکردهای 

است.  1یانسان یخطا زیآنالبه نام  یروش ،لیوتحلهیتجزماژول 

 ییشناسا یطور خاص برابه یانسان یخطا تجزیه و تحلیل

کاهش احتمال وقوع  یبرا یاحتمال یخطا یهاها و روشحالت

 یانسان یخطا تجزیه و تحلیلشده است.  یها طراحآن

 یها، طراحدر روش راتییتغ یرا برا یخاص یهادستورالعمل

 
1 HEA: Human Error Analysis 
2 Hierarchical Task Analysis 
3 Task Classification 
4 Human Error Identification 
5 Consequence Analysis 

کند که در ماژول کاهش خطا یم دیو آموزش تول زاتیتجه

هشت مرحله  SHERPAجهت اجرای روش  شود.یاستفاده م

 از:است  وجود دارد که عبارت

 2هوظیف یمراتبسلسلهتحلیل  •

 3بندی وظیفهطبقه •

 4شناسایی خطای انسانی •

 5پیامدتحلیل  •

 6بازیابیتحلیل  •

 7تحلیل احتمال خطا •

 8تحلیل بحرانیت •

 9اصلاح آنالیز •

برای  شغلاز  افراد بر روی درکوظیفه  یمراتبسلسلهتحلیل 

 یهابرنامهناشی از اجرای  تواندیمکه  اهدافیبه  دستیابی

که برای رسیدن به اهداف تدوین  ییهادستورالعمل عملیاتی یا

به هدف  یابیدستباشد و همه مراحل انجام کار را جهت  اندشده

 . در این مرحله باید وظایفکندیمترسیم  بالابهنییپااز  موردنظر

 ریزکه دیگر  ابدییمجا ادامه شده و تا آن ها شکستهفهیوظ ریزبه 

 ای باقی نماند. فهیوظ
 

 روش کار. 3

اتاق کنترل  اپراتورهایارزیابی خطاهای انسانی  تحقیقاین  در

انجام  SHERPAیک رآکتور تحقیقاتی با استفاده از رویکرد 

 تحلیلو  این روش ابتدا به بررسی بر اساس .شده است

خطاهای پرداخته شد و سپس  وظایف اپراتورها یمراتبسلسله

در نهایت مورد بررسی قرار گرفته و  انسانی هر یک از وظایف

 مورد ]10SPSS ]62افزار نرماطلاعات حاصل با کمک 

. با استفاده از آمار توصیفی، میزان و قرار گرفت لیوتحلهیتجز

6 Recovery Analysis 
7 Probability Analysis Ordinal 
8 Critically Analysis 
9 Remedy Analysis 
10 Statistical Package for the Social Sciences 
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دست آمد و با استفاده از روش محاسبه درصد فراوانی به

رگرسیون خطی، وجود و یا عدم وجود سطح معناداری بین 

 عوامل مؤثر بر عملکرد اپراتورها تعیین گردید. 

-بهره یک رآکتور تحقیقاتی در شرایط حاضر قیدر تحق

برداری«، »گروه گروه شامل »گروه بهره 4برداری عادی دارای 

مدیریت سوخت و پسمان« و »گروه تعمیر و نگهداری«، »گروه 

و یک گروه، تحت عنوان »گروه اضطراری  استپسمانداری« 

رآکتور« در شرایط مواجهه با رخداد و موارد اضطراری وارد عمل 

در اتاق  یانسان یخطاها یابیارزهدف  جاکهازآن. ]27[ شودمی

این ارزیابی با تمرکز بر  است، بنابراین یقاتیکنترل رآکتور تحق

اندازی راه منظوربهبرداری رآکتور انجام شده است و گروه بهره

برداری از این رآکتور تحقیقاتی، ترکیبی از نیروی انسانی و بهره

ساعت استراحت( در  24و  شیفتساعت  12) یکارنوبتدر هر 

اتاق کنترل مشغول فعالیت بوده که در حال حاضر این ترکیب 

 عبارت است از: 

