
28تا 19صفحات ،1393پاییز، 3، شماره 1اي، دوره مجله مهندسی بهداشت حرفه

مقاله پژوهشی

با استفاده از يفشار گاز شهرلیتقليهاستگاهیايندیحوادث فراياشهیعلل رلیو تحلهیتجز
یونیپاپلیو تحليخطرات عملکردلیتحليهاکیتکن

4شجاعلی، اسماع3*محمد فامرجی، ا2یزارعلی، اسماع1راديفاطمه خسرو

30/7/1393:ذیرشتاریخ پ10/5/1393: تاریخ دریافت

چکیده
واقع يندیفرآيواحدیمنیاسکیر. استتیحائز اهماریوقوع حوادث بسياشهیاز حوادث توجه به علل ريریشگیجهت کنترل و پ:زمینه وهدف

ییضر با هدف شناساراستا، مطالعه حانیدر هم. جامعه باشدسکیررشیپذيارهایهمواره تحت کنترل و مطابق با معیستیها باشده در کلان شهر
.انجام گرفتيفشار شهرلیتقليهاستگاهیاز انتشار گاز در ایناشیینهايامدهایو پياشهیعلل رلیتحلويعملکرديهانقص

) FMEA(اثرات آن لیو تحلهیو حالات شکست و تجز) FuHA(يخطرات عملکردزیهمزمان دو روش آناليرینخست با بکارگ: بررسیروش
علل وقوع حادثه از روش آنالیز لیو تحلهیو تجزییجهت شناسا. ها انجام گرفتآنسکیریفیکزیوقوع شکست به همراه آناليهامحلییشناسا

.دیگردهاستفادTie (Bow) یونیپاپ

و FP=36/0(منیناايرفتارها. در سال است24/1و نرخ وقوع آن 71/0، برابر) نگینشت گاز سنس(مورد نظر یاصلدادیاحتمال وقوع رو:هایافته
شده، ییشناسایینهايامدهایپنیدر ب. داشتندیاصلدادیسهم در وقوع رونیکمتر= ) 142/0و FP=133/0(یکیو علل مکاننیترشیب= ) 446/0

.بود= ) 243/0(و نرخ وقوع) FP=216/0(احتمال  وقوع نیترشیبيدارا)  VCE(انفجار ابر بخار 

در روش ترکیبی مورد . توجهی در کنترل حوادث واحدهاي فرآیندي دارداي و توجه به علل انسانی سهم قابلیشگیري از وقوع علل ریشهپ:گیرينتیجه
تواند یک روش مناسب براي اي و پیامدهاي نهایی در نظر گرفته شود، میکه نقش موانع در برابر وقوع علل ریشهاستفاده در این مطالعه، در صورتی

.باشداي و کنترل مخاطرات فرآیندي ایی علل ریشهشناس

پاپیونیتحلیلهاي تقلیل فشار گاز شهري، مدیریت ریسک، ایستگاهحادثه،: هاکلیدواژه

.رانیهمدان، همدان، ایدانشگاه علوم پزشک،ايبهداشت حرفهیگروه مهندس،يابهداشت حرفهیارشد مهندسیکارشناسيدانشجو.1
همـدان، همـدان،   اي،  دانشگاه علوم پزشـکی ، مرکز تحقیقات علوم بهداشتی، گروه مهندسی بهداشت حرفهايشجوي دکتراي تخصصی مهندسی بهداشت حرفهدان. 2

.ایران
همـدان، ایـران،   م پزشـکی اي،  دانشـگاه علـو  اي، مرکز تحقیقات علوم بهداشتی، گروه مهندسی بهداشت حرفـه دانشیار مهندسی بهداشت حرفه)نویسنده مسئول*. (3

Mohammadfam@umsha.ac.ir: پست الکترونیک

.اداره بهداشت، ایمنی و محیط زیست ، شرکت ملی گاز، تهران، ایران.4
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و همکارانراديفاطمه خسرو/ 20

مقدمه
هاي بسیار پیچیده و پراهمیت در صنایع مختلف، توسعه فناوري

آمیز سبب شده است که فلسفه ایمنی از به ویژه در صنایع مخاطره
رویکرد پس از وقوع به رویکرد پیش از وقوع تغییر یابدرویکرد

