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Abstract 

Background and Objective: Systematic analysis of accidents in 

sociotechnical systems, such as mining industry, is very important to reduce 

accidents. The present study aimed to analyze the relationship among human 

factors in mining accidents using a systematic approach. 

Materials and Methods: The accidents occurred during seven years in a 

large iron ore mine complex in the south of Iran were collected, and the most 

important events were selected subsequently. Afterward, all contributing 

factors in each accident were identified using an accident analysis team by 

Human Factors Analysis and Classification System (HFACS) framework. A 

total of 154 accidents were collected, and the data were analyzed in SPSS 

Software (version 16) using logistic regression.  

Results: Skill-based errors were the most frequent among the unsafe acts. 

Furthermore, the deficiencies in physical environment, as well as 

inappropriate operations and organizational procedures were the most 

frequently identified deficiency in the selected accidents. Throughout the 

overall system, the existence of some deficiencies in upper levels predicted 

those in lower levels, which included organizational climate, inadequate 

supervision, organizational procedures and inappropriate operations, 

inadequate supervision and physical environment, as well as inappropriate 

operations and physical environment. 

Conclusion: Skill-based errors, supervision problems, and organizational 

procedures are the most common deficiencies in mining industry accidents. 

Analysis of the relationship among the causal factors at different levels of 

HFACS is necessary to adopt appropriate strategies to reduce the accidents. 
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 بررسی ارتباط عوامل انسانی تأثیرگذار در حوادث معدن با استفاده از رویکرد سیستمی

 *،3، حامد آقائی2پور، طالب عسکری1آبادیمصطفی میرزایی علی

 ای و مرکز تحقیقات بهداشت و ایمنی شغلی، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایراندانشیار، قطب علمی بهداشت حرفه 1
 های بهداشتی، دانشگاه علوم پزشکی سمنان، سمنان، ایراناستادیار، مرکز تحقیقات علوم و فناوری 2
 دانشگاه علوم پزشکی اراک، اراک، ایرانای، دانشکده بهداشت، استادیار، گروه مهندسی بهداشت حرفه 3

 :ایمیل ای، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی اراک، اراک، ایران.حامد آقائی، گروه مهندسی بهداشت حرفه نویسنده مسئول: *
Hamedaghaeih@gmail.com 

 
 

 20/01/1399 تاریخ دریافت مقاله:

 03/03/1399 تاریخ پذیرش مقاله:

  چکیده

اجتماعی مانند صنعت معدن در کاهش -های فنیبررسی سیستماتیک حوادث در سیستم سابقه و هدف:

کننده در حوادث معدن را حوادث اهمیت دارد. در این مطالعه قصد داریم ارتباط میان عوامل انسانی مشارکت

 با رویکرد سیستماتیک بررسی کنیم.

داده در یک مجتمع بزرگ معدن سنگ آهن واقع در حوادث رخ پژوهش، نیا انجام منظوربه ها:و روشمواد 

ترین حوادث غربال شد. با کمک تیم تحلیل حادثه آوری و سپس مهمساله جمع 7جنوب کشور در یک دوره 

شد.  بندیسایی و طبقهبندی آن، عامل هر حادثه شناوتحلیل عوامل انسانی و طبقهو بر اساس چارچوب تجزیه

ها با استفاده از رگرسیون لجستیک آوری شد. در ادامه، دادهحادثه جمع 154های مربوط به در مجموع داده

 .تحلیل شد 16نسخه  SPSSافزار در نرم

خطاهای مبتنی بر مهارت بیشترین فراوانی را در بین اعمال ناایمن به خود اختصاص داد. نواقص  ها:یافته

فیزیکی، طراحی نامناسب عملیات و فرایندهای سازمانی بیشترین فراوانی شناسایی در عوامل سازمانی محیط 

بینی یشتر را پحوادث منتخب بودند. در کل سیستم، وجود برخی نواقص در سطوح بالایی، نقص در سطح پایین

امناسب عملیات، نظارت ناکافی                                                                    کرد که شامل جو  سازمانی و نظارت ناکافی، فرایندهای سازمانی و طراحی نمی

 و محیط فیزیکی، طراحی نامناسب عملیات و محیط فیزیکی بود.