 نفر سوپروایزر شیفت 1 •

 نفر اپراتور شیفت 2 •

 (پشتیبانی شیفتنفر کمک اپراتور ) 3 •

 نفر مسئول فیزیک بهداشت 3 •

)که یک نفر از مسئولین فیزیک بهداشت در داخل اتاق  

یک نفر در وردی  و نگیتوریمانهای کنترل جهت ثبت داده

 .شوند(رآکتور و یک نفر در محیط رآکتور مستقر می

با  رآکتوراندازی ن راهصدور فرما رآکتور نوبت سوپروایزر

-چک بررسی به همراهها اطمینان از کارکرد صحیح تمام سیستم

 اندازی وراهلیست چکها و تجهیزات و ساختمانلیست 

همکاری و هماهنگی با سوپروایزر شیفت فیزیک بهداشت در 

شیفت از جمله  کلیه امور یتمدیر ،رآکتورارزیابی وضعیت 

، تهیه و تنظیم برنامه رآکتورنظارت بر ورود و خروج به 

یید اطلاعات ثبت أوقایع و ت ، بررسیرآکتوری شیفت کارمندان

 
1 Log Book 

به  رآکتور، صدور فرمان خاموشی رآکتور 1بوکلاگشده در 

خاموشی و پایان لیست چک اپراتور کنسول و نظارت بر تکمیل

-لیست راهچک انجامبرداری بهره اپراتورشیفت را انجام داده و 

از  اندازیراهو اخذ فرمان  رآکتورقبل از روشن نمودن اندازی، 

ها و لیست ساختمانچکسوپروایزر شیفت، اطمینان از تکمیل 

 رآکتور، هدایت کامل رآکتورپشتیبانی  کارمندانسط تجهیزات تو

در ایمنی کامل، ثبت و گزارش  یهاشیآزمادر حالت کاری و 

، همکاری و تعامل با لاگ بوکدر  رآکتورداخل  کلیه وقایع در

اپراتور فیزیک بهداشت در انجام اقدامات اصلاحی و اجرایی 

، رآکتورمناسب پرتوی برای ادامه کار  ایجاد شرایط منظوربه

های کسب مهارت بهباتوجه رآکتورشرکت در تعمیرات داخلی 

برنامه  بهباتوجهشده  های پرتودهییص نمونهشده و ترخ

از سوپروایزر شیفت  رآکتورترخیص، اخذ فرمان خاموشی 

دهند. لیست خاموشی رآکتور را انجام میچک و تکمیل رآکتور

لیست چکهمکاری در انجام وظایف  رآکتورپشتیبانی شیفت 

قبل از روشن اندازی، راه لیستها و تجهیزات و چکساختمان

 خاموش هنگاملیست خاموشی چک نیو همچن رآکتورنمودن 

، رآکتور شدنروشنقبل از  هاوبیتمیب شارژ ،رآکتورنمودن 

 دی، بازدرآکتور یدر دفتر ساعت یو ثبت اطلاعات ساعت لیتکم

ها به و گزارش آن رآکتور هایستمیمناطق و س یتمام از یچشم

های ، شرکت در برنامهرآکتوراپراتور مستقر در پشت کنسول 

 نیرز ضیتعو اینمونه، شارژ و  صیترخ در قلب، یگذارنمونه

 رآکتور یداخل راتیشرکت در تعم ،سیستم تصفیه آبستون 

 یهای پرتودهنمونه صیهای کسب شده و ترخمهارت بهباتوجه

 فایوظ ن،یبنابرا ؛را برعهده دارد صیبرنامه ترخ بهباتوجهشده 

برداری و بهرهاندازی راه فت،یش لیشامل »تحواپراتورها اصلی 

و  فتیش انیپا اقداماتگذاری و ترخیص نمونه، نمونه، رآکتور

ه ب لیوتحلهیتجز پس از انجام و یی« شناسارآکتورکردن  فمتوق

برای  فهیوظ ریز 10تعداد  ،وظیفه یمراتبسلسلهتحلیل  روش
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 جی. نتادیگرد یک رآکتور تحقیقاتی تعییناپراتورهای اتاق کنترل 

تا  فتیش لیمربوط به تحو جیکنترلی و نتا فایمربوط به وظ

 تحتوظیفه  یمراتبسلسلهتحلیل  کیدر  فتیش انیاقدامات پا

کردن  فمربوط به متوق جیو نتا ن«ی»اقدامات کلی و روت عنوان

وظیفه  یمراتبسلسلهتحلیل  کیاضطراری در  طیشرا دررآکتور 

عمال ا ،1 شکل .گردید نیتحت عنوان »اقدامات اضطراری« تدو

 ریسا توسط اپراتورها و فتیش افتیدر زماناز و اقدامات لازم 

اقدامات ، 2 و شکل فتیهمان ش انیهای مربوط تا پابخش

 یمراتبسلسلهتحلیل  بر اساسرا اپراتور در شرایط اضطراری 

 .دهدنشان میوظیفه 

 

 
وظایف کلی و روتین اپراتورهاي اتاق کنترل یک رآکتور  :(1شکل )

 .وظیفه یمراتبسلسلهتحلیل روش  بر اساستحقیقاتی 

 
1 Wickens 

 
وظایف اپراتورهاي اتاق کنترل رآکتور در شرایط اضطراري  :(2شکل )

 .وظیفه یمراتبسلسلهتحلیل روش  بر اساس

 
 

  یشغل فیوظا ریزپردازش اطلاعات . 4

 بوجود دارد که در اغل یمختلفی هامراحل مدل حیتشر یبرا

 ستمیدر س طیو مح یانسان تعاملات بر یها تمرکز اصلآن

 یشنهادیمطالعه از مدل پ نیا در .]28-36[ هستندموردنظر 

در سال  بارنیاول یمدل برا نی. ا[37] است شده استفاده 1یکنزو

 مراحل پردازش حیتشر یبرا بشده و اغل یمعرف 1983

در  هاستمیسی اپراتورها و راهبر فیدر وظا یانسان اطلاعات

از  یراهبر با حالت یمدل وقتاین کنترل کاربرد دارد. در  یهااتاق

-استفاده می ریز یامرحلهسه ندیفرا از شود،یمواجهه م ستمیس

 کند:

 یخارجی هاادراک، انتقال محرک ستمیس ی: کار اصلدرک. 1

 یبرا یبنددسته و بازشناخت، کشف ،ییشناسا یقاست که از طر

 عیناخودآگاه و سر طوربه مرحله نی. اشودمیاپراتورها حاصل 

 .پذیردمیصورت 
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با  موجود، طیمرحله، کاربر پس از درک شرا نی: در اشناخت. 2

علل  یبررس بهی و حافظه کار ماتیاعمال محاسبات، تصم

 دارد. ازین یشتریب زمان مرحله به نیا و پردازدیفرآیند م

 فرآیند که از یمرحله کاربر با درک و شناخت نی: در اپاسخ. 3

 هیحالت اول به و برگرادندن آن یاضطرار طیکنترل شرا یبرا

 نیرس، بهترتدر دس یهاروش هیکل یکرده است، با بررس کسب

-یم انتخابی عاد طیبه شرا ستمیبازگرداندن س یپاسخ را برا

 .کند

 فیوظا ریزی مراحل مختلف پردازش اطلاعات برا گونهنیبد

راهنما  عنوانبه یسؤالات حطربا و در ادامه  حیکاربران تشر یشغل

 نامهپرسشبر اساس  «اطلاعات »پردازش در چارچوب مراحل

یکار در مطالعه شدهح مطر وو  1یوک  مراحل پردازش 2لو

 مورد کاربران تیو فعال فیوظا ریزجهت انجام  اطلاعات

سؤالات، امکان  نیا یهدف از طراحگیرد. میقرار  یابیارز

 [.38] استی انسان یعلل خطاها یاشهیر یبررس

 فیدر وظا انتخاب عوامل مؤثر بر عملکرد کاربران ،در ادامه

 ییشناسای براتحقیق  نیدر ا گیردی قرار میمورد بررس یشغل

استفاده  3یروانک یبندعوامل مؤثر بر عملکرد کاربران از طبقه

 یسؤالات یطراح بر اساسصورت که  نی. بد[39] شده است

مؤثر بر عملکرد کاربران،  عوامل راهنما در چارچوب عنوانبه

در هر مرحله از پردازش اطلاعات آنان  عوامل مؤثر بر عملکرد

     نی. در اگیردمیقرار  یمورد بررس فیوظا ریز هنگام انجام

ی بندمیتقس ریمؤثر بر عملکرد به شش دسته ز عواملی بندطبقه

 :شوندیم

زمان  ،یانسانی بروز خطاها زانیاز عوامل مؤثر در م یکی: زمان. 1

فاکتور نقش خود  نی. ااست مشخص تیفعال کیانجام  یلازم برا

و  دهدینشان م یخوب زا بهاسترس وی بحران طیدر شرا ژهیورا به

 
1 Kariuki 
2 Löwe   

 کسانی تیفعال کیدر انجام  یانسان یخطاها زانیمهمین دلیل به

 .استمختلف متفاوت  طیشرا در

 ن،یماش–انسان  ستمیگرها: در سگرها و نشانبا کنترل تعامل. 2

بوده و  نیماش انسان و نیگرها رابط بگرها و نشانکنترل

ها بر آن ینگهدار و ییساخت، جانما ،یطراح کهیدرصورت

کاربران  یو جسمان یروانی هایو توانمند هاتیاساس محدود

افزوده  یانسان یخطاها زانیبر م ،اتیعمل در هنگام انجام نشود

 یخطا ،یانسان یخطاها یفرد کردیرو اساسخواهد شد. بر

 یهایازمندین و یفرد یهاییتوانا انیم قاثر عدم تطاب بری انسان

اعتماد  تیقابل بردن بالا یبرا نیبنابرا کند؛یشغل بروز م

 بمناس یهاتعامل اساسکار بر طی، لازم است محکارمندان

 شود. یطراح

 اپراتور که ییهاآموزش تیفیو ک تیو تجربه: کم آموزش. 3

 نیهمچن کرده است و افتیدر ژهیو ستمیس کیتحت 

مطالعه از  مورد ستمیاپراتورها در کار با س یعمل یهاآموخته

 یوقوع خطاها زانیم در کهمهم هستتند  اریعوامل بس گرید

 .دارندی املاحظه سهم قابل یانسان

به  انجام کار، یهاها: وجود دستورالعملدستورالعمل. 4

و  یشخصی هاقهیوب، از اعمال سلتصورت مک به خصوص

کاسته و به همان  یاضطرار طیدر شرا یبروز سردرگم نیهمچن

 خواهد کاست. یانسان یخطاها انیزاز م یزنسبت ن