اي حوادث پیش از جدید بر پایه شناسایی و کنترل علل ریشه
. ]1[ها استوقوع آن

است که بخش بزرگی تحلیل حوادث بزرگ فرآیندي، نشان داده
قابل تنهاها، نهاز آسیب و خسارتهاي حوادث و احتمال وقوع آن

باشد، مشروط بر اینکه بینی نیز میقابل پیشپیشگیري است، بلکه
ها و اي و پیامدهاي نهایی آناقداماتی مانند شناسایی علل ریشه

اي تجزیه و تحلیل علل ریشه.)2(ها به موقع انجام گیردکنترل آن
درانفجارواشتعالقابلشیمیاییموادشدنرهاحوادثی همچون

درایمنیسطحافزایشبرايمراحلترینضروريازیکیمحیط،
.]3[استفرآینديطراحیحالدریاموجودواحدهاي

یک معیار مهم براي (severe accident)ریسک حوادث شدید
.باشدسازي دقیق و جامع ریسک میگیري رسمی و کمیتصمیم

است که نه تنها از در سالهاي اخیر تلاشهاي زیادي صورت گرفته
ها نیز بلکه شدت پیامد آنوقوع حوادث شدید پیشگیري شود،

اي وقوع که این امر مستلزم آگاهی از علل ریشه]5, 4[کاهش یابد
ترین پیشگیري باشد تا قادر بود با کمترین هزینه، بیشحوادث می

.و کنترل برروي سناریوهاي محتمل وقوع حوادث انجام داد
Federal Office of)اداره ایمنی خطوط لوله گاز آمریکا 

Pipeline Safety) به منظور تأمین ایمنی مناطق 2001در سال
مسکونی و جلوگیري از خسارت به مناطق مسکونی و غیرصنعتی 

آمیز، فواصل بین منابع خطر و این مناطق مجاور سایتهاي مخاطره
هدف از این اقدام، توجه و تأمین . قراردادرا مورد بررسی و انطباق

-ورت مناطق صنعتی و یا سایتایمنی افراد شاغل و ساکن در مجا

حوادثی آمیز و کاهش هر چه ممکن فواصل تاثیرگذارهاي مخاطره
.]6[باشدمانند حریق و انفجار ناشی این تاسیسات می

هاي تقلیل هاي مانند ایستگاهبه این موضوع براي سایتتوجه
فشار گازي شهري که در داخل شهر و در مناطقی با تراکم بالاي 

هایی مانند تهران قرار دارند، صوص در کلان شهرجمعیت به خ
. باشداقدام بسیار حیاتی می

باشد که هایی حریق و انفجار میهحوادث اصلی در چنین ایستگا

شده و میزان وقوع، انفجار از هاي ایجاداز نظر بعد تلفات و خسارت
آمار انفجار و میزان خسارت آن در . اهمیت بیشتري برخودار است

ایع فرآیندي در متون علمی زیادي ذکر و بحث شده استصن
]9-7[ .

هاي ها در دههدر ایران نیز صنایع فرآیندي و متعاقبا حوادث آن
جلوگیري از تکرار . ]10،11[استاخیر رشد چشمگیري داشته

وقوع چنین حوادث بزرگ، فقدان قوانین جامع و دقیق ایمنی 
process safety(نی فرآینديفرآیندي در کشور مانند مدیریت ایم

management of osha(]12[ نظارت ضعیف بر اجراي قوانین ،
موجود و سطح فرهنگ ایمنی نه چندان بالاي صنایع موجود در 
کشور، ضرورت توجه به اجراي مطالعات دقیق ارزیابی ریسک 

که در TBSهاي هاي مانند ایستگاهبه خصوص در سایتانفجار
هاي دارد که در صورت وقوع، خسارتقرار ها داخل کلان شهر

انسانی و مالی به مراتب ببیشتري دارند، بیش از پیش احساس 
.گرددمی

درجه 60و دماي psi250در فرایند مورد مطالعه گاز با فشار
TBSوارد ایستگاه CGSفارنهایت از طریق خطوط لوله ایستگاه 

ه خط لوله تبدیل و گردد، خط لوله گاز ورودي به ایستگاه به سمی
. گردددر نهایت از طریق یک خط لوله از ایستگاه خارج می

مطالعات متعددي برروي حوادث صنایع فرآیندي انجام گرفته 
است که بیشتر تمرکز برروي ارزیابی و مدلسازي ریسک انفجار و 