خطاهای مبتنی بر مهارت، مشکلات نظارتی و فرایندهای سازمانی جزء نواقص با فراوانی زیاد  گیری:نتیجه

ختلف در اتخاذ در ایجاد حوادث در صنعت معدن هستند. تحلیل ارتباط میان فاکتورهای علیتی در سطوح م

 های مناسب برای کاهش حوادث اهمیت دارد.استراتژی

 

 حوادث معدن ؛بندی آنوتحلیل عوامل انسانی و طبقهتجزیه ؛عوامل انسانی واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

مقدمه
 کارگران با مقایسه در معدن کارگران است داده نشان مطالعات

 برای .هستند روروبه تریخطرناک       نسبتا  کار محیط با صنایع سایر

 برابر 10 تا 7 بین معدن کارگران برای کشنده صدمات نرخ مثال،

 نیوزلند و متحده، استرالیا ایالات در جمعیت کارگری میانگین

 ناپذیر است،اجتناب رنج که و درد بر علاوه. ]1[گزارش شده است 

 دلیل به وریبهره و کاهش پزشکی هایمراقبت مالی هایهزینه

جزیهت بر اساس نتایج .است توجه قابل دیدگی نیز در معادنآسیب

 میانگین نظر از سنگ زغال استخراج در آمریکا، معادن وتحلیل

منجر به جراحت و  هایهزینه آسیب برای کارگر ازای هربه هزینه

 بیشتر را تلاش به نیاز هاداده این. ]2[دارد  قرار دوم رتبه در مرگ

 .کندمی معدن مطرح کارگران به صدمه ایجاد عوامل درک برای

 انسانی جدید عوامل رویکردهای از توانمی معدن حوزه در

 یشترب بینش ارائه که برای استفاده کرد سیستم ایمنی در زمینه

 استفاده ایمنی مهم هایحوزه از بسیاری در حوادث علل درباره

 سازمانی هایسیستم در انسانی خطای هایمدل این است. شده

 وانتمی که کنندمی خاطرنشان و استفاده سیستمی رویکرد از

 پنهان اپراتور( و سطح )در فعال خطاهای از ترکیبی به را حوادث

. ]3[ وجود دارند سیستم کل در داد که نسبت ناایمن( )شرایط

 روش بررسی و هایی با استفاده از چندینمدل چنین

لف را د نواقص مختبتوانن اند تاحوادت توسعه یافته وتحلیلتجزیه

 وتحلیل عوامل انسانیتجزیه. در حوادث شناسایی و تحلیل کنند

 HFACS: Human Factors Analysis and)بندی آن و طبقه

 ایحرفه بهداشت مهندسی مجله 14-9 :صفحات ،1400 تابستان، 2شماره  ،8دوره        

 مقاله پژوهشی 
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 و همکاران آبادیمیرزایی علی 
 

Classification System) ]4[ رویکردهایی است که از یکی 

 شود.استفاده می بسیار

 18شامل بندی آن وتحلیل عوامل انسانی و طبقهتجزیه

ار چه نایاند. گرفته که در چهار سطح قرار استی لیتفاکتور ع

 من،یاعمال ناا یبرا طیشرایشپ من،یسطح شامل اعمال ناا

 ناایمن اعمال. ]12[است  یسازمان اتو تأثیر منیناا هاینظارت

دهد و می رخبه اقداماتی اشاره دارد که بلافاصله قبل از حادثه 

شود. اعمال ناایمن شامل                                مستقیما  باعث رویداد نامطلوب می

 .هاستخلفو ت (ادراکی و رگییممهارت، تصم خطاها )مبتنی بر

شرایط روانی و محیطی را توصیف  منیاعمال ناا یبرا طیشرایشپ

 طیشرا نیاشود. کند که موجب بروز یک عمل ناایمن میمی

 ،و هماهنگی ارتباطات ،یکیو تکنولوژ یکیزیف طیشامل مح

-یروح طیشرا ،روانیو  یجسم یهاتیمحدود فه،یوظ اب تناسب

 نمیناا هاینظارت .ی نامطلوب استکیولوژیزیف یهاحالتو  یروان

های کند. نظارتقدامات و تصمیمات ناظران اشاره میبه مجموعه ا

انحرافات رهبری و  ،کافینظارت نای هارشاخهیزناایمن شامل 

ریزی نامناسب و برنامه شدهییشناسامشکلات  اصلاح عدمنظارت، 

طح ها در ستأثیرات سازمانی به مشکلات و کاستی .عملیات است

مدیریت و سازمان اشاره دارد که ممکن است در بروز اعمال 

 ناایمن توسط کارکنان تأثیرگذار باشد.