افراد  فیوظا یقکامل و دق نییتع جهت :فیوظا یسازمانده. 5

ها نقش تیفیک دیو مؤ بوده و روزمره یضروری در انجام کارها

 .است میت یاعضا یهاتیمسئول و

 لازم که یتعداد موارد ایو  ستمی: اندازه سفهیوظ یدگیچیپ. 6

 یخطاها بروز در رندیاست مشاهده، کنترل و مورد توجه قرار گ

با توجه  فهیوظ یدگیچیپ را دارند. در واقع، یدینقش کل یانسان

3 Kirwan 
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-شده در چک ینیبشیپ موارد گرها،به تعداد اهداف، نشان

از  یعنوان بخش به دیکه با یزاتیتجه قطعات و ایو  هاستیل

 .شودیم نییتع ،رندیقرار گ یبررس فرآیند مورد

مورد  SPSS افزارنرماطلاعات حاصل با کمک  تیدر نها

جدول  ،یفیاز آمار توص استفاده . باگیرندمیقرار  لیوتحلهیتجز

دست آمد و با استفاده از روش بهی و درصد فراوان یفراوان

 یعدم وجود سطح معنادار ایوجود و  ،یخط ونیمحاسبه رگرس

ی بر عملکرد در مراحل پردازش اطلاعات انسان مؤثر عوامل نیب

 . گرددمی نییمجزا تع صورتبه

 نتایج. 5

 های کاربرگه لیانجام شده برای تکم لیوتحلهیتجز بهباتوجه

SHERPA یف برای وظا 1خطا مطابق با جدول  26، تعداد

تعداد و درصد هر بندی گردید. و طبقه ییشناسا موردنظرلی غش

مراحل پردازش  کیبه تفک شدهیی شناسا یانسان یاز خطاها کی

 ه شده است.ئارا 3و شکل   3و  2 یهااطلاعات در جدول

 

 .یانسان يانواع خطاها يبندطبقه: 1 جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نوع خطا خطا شناسه توصیف خطا

 1A دیر انجام شود.عمل خیلی زود یا 

 خطاهای عملکردی

 2A انجام شود. موقعیب موردنظرعمل 

 3A در جهت اشتباه انجام شود. موردنظرعمل 

 4A عمل کمتر، یا بیش از حد لازم انجام شود.

 5A شود.عمل تغییر انجام می

 6A عمل صحیح بر روی گزینه اشتباه انجام شود.

 7A گزینه صحیح انجام شود.عمل اشتباه بر روی 

 8A فراموش شود. موردنظرانجام عمل 

 9A شود.طور ناقص انجام میعمل به

 10A شود.عمل اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام می

 1C شود.بررسی فراموش می

 خطای بازدید

 2C شود.طور ناقص انجام میبررسی به

 3C شود.اشتباه انجام میبررسی صحیح بر روی گزینه 

 4C شود.بررسی اشتباه بر روی گزینه صحیح انجام می

 5C شود.بررسی در زمان نامناسب انجام می

 6C .شودبررسی اشتباه بر روی گزینه اشتباه انجام می

 1R اطلاعات لازم در دسترس نیست.

 2R شده است. ارائهصورت اشتباه اطلاعات به خطای بازیابی

 3R شود.بازیابی اطلاعات، ناقص انجام می

 1I شود.تبادل اطلاعات انجام می

 2I شود.اطلاعات اشتباه تبادل می خطای ارتباطاتی

 3I شود.طور ناقص انجام میتبادل اطلاعات به

 خطای انتخاب 1S شود.انتخاب حذف می
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 ياپراتورها یشغل فیوظا یانسان يو درصد خطاها یفراوان: (2) جدول

 .یمراحل پردازش اطلاعات انسان کیاتاق کنترل به تفک

 خطا

 مراحل پردازش اطلاعات

 پاسخ شناخت درک

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی

 37.5 3 37.5 2 37 4 عملکردی

 12.5 1 12.5 1 27 3 بازدید

 12.5 1 12.5 1 9 1 بازیابی

 12.5 1 25 2 18 2 ارتباطی

 25 2 12.5 1 9 1 انتخاب
 

 .یپردازش اطلاعات انسان : نتایج حاصل از(3) جدول

 درصد فراوانی حالت خطاها

 42 11 درک

 27 7 شناخت

 31 8 پاسخ

 