ولی . ]2،5، 7-11،13- 15[استحریق در این صنایع داشته
اي وقوع شناسایی و تحلیل علل ریشهمطالعات اندکی در زمینه 

گونه منبع و بانک داده متاسفانه هیچ. استاین حوادث انجام گرفته
در کشور TBSهايمعتبر جهت ثبت حوادث فرآیندي ایستگاه

ها را ذکر توان آمار دقیقی از حوادث آنباشد و نمیموجود نمی
سناد هاي معتبر ااز طرف دیگر جستجوي علمی در پایگاه. کرد

علمی، نشان داده که تاکنون مطالعه خاصی در زمینه ارزیابی 
- ریسک و تجزیه و تحلیل علل حوادث فرآیندي در چنین ایستگاه

هاي انجام نشده است، لذا ضرورت انجام این مطالعه با توجه به 
پتانسیل بالاي وقوع حوادث با خسارت جانی و مالی زیاد در این 

.اس گردیدایستگاه ها پیش از پیش احس
هاي مختلفی از جمله، براي تجزیه و تحلیل علل حوادث روش

پیامد-و آنالیز علتابتدیپویترآنالیز موانع، روش استخون ماهی ، 
نگرش کیفی دارند و اغلب متکی به تحلیل این روشها. وجود دارد

ذهنی، سلیقه و تجارب افراد هستند،که این امر سبب افزایش خطا 
از طرفی هم این روشها فاقد توانایی . گرددایج میو کاهش دقت نت
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ها، شناسایی پیامدهاي نهایی سازي علل شکستلازم براي کمی
باشند، به همین خاطر در این هاي عملکردي مینشت مواد و نقص

مطالعه از روشهایی که توانایی بیشتري در جهت رفع نواقص 
زگاري بیشتري هاي فوق دارند و با اهداف مطالعه نیز ساتکنیک

. دارند، استفاده گردید
هـاي عملکـردي و    لذا مطالعه حاضر بـا هـدف شناسـایی نقـص    

تحلیل کیفی و کمی علل ریشه و پیامدهاي نهایی ناشی از انتشـار  
هــاي تقلیــل فشــار درون شــهري بــا اســتفاده از گــاز در ایســتگاه

و FMEA ( failure mode and effects analysis)هـاي  روش
FuHA ( Functional Hazard Analysis) و آنالیز پاپیونی انجام

.گرفت

بررسیروش 
پس از آشنایی با واحد مورد نظر طی چهار مرحله، مطالعه 

: حاضر طبق اهداف از پیش تعیین شده به صورت زیر انجام شد
TBSشناخت کامل ایستگاه : مرحله اول

مورد نظر در این مرحله تمام اطلاعات مربوط به واحد فرآیندي
که شامل موقعیت . آوري گردیدجهت ارزیابی ریسک انفجار جمع

,Plot plan, P&IDs(هاي فرآینديجغرافیایی ایستگاه، نقشه

PFDs(هاي ایستگاه، رویهیابیهاي جانمایی و مکان، نقشه
عملیاتی و تعمیرات ایستگاه، خواص فیزیکی و شیمیایی مواد 

.است. ..و)MSDS(موجود در فرآیند 
هاي شناسایی خطرات با استفاده از روش: مرحله دوم

FuHA وFMEA

چراکه عدم باشد، این مرحله از اهمیت زیادي برخوردار می
-ها  و ریسکشناسایی مخاطرات بالقوه، یعنی نادیده گرفتن پیامد

یک روش کیفی و استقرایی در شناسایی FMEA. هاهاي آن
هاي م و ارزشیابی اثرات حالات نقصهاي اجزاي یک سیستنقص

منظور حذف یا کاهش احتمال باشد که بهاجزاء یک سیستم می
ها در سیستم تحت بررسی انجام سازي آنوقوع نقص و مستند

. ]16[شود می
ضمن شناسایی اجزاء اصلی FMEAابتدا با استفاده از روش

استفاده از ها نیز شناسایی شده و با هاي احتمالی آنسیستم، نقص
براي . هاي معمول، درجه ریسک هر نقص تعیین شدروش
بندي شدت خطر براساس نظر خبرگان و متخصصان از یک رتبه