بندی آن وتحلیل عوامل انسانی و طبقهتجزیه کهدرحالی

توان از آن شود، میمی استفاده بررسی حادثه ابزار یک عنوانبه

نگر حوادث در صنایع مختلف مانند گذشته وتحلیلتجزیه برای

و حوادث  ]8،7[، خطاهای پزشکی ]6،5[تحلیل حوادث دریایی 

کرد. استفاده از این رویکرد برای  استفاده ]10،9[ریلی 

وتحلیل ایمنی سیستم در حوادث معدن کمتر مورد توجه تجزیه

شده با استفاده از رویکرد قرار گرفته است. تحقیقات انجام

HFACS  طیشرایشپدر حوزه حوادث صنعت معدن بیشتر بر 

متمرکز بوده است. در خصوص شناسایی نقش  منیاعمال ناا یبرا

امل سازمانی و نظارتی در ایجاد حوادث معدن مطالعات اندکی عو

انجام شده است. عواملی که نشان داده شده است، با شدت 

 ها و افزایش خطر حوادث ارتباط دارند. آسیب

 دنمع حوزه صنعت ایمنی در پیامدهای بر سازمانی عوامل تأثیر

 نارضایتی مانند از متغیرهایی کارگران برداشت. اهمیت دارد نیز

 هایکنندهبینیپیش زمان فشار ضعیف و مدیریتی تعهد شغلی،

 . تأثیر]11[در حوادث محیط کار و خطای انسانی هستند  مهمی

 رفتار و هاسازمان ایمنی بر سازمان هایمشیخط و فرهنگ ایمنی

 نشان مجموع در هایافته این .]12[کارکنان به اثبات رسیده است 

 نیمبت چارچوب جامعی بر باید مؤثر کنترلی اقدامات تدوین دهدمی

 ی،تیم و سازمانی فرهنگ مانند بالاتر سطح عوامل شامل باشد که

 شود.کارکنان می گیریتصمیم فرآیندهای کار و محیط طراحی

های مربوط به حوادث وتحلیل دادههدف مطالعه حاضر تجزیه

صنعت معدن در چند معدن منتخب با استفاده چارچوب 

HFACS  است. در این مطالعه عوامل حوادث معدن بر اساس

بندی شده است و در ادامه شناسایی و طبقه HFACSچارچوب 

ر قص دبا استفاده از تحلیل آماری، وجود ارتباط میان خطاها و نوا

 شود.بررسی می HFACSسطوح مختلف 
 

 کار روش

 یکدگذار ندیفرا
در مطالعه حاضر از پایگاه داده مربوط به حوادث صنعت 

معدن استفاده شد که منجر به پیامد نامطلوب مانند فوت و 

های حوادث از یک معدن کننده شده است. دادههای ناتوانآسیب

آوری شد که جمعسطحی استخراج سنگ آهن در جنوب کشور 

یل وتحلپنج سایت استخراج داشت. این شرکت یک تیم تجزیه

حادثه متشکل از متخصصان مختلف دارد که بعد از وقوع حادثه 

با پیامد نامطلوب قابل توجه، به شناسایی عوامل مؤثر در آن حادثه 

وتحلیل حوادث بر اساس روش تحلیل پردازند. فرایند تجزیهمی

شود. تحلیل انجام می (t Cause AnalysisRooای )علل ریشه

منظور شناسایی ای یک روش حل مسئله است که بهعلل ریشه

. نتایج مربوط به روش ]13[شود ای مسائل استفاده میعلل ریشه

ای به همراه گزارش مربوط به حوادث و تصاویر تحلیل علل ریشه

 عنوان منابع این مطالعه استفاده شد. شده از هر حادثه بهثبت

عنوان عوامل شده بهمنظور کدگذاری عوامل شناساییبه

تأثیرگذار در هر حادثه، از دو متخصص استفاده شد که سابقه 

داشتند. بر  HFACSبندی حوادث را بر اساس شناسایی و طبقه

شده برای هر حادثه، وجود یا نبود هر آوریاساس اطلاعات جمع

ارزیابی و پایگاه داده ایجاد شد. در  HFACSعامل  18کدام از 

-Interمنظور افزایش قابلیت اطمینان بینابینی )این مرحله به

rater reliability متخصص استفاده (، از توافق و اجماع میان دو

 . ]15،14[شد 

 