و  ینیبشیپ یمورد خطا 26 حاصل نشان داد که از جینتا

طلاعات، مراحل درک، اپردازش  مراحل کیشده به تفک ییشناسا

 مورد خطا را به خود 8و  7، 11 یبترتبه پاسخ شناخت و

 اند. داده صاختصا

 11خطا ) تعداد نیشتریمرحله ادراک ب مرحله ادراک: یخطا

 طاستنبا نیچن بنابراین و دادهرا به خود اختصاص ( %42مورد با 

انجام شده  شتریتلاش ب لیبه دل ادراک شود که خطا در مرحلهمی

 موضوع نی. ااست یکنترل هایپنلو  پارامترها تمرکز بر یبرا

 انجام مرحله در نیا یبالا و نقش بحران تیاهم نشاندهنده

 .است یشغل فیوظا یهاتیفعال

 عملکردی که در خصوص بررس زین دیگری مطالعات یپ در

است،  گرفتهصورتی اههست روگاهینیک اپراتورها در اتاق کنترل 

 ریتأثتحتاپراتورها را  عملکرد که یبحران یاز فاکتورها یکی

 [.40] است هبود یجار طیاز شرا اپراتورها درک دندهیقرار م

 یهاتیکه به هنگام انجام فعال یعوامل دادند مطالعات نشان

ی خطا توانندیم شوندیتمرکز م شیمنجر به افزا یشغل فیوظا

 دهند؛ را در مرحله درک پردازش اطلاعات کاهش مربوطه

 یادراک یهامهارت تمرکز و شیافزا یهایاستراتژ نیبنابرا

 نیحصول به ا جهت[. 41] شوند یبررس دیبا کارمندان

مرحله  نیبر عملکرد در ا مؤثر به بررسی عوامل هایاستراتژ

و شرایط  یروانک بندیطبقه یهاافتهی که بر اساس میپردازیم

 [:39] است یقابل بررس ریزح به شر یکار محیط

 نیانسان و ماش نیعنوان رابط بگرها بهگرها و نشانتعامل با کنترل

 ،یطراح کهیو درصورت ندهست نیماش-انسان یهاستمیس در

 هاتیمحدود گرفتنها با در نظرآن یساخت و نگهدار ،ییجانما

 ،ردیصورت نگ کاربرانی و جسمان یروان یهایو توانمند

 .کندیمشکل م دچاری کار طیکاربران را در درک شرا

عدم  ای آموزش بنامناس تیفیو ک تیو تجربه: کم آموزش

 ستمیکار با س یبرای کاف یعلم یهاکاربر از آموخته یبرخوردار

دچار  طیدرک شرا یبرا کاربر شود کهمی ثباع موردمطالعه

 لغزش شود.

ی هاوجود دستورالعملیا کمبود  نبود: یکار یهادستورالعمل

، هشداردهنده  ئمعلا  کاربر بعد از درک کهنیبر ا تنیمب مکتوب

 زانیم شیو افزا یبروز سردرگم ثرا انجام دهد باع یافهیوظ چه

 .شودیم یانسان یخطا

 بمناس طورکارکنان به فیوظا ح: شرفیوظا یسازمانده

 طیدر شرا تیفعال انجام یافراد برا فینشده و وظا یسازمانده

 مستند نشده است. مکتوب و یقطور دقبه یو اضطرار یعاد

 یادیز موارد و همچنین تعداد ستمی: وسعت سفهیوظ یدگیچیپ

پیچیدگی در  ثباع شود، توسط کاربران درک و کنترل دیکه با

 ادیز نی. همچنگرددیم یانسان خطاهای وظایف و در نتیجه بروز

 کردن دهیچیدر پ ،یریگمیمورد قضاوت و تصم یفاکتورها بودن

 دارد. ییسزاهنقش ب طیشرا

 27 اطلاعات، مرحله از پردازش نیمرحله شناخت: ا یخطا

 نی. خطا در ااست خود اختصاص دادهدرصد از خطاها را به 

 تیانجام موفق یاپراتور برا که استموضوع  نیمرحله نشانگر ا

برخوردار  بو حافظه مناس یاریهوش از یوظایف شغل زیآم



 
 219                …با استفاده از مگاواتی 5رآکتور تحقیقاتی  کیاپراتورهای اتاق کنترل  یخطاهای انسان یابیارز                 4، شماره همسیزدجلد 

 

 در دیمف یعوامل روانشناختاز  یفکر یهاتیظرف و ارتقاء ستین

و عوامل  کیاستراتژ . موارداست یانسان یاحتمال خطا کاهش

 :است ریز صورتبه مرحله نیمؤثر بر عملکرد در ا

در  تواندینم : کاربر با توجه به امکانات و منابع موجود،زمان

به شناخت کامل  یاضطرار مقابله با شرایط یبرا شده نییزمان تع

 .ابدی دست ستمیس اتیعمل ندیفرااز 

عدم  ای آموزش بنامناس تیفیو ک تیو تجربه: کم آموزش

 ستمیکار با س یبرای کاف یعلم یهاکاربر از آموخته یبرخوردار

از  ینتواند شناخت مناسب کاربر شود کهمی باعث موردمطالعه

 کند. ذاتخا ستمیس اتیعمل ندیفرا

 مکتوبی ها: عدم وجود دستورالعملیکار یهادستورالعمل

از  بو مناس یکاف کاربر جهت شناخت ببر اقدام مناس یمبن

 شیو افزا یاضطرار شرایط در یسردرگم ثباع ات،یعمل ندیفرا

 .شودیمی انسان یخطا زانیم

 مراحل مرحله از نیمرحله، آخر نیمرحله پاسخ: ا یخطا

اختصاص داده  خود درصد از خطاها را به 31 پردازش اطلاعات،

در مرحله پاسخ و بروز  مؤثر و عوامل کیاست. موارد استراتژ

 است: ریز حمرحله به شر نیا شده در ییشناسا یخطاها

-یمعن رابطه زیپاسخ ن ازیآموزش و تجربه با امت :و تجربه آموزش

عدم  ای آموزشب نامناس تیفیو ک تیکم یعنیدارد،  یدار

 ستمیکار با س یبرای کاف یعلم یهااز آموخته یبرخوردار

 بانتخاب پاسخ مناس یبرا کاربر که شودیم باعث موردمطالعه

 دچار لغزش شود.