شناختهسوءاثریعنی هیچگونه1اي، که رتبه رتبه7مقیاس 
ندارد و رتبه سازمانداراییوزیستمحیطکارکنان،برايايشده

فوتیاودائمافتادگیکارازباعثدهنده اینست که خطرنشان7
همچنین جهت رتبه بندي .گرددمیکارکنانازنفریکحداقل

1اي، که رتبه رتبه7احتمال وقوع خطر نیز از یک مقیاس 
7است و رتبهحتمیشکستدادرخیاخطري وقوعدهندهنشان

.رسدمینظربهبعیدخطرنشان دهنده اینست وقوع
نیز از یک )عیبکشف(خطراتکشف جهت تعیین درجه

هاي دهنده اینکه، با کنترلنشان1اي، که رتبه رتبه7مقیاس 
موجود و جاري در سیستم خطرهاي بالقوه بطور صدرصد ردیابی و 

ندارد، تشخیصامکاندهنده، مطلقاًنشان7گردد و رتبه آشکار می
. باشدمی

جامع کارآمد ویک تکنیک قوي،FuHAآنالیز خطر عملکردي 
اي براي براي آنالیز ایمنی سیستم و پیدا کردن خطرات و وسیله

.ها از طریق ارزیابی دقیق سیستم استمشخص کردن ریسک
FuHAها و خطاهاي عملکردي و اثر حوادث ناشی از عیب و نقص

هدف .دهدهاي عملکردي را مورد ارزیابی قرار میسوء عمل
FuHAیز عملکردي است، تعیین خطرات سیستم بوسیله آنال

آنالیز خطر عملکردي، تأثیر بسزایی در اجراي هرچه بیشتر 
FMEAهاي این روش شامل خطرات عملکردي، خروجی.دارد
هاي سیستم هاي ایمنی بحرانی، منابع مسبب خطر، ریسکعملکرد

باشد که ورودي مرحله بعدي استهاي سیستم میو نیازمندي
]17[.

هاي شناسایی شدهارزیابی ریسک: ممرحله سو
FTA یک مدل منطقی گرافیکی است که چگونگی وقوع یک

. دهدحادثه ناخــواسته را از تــرکیب چند حادثه بنیانی نشان می
آن حادثه ناخواسته معمولاً به نام واقعه رأس درخت خطا معرفی 

شود ثه میهاي متفاوتی که منجر به این حاداین آنالیز راه. شودمی
هاي صحیح قادر به محاسبه را مشخص کرده و با داشتن داده

تکنیک تجزیه و تحلیل . باشداحتمال و دفعات تکرار این واقعه می
ي ساخت درخت خطا، تجزیه و تحلیل درخت خطا در سه مرحله

کیفی درخت خطا وتجزیه و تحلیل کمی درخت خطا براي هر 
.]16[گیردخطر غیر قابل قبول انجام می

هاي خطر جهت ساخت درخت خطا، بعد از شناسایی کانون
، )RPN(آوردن عدد اولویت ریسک دستایستگاه مورد مطالعه و به

هاي تخصصی با حضور متخصصان درخت خطا با برگزاري پنل
ایمنی و افرادي که داراي دانش فرآیندي از ایستگاه تقلیل فشار 

ها بالا بود ویت ریسک آنگاز بودند، براي مخاطراتی که عدد ال
براي استخراج احتمال وقوع رویدادهاي پایه که نقطه . ترسیم گردد
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و همکارانراديفاطمه خسرو/ 22

, 18[... سازي درخت کمی است، از نظرات خبرگان وشروع کمی
.استفاده گردید]1

در مواردي که واقعه پایه از نوع عامل انسانی بود، احتمال طبق 
محاسبه به صورت زیرTESEOرابطه با استفاده از روش 

.]19[گردید
5

P:احتمال بروز خطاي انسانی

K1 : معمول، غیر معمول(ضریب نوع فعالیت(
K2 : وابسته به فرصت زمانی(ضریب استرس موقت(
K3 : وابسته به میزان اموزش(ضریب کیفیت کار اپراتورها(
K4 : وابسته به موقعیت بوجود آمده(ضریب اظطراب فعالیت(
K5 :الاستفاده بودن وسایلوابسته به سهل(یب ارگونومی ضر(