 یآمار لیوتحلهیتجز
 هایو داده حادثه های هرویژگی از اولیه هایارزیابی

HFACS کنندهتعداد عئامل مشارکت شمارش از استفاده با 

با سطح  HFACSبررسی ارتباط میان هر سطح از . شد انجام

از رگرسیون لجسیک انجام شد.  استفاده با وجود، صورت دربالاتر، 

 (OR: Odds Ratio ) شانس ارتباط نسبت قدرت، ارزیابی برای

 SPSS افزارینرم بسته از استفاده با وتحلیلتجزیه. شد محاسبه

 شد. انجام 16نسخه 
 

 نتایج
حادثه با پیامد قابل توجه از  154در این مطالعه در مجموع 

یک شرکت بزرگ استخراج سنگ آهن در جنوب کشور در فاصله 

آوری و با استفاده از جمع 1398تا  1392های زمانی سال

HFACS فراوانی و درصد حضور  1. جدول بررسی شد 
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 حوادث برای HFACS سطح از فاکتورهای علیتی در هر حضور درصد و فراوانی :1جدول 

 درصد از کل حوادث فراوانی زیرگروه )علیتی( HFACSسطح 

 یسازمان اتتأثیر

 فرایندهای سازمانی

            جو  سازمانی

 مدیریت منابع

41 

28 

36 

6/26 

2/18 

3/23 

    

 منیناا هاینظارت

 طراحی نامناسب عملیات

 نظارتانحرافات رهبری و 

 شدهییشناسامشکلات  اصلاح عدم

 نظارت ناکافی

61 

15 

11 

54 

6/39 

7/9 

1/7 

35 

    

 شرایط برای اعمال ناایمنپیش

 محیط تکنولوژیکی

 محیط فیزیکی

 حالت ذهنی نامطلوب

 حالت فیزیولوژیکی نامطلوب

 های فیزیکی و ذهنیمحدودیت

 فهیوظ اب تناسب

 ارتباطات و هماهنگی

54 

58 

33 

- 

13 

16 

11 

35 

6/37 

4/21 

- 

4/8 

4/10 

1/7 

    

 منیاعمال ناا

 خطاهای ادراکی

 خطاهای مبتنی بر مهارت

 گیریخطاهای تصمیم

 تخلف

5 

68 

21 

28 

2/3 

1/44 

6/13 

2/18 
 

 HFACSسطوح  بین ارتباط برای شانس نسبت :2جدول 

 درصد 95اطمینان  سطح **,*OR (1اعمال ناایمن )سطح  (2شرایط برای اعمال ناایمن )سطح پیش

 محیط تکنولوژیکی

 محیط فیزیکی

 محیط فیزیکی

 گیریخطاهای تصمیم

 گیریخطاهای تصمیم

 خطاهای مبتنی بر مهارت

*575/3 
*615/1 
**406/4 

098/1-641/11 

035/1-147/2 

885/1-299/10 

 درصد 95سطح اطمینان  **,*OR (2شرایط برای اعمال ناایمن )سطح پیش (3نظارت ناایمن )سطح 

 نظارت ناکافی

 نظارت ناکافی

 طراحی نامناسب عملیات

 طراحی نامناسب عملیات

 محیط فیزیکی

 ارتباطات و هماهنگی

 محیط فیزیکی

 حالت روانی نامناسب

*557/2 
**195/6 
*353/4 
*747/2 

124/1-818/5 

125/1-117/34 

907/1-938/9 

099/1-867/6 

 درصد 95سطح اطمینان  **,*OR (3 نظارت ناایمن )سطح (4تأثیرات سازمانی )سطح 

            جو  سازمانی

 فرایندهای سازمانی

 فرایندهای سازمانی

 نظارت ناکافی

 طراحی نامناسب عملیات

 انحرافات رهبری و نظارت

*728/3 

773/3 

582/5 

477/1-410/9 

519/1-368/9 

134/1-465/27 
OR:Odds Ratio,      * p < .05, ** p < .001 

 