 مکتوبی ها: عدم وجود دستورالعملیکار یهادستورالعمل

 یمناسب پاسخ چه ط،یکاربر بعد از شناخت شرا کهنیبر ا یمبن

به حالت  ستمیس بازگرداندن و یمقابله با شرایط اضطرار یبرا

 زانیم شیو افزا یسردرگم بروز ثباع انتخاب نماید یعاد

 .گرددیم یانسان یخطا

 کیبه تفک خطا مؤثر در بروزبه بررسی عوامل  4جدول 

لاحظه مکه  طورهمانپردازد. می مراحل پردازش اطلاعات

عوامل  ،یانسان یخطا تعداد نیشتریب باادراک،  مرحله ،گرددمی

و تجربه،  آموزش گرها،گرها و نشانتعامل با کنترل

 فهیوظ یدگیچیو پ فیوظای سازمانده ،یکار یهادستورالعمل

آموزش و تجربه و  نیمچنه .است داده اختصاصرا به خود 

طور مشترک از عوامل مؤثر در مراحل به یکاری هادستورالعمل

، با استفاده از روش 4در شکل  .هستنداطلاعات  پردازش گانهسه

یا عدم وجود سطح معناداری محاسبه رگرسیون خطی، وجود و 

گونه که بین عوامل مؤثر بر عملکرد اپراتورها تعیین گردید. همان

گردد، عامل زمان دارای بالاترین سطح معناداری میان ملاحظه می

 است. مؤثرتمامی عوامل 

 
 .یپردازش اطلاعات انسان نتایج حاصل از :(3شکل )

 

رابطه عوامل مؤثر بر  يسطح معنادار یخط ونیرگرس: (4) جدول

 .عملکرد در مراحل پردازش اطلاعات

 بر عملکرد مؤثر عوامل
 مراحل پردازش اطلاعات

 پاسخ شناخت درک

 068/0 015/0 064/0 زمان

 034/0 045/0 036/0 گرهاگرها و نشانتعامل با کنترل

 006/0 013/0 023/0 موزش و تجربهآ

 012/0 024/0 011/0 یکار یهادستورالعمل

 026/0 043/0 032/0 فیوظا یسازمانده

 047/0 039/0 018/0 فهیوظ یدگیچیپ

 



 
 4م، شماره سیزدهجلد                             و احسان ظریفی *ه، محسن خردمند سعدیهراند یکبر                                                                    220

 

 
رابطه عوامل مؤثر بر عملکرد  يسطح معنادار یخط ونیرگرس :(4شکل )

 .در مراحل پردازش اطلاعات
 

 گیريبحث و نتیجه. 6

یک  هدف از این مطالعه ارزیابی میزان خطاهای انسانی در

انجام  SHERPA بود که با استفاده از رویکردرآکتور تحقیقاتی 

روش تشخیص وضعیت بالاترین احتمال این شد. بر اساس 

داشته و زمان قرار گیری تصمیمدرک و خطای انسانی در مراحل 

ترین عوامل بروز خطا مؤثر گرهاو نشان گرهاکنترل و تعامل با

نیک در شناسایی خطا از دیدگاه سیستمی تکاین  .شدند ییشناسا

که  ییندهایفراکاربرد داشته و برای  ،علل خطا یشناختروانو 

شوند در مرحله فعالیت سیستم از طریق اتاق کنترل هدایت می

مقابله با خطاهای انسانی در آشنایی با کار  منظوربهرود. کار میهب

توان اصلاح در مواردی مانند ارائه دستگاه کنترل می

زمان، آموزش و تجربه برگزاری ، های کاریدستورالعمل

، نظارت بر عملکرد کارکنان و هدفمندتر بازآموزیهای دوره

کید أت گر را ضروری دانست. ضمناًگرها و نشانتعامل با کنترل

ه بازخوردهای مناسب ئهمراه ارابه هاروشحلیل نتایج این بر ت

وظیفه در شناسایی  یمراتبسلسلهبه کارکنان ضروری است. آنالیز 

دارد؛ زیرا موجب شناخت بهتر و  مؤثر خطاهای انسانی نقشی

 وظایف، مداخلات جزءجزءبهتر وظایف شده و با انجام صحیح

به دنبال  نتیجه کاهش خطا راو در شده انجام  ،در وظایف مؤثر

 خواهد داشت. 