در ادامه براساس ارتباط منطقی بین رویدادهاي پایه با 
رویدادهاي میانی، احتمال رویدادهاي میانی و در نهایت احتمال 
رویداد اصلی از طریق قوانین ترکیب دروازها طبق روابط زیر 

.محاسبه گردید

:هاقوانین ترکیب دروازه

AND Gate :P (A.B) = P (A)×P (B)

OR Gate: P (A+B) = P (A) + P (B) – P (A).P (B)

بطور . براي بیش از دو حادثه نیز نتایج مشابهی برقرار است
به صورت زیر ORبا دروازه Cو A ،Bمثال ترکیب سه حادثه 

:است

P(A+B+C) = P(A) + P(B) + P(C) – P(A).P(B) –

P(A).P(C) – P(B).P(C)+ P(A).P(B).P(C)

محاسبهزیرصورتبهسالواحددرنقصنرخیاλمقدار
سالکبه ترتیب نشان دهنده احتمال و زمان یtو P.(شودمی
). باشدمی

آنالیز رویداد منتخب با استفاده از آنالیز : مرحله چهارم
Bow tieپاپیونی 

هــايوشرتـرین  از مــوثر و نـوین )Bow-Tie(تکنیـک پـاپیونی  
ایـن تکنیـک   . رودتجزیه و تحلیل علل وقوع حوادث به شـمار مـی  

اي است ساده از ترکیـب درخـت خطـا    سیستماتیک تحلیلی، ایده
)Fault Tree( ــداد ــل ).Event Tree(و درخــت روی روش تحلی

درخت رویداد به منظور محاسبه احتمال پیامدهاي متنوعی که در 
ست رخ دهد، مورد استفاده صورت وقوع یک واقعه ابتدایی ممکن ا

هـایی  در هر مرحله از درخت رویداد با طـرح پرسـش  .گیردقرار می
هاي درخت افزایش یافته و در نهایت لیستی از وقایع نهـایی  شاخه

هاي درخت شود که احتمال آن با توجه به احتمال شاخهمعین می
هاي بکار گرفته در این اجراي روش. ]20[گرددرویداد محاسبه می

هاي تخصصی با حضور افراد مختلف از مطالعه، از طریق برگزار پنل
جمله، مهندسـین بهداشـت صـنعتی، ایمنـی صـنعتی، مهندسـی       

و TBSهـاي  هاي ایستگاهشیمی گرایش فرآیند، اپراتور و تکنسین
.مشاوره اساتید ایمنی دانشگاه صورت گرفت

جینتا
خطـر  يهـا کـانون سـک یرتیمحاسبات عدد الوجینتا1جدول 

نکـه یبعـد از ا . دهـد ¬یرا نشان مTBSستگاهیدر اشدهییشناسا
FuHAکیبر اساس جداول تکند،یگردییخطر شناسايهاکانون

با حضور متخصصـان  یتخصصيهابرگزار پنلقیاز طرFMEAو 
شـدت وقـوع خطـر، نـرخ     زانیمربوطه میاتیعمليو افرادیمنیا

يهـا ک کـانون ت ـتـک يخطـر بـرا  صیوقوع خطر و درجـه تشـخ  
ضرب سـه پـارامتر مـذکور،    و از حاصلدیگردنییتعشدهییشناسا

مطالعـه نشـان داد کـه    جینتـا . دیاستخراج گردسکیرتیعدد الو
نگیمربوط بـه سنس ـ TBSستگاهیاسکیرتیعدد الونیترشیب
)24=RPN (سـتگاه یفشـار ا میدر تنظ ـیاتی ـکه نقش حباشدیم

رتبـه دوم عـدد   ) ها¬فلنج(تصالات لوله و انگ،یبعد از سنس. دارد
.)1جدول (را به خود اختصاص دادند) RPN=21(سکیرتاولوی

هاي هاي اصلی ایستگاهاحتمال شکست و نرخ وقوع نقص2جدول 
TBSترین احتمال شکست و نرخ بیشاساس نتایج،دهد، بررا نشان می

,36/0(وقوع نقص مربوط به رفتارهاي ناایمن  FP (failure

probability) و کمترین احتمال شکست و نرخ وقوع ) 446/0=
).2جدول (مربوط به علل مکانیکی بود) =142/0و FP=133/0(نقص 
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21/فشار گاز لیتقليهاستگاهیايندیحوادث فراياشهیعلل رلیو تحلهیتجز