دهد. در را نشان می HFACSفاکتورهای علیتی در هر سطح از 

میان فاکتورهای علیتی سطح تأثیرات سازمانی، فرایندهای 

حادثه( بیشترین فراوانی را در حوادث  41درصد ) 6/26سازمانی با 

منتخب داشتند. طراحی نامناسب عملیات از سطح نظارت ناایمن 

مورد از حوادث حضور داشت که دارای بیشترین فراوانی  61در 

مورد از حوادث  58بود. وجود نقص در محیط فیزیکی در 

شناسایی شد که بیشترین فراوانی را در میان فاکتورهای علیتی 

شرایط برای اعمال ناایمن داشت. خطاهای مبتنی در سطح پیش

ادث شناسایی مورد از حو 68بر مهارت از سطح اعمال ناایمن در 

 شد که بیشترین فراوانی را داشت.

تر ذکر شد، هدف این مطالعه بررسی ارتباط گونه که پیشهمان

و تعیین این بود که  HFACSشده در میان سطوح نواقص شناسایی

حضور یک فاکتور علیتی در سطح بالاتر چگونه حضور یک فاکتور 

 2 کند. جدولبینی میتر در حوادث پیشعلیتی را در سطح پایین
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 و همکاران آبادیمیرزایی علی 
 

 اطمینان و حدود دار بودندمعنی را که از نظرآماری OR مقادیر

 فاکتورهای با بالاتر سطح فاکتورهای علیتی برای را درصد 95

درصد  95 اطمینان دهد. حدودمی تر نشانپایین سطح علیتی

 دهد کهرا نشان می قبول واقعی قابل مقادیر از محدوده تخمینی

 عدم معنای به 1 شانس نسبت و است نهفته آن شانس در نسبت

 .است ارتباط

نبود ارتباط میان فاکتورهای علیتی در سطح بالاتر با 

نبودن آن دهنده مهمتر نشانفاکتورهای علیتی سطوح پایین

شده فاکتور علیتی نیست، بلکه توجه به رفع همه نواقص شناسایی

ری در سطوح مختلف برای کاهش حوادث در محیط کار ضرو

 است.

                                              : تأثیرات سازمانی: در این سطح، جو  سازمانی با 4سطح 

. همچنین فرایندهای (:OR 728/3)نظارت ناکافی ارتباط دارد 

سازمانی با فاکتورهای علیتی طراحی نامناسب و انحرافات رهبری 

 و نظارت ارتباط معناداری دارد. 

 : نظارت ناایمن: فاکتور نظارت ناکافی با فاکتورهای3سطح 

ارتباطات و هماهنگی و محیط فیزیکی ارتباط معناداری دارد. 

همچنین فاکتور طراحی نامناسب عملیات با فاکتورهای محیط 

 فیزیکی و حالت روانی نامناسب کارکنان ارتباط معناداری دارد.

: فاکتورهای محیط تکنولوژیکی و محیط فیزیکی با 2سطح 

یط تکنولوژیکی گیری ارتباط دارد و فاکتور محخطای تصمیم

(. همچنین فاکتور :OR 575/3تری است )کننده قویبینیپیش

کننده خطاهای مبتنی بر مهارت است بینیمحیط فیزیکی پیش

(406/4 OR: .) 
 