نبود آموزش یا )تجربه یا دانش کافی  ،عدم کسب مهارت

درک صحیح و یکی از دلایل  (اثربخشی آموزش بودنکم

چرا که این تصمیمات  تواند باشد،میراتورها پتصمیمات غلط ا

گیرند و سازمان مربوطه نیز را بر مبنای اطلاعات ادراکی خود می

 بگیرد. دهینادممکن است برخی تخلفات را 

بایست به امر آموزش تخصصی و فنی، می مدیران ارشد

در شرایط  راهنمایی و رعایت قوانین و مقررات مخصوصاً

ه شود که یشتری داشته باشند. توجمیز، توجه بآمخاطره

اساسی در بروز خطای انسانی دارد، زیرا  تحصیلات نقشی

آگاهی و تقویت مهارت افراد در  کنندهنیتأمعنوان یک منبع به

ری از یگمشاغل دارای خطر با بهره یولانه و ایمنئپذیرش مس

بر انتخاب  خصوصنیدراشود که های لازم محسوب میآموزش

کید أو سطح سواد مناسب در شغل مربوطه ت تیباصلاحافراد 

شود. اما این نکته را باید در نظر گرفت که افراد منتخب با می

های کاری کمتری دیده تحصیلات مربوطه ممکن است آموزش

بالایی داشته  یریخطرپذو به دلیل حس کنجکاوی و ماجراجویی 

 باشند که توجه به رابطه مستقیم سن و سابقه کار را ضروری

بایست در رعایت میو سوپروایزران  سازد. مدیران ارشدمی

نظارت ، های اجراییها و روشالزامات ایمنی و دستورالعمل

 .مستقیم و دائم داشته باشند

مدل  دگاهیاز د که است یمطالعه از معدود مطالعات نیا

یک در  یانسان یخطاهای به بررس یپردازش اطلاعات انسان

 نیمهم حاصل از مطالعه ا جهینت پرداخته است. تحقیقاتیرآکتور 

ممکن در مراحل مختلف  یخطاها انواعیی ناساشاست که با 

 ضعفط ها، از نقاعوامل مؤثر بر آن نیو همچن اطلاعات پردازش

 توانیم ،تینها شود. درحاصل می یترکامل یآگاه ستمیس

در روند  دگاهید نیا که استفاده از نمود یریگجهینت نیچننیا

وص صنعت خصهب ،حساس عیدر صنا یانسان یخطاها ییشناسا

 .و مؤثر باشد دیمف اریبسای هسته

 



 
 221                …با استفاده از مگاواتی 5رآکتور تحقیقاتی  کیاپراتورهای اتاق کنترل  یخطاهای انسان یابیارز                 4، شماره همسیزدجلد 

 

 . مراجع5

1. S. Dekker. The Field Guide to Understanding 

‘Human Error’. CRC Press: Boca Raton, FL, USA, 

2017. 

2. D. Petersen. Human-Error Reduction and Safety 

Management. 3rd. Ed. John Wiley & Sons, New 

York, 1984. 

3. R. A. Klein. Risk assessment and firefighter safety. 

Patterns of injury in the UK- the UK and USA 

compared. Fire Eng. J. 61 (2001) 15-18. 

4. N. Meshkati. Human factors in large-scale 

technological systems' accidents: Three Mile Island, 

Bhopal, Chernobyl. Org. Environ. 5 (2) (1991) 133-

154. 

5. E. Stojiljković, M. Grozdanović. Framework for 

Human Error Quantification. Facta Uni. Phil. Soc. 

Psy. His .5 (1) (2006) 131-144. 

6. J. Reason. Human error: models and management. 

British Med. J. 320 (7237) (2000) 768-770. 

7. B. Zimolong, G. Elke. Occupational health and safety 

management. In: Salvendy, G. (ed.) Handbook of 

Human Factors and Ergonomics. pp. 673–707. 

Wiley, New York, 2006. 

8. B. S. Dhillon. editor. Modeling human errors in 

repairable systems. Annual Reliability and 

Maintainability Symposium. Atlanta, GA, USA, 

1989. 

9. S. T. Shorrock, B. Kirwan. Development and 

application of a human error identification tool for air 

traffic control. Appl. Ergon. 33 (4) (2002) 319-336. 

10. B. Kirwan, R. Kennedy, S. Taylor-Adams, B. 

Lambert. The validation of three Human Reliability 

Quantification techniques—THERP, HEART and 

JHEDI: Part II—Results of validation exercise. Appl. 

Ergon. 28 (1) (1997) 17-25. 

11. D. Embrey. Task Analysis Techniques. Human 

Reliability Associates Ltd. 2000. 

12. P. Salmon, N. A. Stanton, M. S. Young, D. Harris, J. 

Demagalski, A. Marshall, T. Waldman, S. Dekker. 

Using existing HEI techniques to predict pilot error: 

A comparison of SHERPA, HAZOP and HEIST. 

Proc. British Comput. Soc. Conf. Human-Computer 

Interaction (BCS-HCI), 2002. 

13. J. Rasmussen, M. Annelise, L. P. Pejtersen. Goodstein 

Cognitive Systems Engineering. Wiley, New York. 

1994. 

14. J. L. Clark. The Management Oversight and Risk Tree 

(MORT): a new system safety program. ICMA (2014) 

17 p. 

15. D. Piccione, G. M. Hewitt. FAA Human Factors 

Workbench. Proc. Human Factors Ergon. Soc. Ann. 

Meet. 2004. 

16. T. B. Sheridan. Human Error in Nuclear Power Plants, 

Technology Review. IAEA (1980) 22-23. 

17. W. G. Stillwell, D. A. Seaver, J. P. Schwartz. Expert 

estimation of human error probabilities in nuclear 

power plant operations: A review of probability 

assessment and scaling (NUREG/CR-2255, 

SAND81-7140). Falls Church, VA: Decision Science 

Consortium, Inc., 1982. 