 بحث
وتحلیل حوادث با استفاده از این مطالعه با هدف تجزیه

HFACS  و بررسی ارتباط میان فاکتورهای علیتی بین سطوح

ترین معادن استخراج سنگ مختلف این چارچوب در یکی از بزرگ

آهن انجام شد. نتایج نشان داد برخی از نواقص مانند خطاهای 

مبتنی بر مهارت، فاکتورهای محیطی، طراحی نامناسب عملیات 

وانی با فرا HFACSو فرایندهای سازمانی در سطوح مختلف 

 شدهانجامزیادی حضور دارند. نتایج این مطالعه با مطالعات قبلی 

 ]8[ونقل ریلی و حمل ]18[، هوایی ]17،16[در صنایع معدن 

که خطاهای مبتنی بر مهارت را جزء اعمال ناایمن با فراوانی زیاد 

گزارش کرده بودند، همسو است. نرخ بالای نقایص مربوط به 

فاکتورهای محیطی در مطالعات دیگر نیز گزارش شده است 

چنین . به دلیل ماهیت خشن صنعت معدن و هم]17،16[

توان انتظار داشت دهد، میتغییرات مداومی که در آن رخ می

 ی در بروز حوادثتوجهقابلمحیط فیزیکی و تکنولوژیکی سهم 

در  شدهییشناسادر این صنعت داشته باشند. نرخ بالای نقایص 

 ]17[و همکاران  Lennéطراحی نامناسب عملیات در مطالعه 

عنوان عاملی به است. همچنین فرایندهای سازمانی گزارش شده

با بیشترین احتمال پیشین در میان عوامل سطح تأثیرات سازمانی 

 ]17[ همکارانو  Lennéشناخته شده است. این نتایج با مطالعه 

 سازگاری دارد. 

و  ]Reason ]3ها مانند مدافعان تئوری سیستم

Wiegmann  وShappell ]4[  اعتقاد دارند حذف نواقص پنهان

اجتماعی رویکرد مناسبی برای کاهش -های فنیدر سیستم

خطاها در سطح اپراتور است. با تمرکز بر کل سیستم مشاهده 

شود که میان فاکتورهای محیطی )تکنولوژیکی و فیزیکی( و می

گیری ارتباط وجود خطاهای از نوع مبتنی بر مهارت و تصمیم

یطی مانند عدم آسایش حرارتی، آلودگی صوتی دارد. عوامل مح

در محیط کار موجب نقصان در حافظه و توجه،  گردوغبارو وجود 

 شودایجاد خستگی در افراد و بروز خطاهای مبتنی بر مهارت می

فاکتورهای محیطی  ]17[و همکاران  Lenné. در مطالعه ]19[

ج گیری ارتباط داشت که با نتای)تکنولوژیکی( با خطاهای تصمیم

مطالعه حاضر همسو است. نتایج این مطالعه نشان داد نقص در 

با  3رهبری و نظارت ناکافی و طراحی نامناسب عملیات از سطح 

ارتباط دارد. نتایج مشابه در مطالعات  2محیط فیزیکی از سطح 

Lenné  مشاهده شد. همچنین در این مطالعه  ]17[و همکاران

                                                      مشخص شد جو  سازمانی با نظارت ناکافی ارتباط دارد که در 

 Harrisو  Li، ]20[و همکاران  ElBardissiمطالعات دیگر مانند 

 نیز این ارتباط دیده شده است.  ]2[

 

 گیرینتیجه
نتایج این مطالعه نشان داد خطاهای مبتنی بر مهارت، 

مشکلات نظارتی و فرایندهای سازمانی جزء نواقص با فراوانی زیاد 

در ایجاد حوادث در صنعت معدن هستند. تحلیل ارتباط میان 

های فاکتورهای علیتی در سطوح مختلف در اتخاذ استراتژی

 ار مهم استمناسب برای رفع نواقص موجود در کل سیستم بسی

 شود.و موجب کاهش حوادث می

 

 قدردانی و تشکر
در دانشگاه  9602261191 پژوهش حاضر با شماره طرح

 .علوم پزشکی همدان تصویب شده است

 

 منافع تضاد
 نویسندگان در این مطالعه تضاد منافع نداشته اند.

 

 یاخلاق ملاحظات
دانشگاه در این پژوهش، کلیه ملاحظات اخلاقی مورد تایید 

علوم پزشکی همدان رعایت و اطلاعات گردآوری شده از صنعت 

 به صورت محرمانه حفظ شده است.

 IR.UMSHA.REC.1395.45کد اخلاق : 

 [
 D

O
I:

 1
0.

52
54

7/
jo

he
.8

.2
.8

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

he
.u

m
sh

a.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
24

 ]
 

                               5 / 6

http://dx.doi.org/10.52547/johe.8.2.8
http://johe.umsha.ac.ir/article-1-604-en.html


 
 

 

 1400 تابستان، 2، شماره 8، دوره ایحرفه بهداشت مهندسی مجله                                                                                                      14
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 سندگانینو سهم
تمام نویسندگان در مطالعه اولیه، تعیین موضوع، اجرای 

 فرایندها، تحلیل دادهها، نگارش مقاله و گزارش نهایی مشارکت

 داشته اند.

 

 یمال تیحما
تمام حمایتهای مالی این طرح به عهده دانشگاه علوم پزشکی 

 بوده است. همدان
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