18. M. Farcasiu, M. Nitoi, M. Apostol, I. Turcu, G. 

Florescu.The recovery factors analysis of the human 

errors for research reactors. 12th Int. ICIT Conf. Prog. 

Cryogenics Isotopes Separation. Proc. 2006. 

19. A. Anvari, L. Safarzadeh, Assessment of 

molybdenum powder discharge from Tehran research 

reactor due to a human error. J. Radiat. Safety 

Measurement. 1 (1) (2013) 9-14. 

20. R. Barati, S. Setayeshi, On the operator action 

analysis to reduce operational risk in research 

reactors. Proc. Safety Environ. Protect. 92 (6) (2014) 

789-795. 

21. F. Mohamed, A. Hassan, R. Yahaya, I. Rahman, 

Operator reliability study for Probabilistic Safety 

Analysis of an operating research reactor. Ann. Nucl. 

Energy. 80 (2015) 409-415. 

22. A. Hassan, M. Maskin, P. P. Tom, F. Brayon, P. 

Hlavac, Operator response modeling and human error 

probability in TRIGA Mark II research reactor 

probabilistic safety assessment. Ann. Nucl. Energy. 

102 (2017) 179-189. 

23. A. Hassan, F. Mohamed, M. Maskin, Research 

reactor operator performance based on the human 

error assessment and reduction technique (HEART). 

IOP Conf. Ser. 2020. 

24. W. Vechgama, K. Silva, A. Pechrak. Application of 

Hazard and Operability Technique to Level 1 

Probabilistic Safety Assessment of Thai Research 

Reactor-1/Modification 1: Internal Events and 

Human Errors. Prog. Nucl. Energy. 138 (2021) 

103838. 

25. D. E. Embrey, SHERPA: A Systematic Human Erroe 

Reduction and Prediction Approach. Int. Top. Meet. 

Adv. Human Factors Nucl. Power Sys. 1986. 

26. J. Pallant, SPSS Survival Manual, A step by step 

guide to data analysis using. IBM SPSS, 2020. 

https://www.researchgate.net/journal/Proceedings-of-the-Human-Factors-and-Ergonomics-Society-Annual-Meeting-1071-1813?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
https://www.researchgate.net/journal/Proceedings-of-the-Human-Factors-and-Ergonomics-Society-Annual-Meeting-1071-1813?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19


 
 4م، شماره سیزدهجلد                             و احسان ظریفی *ه، محسن خردمند سعدیهراند یکبر                                                                    222

 

27. AEOI. Safety Analysis Report for Tehran Research 

Reactor. Atomic Energy Organization of Iran, 2009. 

28. B. Mullen, C. Copper. The relation between group 

cohesiveness and performance. An Integration. 

Psychological Bull. 115 (1994) 210-227. 

29. M. Hoegl, H. G. Gemuenden. Teamwork quality and 

the success of innovative projects: a theoretical 

concept and empirical evidence. Organization Sci. 12 

(2001) 435-449.  

30. G. C. Homans. The Human Group. Harcourt. Brace. 

Jovanovich, Inc. New York, 1950. 

31. P. V. Crosbie. Interactions in Small Group. 

Macmillan Publishing Co., New York, 1975. 

32. H. L. Nixon. The Small Group. Prentice-Hall Series 

in Sociology. New York, 1979. 

33. L. Rognin, J. P. Blanquart. Human communication, 

mutual awareness and system dependability. Lesson 

learnt from air-traffic control field studies. Reliability 

Eng. Sys. Safety 71 (3) (2001) 327-336. 

34. C. R. Paris, E. Salas, J. A. Cannon Bowers. 

Teamwork in multi-person systems. Ergonomics 43 

(2000) 1052-1075.  

35. L. L. Paglis, S. G. Green. Leadership self-efficacy and 

managers’ motivation for leading change. J. Org. 

Beh. 23 (2002) 215–235.  

36. Y. H. L. Chang, A. Mosleh. Cognitive modeling and 

dynamic probabilistic simulation of operating crew 

response to complex system accidents. Part 2: IDAC 

performance influencing factors model. Reliability 

Eng. Sys. Safety. 92 (2007) 1014-1040.  

37. C. D. Wickens. Processing resources and attention. 

Multipletask performance and workload 

performance. Defense Technical Information Center. 

1981. 

38. S. Kariuki, K. Löwe. Integrating human factors into 

process hazard analysis. Reliability Eng. Sys. Safety 

92 (12) (2007) 1764-1773. 

39. B. Kirwan. A Guide to Practical Human Reliability 

Assessment. Taylor and Francis,  London, 1994. 

40. C. J. Lin, T. C. Yenn, Y. T. Jou, T. L. Hsieh, C. W. 

Yang. Analyzing the staffing and workload in the 

main control room of the advanced nuclear power 

plant from the human information processing 

perspective. Safety Sci. 57 (2013) 161-168. 

41. G. A. Shirali, A. Dibeh Khosravi, T. Hosseinzadeh, 

A. Fathi, M. Hame Rezaee, M. Hamzeiyan Ziariani. 

Using the human information-processing model and 

workload to predict staffing demand: A case study in 

a petrochemical control room. J. Ergonomics 2 (3) 

(2014) 70-76. 
 

 