1393پاییز، 3، شماره 1اي، دوره مجله مهندسی بهداشت حرفه

هـاي نهـایی ناشـی از نشـت گـاز در      احتمال و نرخ وقوع پیامـد 
تمــام . ان داده شــده اســتنشــ3در جــدول TBSهــاي ایســتگاه

پیامدهاي

پیامدهاي نهایی که ممکـن اسـت در اثـر وقـوع نشـتی گـاز در       
زیبا استفاده از آنال1ممکن است رخ دهد در شکل TBSایستگاه

مطالعـه نشـان داد کـه در    جینتا. نشان داده شده استزینیونیپاپ
زی ـد که از دست دادن مواد را نموامنیاشیگاز، رهایصورت نشت

احتمــــال و نــــرخ وقــــوع نیتــــرشیبــــيهمــــراه دارد دارا
گـاه  از نظـر هکيامدهایپنیدر ب). 484/0و = 384/0FP(باشدیم
يدارا) VCE(انفجــار ابــر بخــارباشــد،یمــتیــحــائز اهمیمنــیا
216/0(باشـد یاحتمال  شکست و نـرخ وقـوع نقـص م ـ   نیترشیب

FP = 243/0و.(
مطالعه را نشـان  نیشده در اانجامیونیآنالیز پاپمیترس1شکل

هـا  و در سـمت راسـت آن  يدر سمت چپ درخـت خطـا  دهد،یم

با استفاده از روش آنالیز پاپیونیTBSهاي خروجی آنالیز نشتی گاز از سنسینگ در ایستگاه-1شکل

هانتایج محاسبات احتمال شکست و نرخ وقوع نقص-2جدول

)در سال(وعنرخ وق احتمال 
شکست

نوع نقص

0/446 0/361 رفتارهاي ناایمن
246/0 218/0 علل فرایندي
142/0 0/133 علل مکانیکی
241/1 0/711 نشت گاز از 

سنسینگ
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و همکارانراديفاطمه خسرو/ 24

تحلیل پیامدهاي نهایی ناشی از نشت گـاز بـا اسـتفاده از درخـت     
هاي درخت رویداد احتمـال  در شاخه. رویداد نشان داده شده است

نشان داده شـده  TBSهاي جرقه و موانع موجود در ایستگاهوجود 
.است

بعد از اینکه اعداد اولویت ریسک محاسبه گردید، تحلیـل درخـت   
خطا با هدف تحلیل علل وقوع نشـتی و محاسـبه احتمـال رخـداد     

در . هاي خطر شناسایی شده، اجرا گردیدتک کانوننشتی براي تک
تـرین  خطاي سنسـینگ کـه داراي بـیش   این مقاله ترسیم درخت 

هـا در قالـب   عدد اولویت ریسک بود به همـراه درخـت رویـداد آن   
. نشان داده شده است1آنالیز پاپیونی در شکل

هـاي درخـت رویـداد از    جهت استخراج احتمال هر کدام از شاخه
در راهنماي آنالیز ریسک، مرکز ایمنی فرآیندي، شدهارائههاي داده

در مطالعـه  شدهارائههاي و داده]1[ی شیمی آمریکاانجمن مهندس
معمولاً در مطالعـات آنـالیز   . استفاده گردید]5[جعفري و همکاران

و آتـش  6/0هاي فرآیندي، احتمال وقوع انفجار ابر بخـار را  ریسک
احتمـال جرقـه آنـی و    .  ]1،5[گیرنـد در نظـر مـی  4/0ناگهانی را 

ع جرقه و اندازه نشتی ممکـن  یري با توجه به وجود تعداد منابتأخ
در تجهیزات مورد نظر و متعاقباً دبی تخلیه سناریوهاي مورد نظـر  

گردد، کـه ایـن اطاعـات معمـولاً در جـداول مربوطـه       محاسبه می
.]5[باشدموجود می

و نتیجه گیريبحث
در ایستگاه تقلیل FuHAو FMEAنتایج اجراي همزمان روش 

ترین فشار گاز شهري نشان داد که نشتی از سنسینگ داراي بیش
که این امر از نظر تجربی نیز با ) 1جدول(عدد الویت ریسک است

ایمنی و سایر متخصصان مربوطه همخوانی داشت متخصصاننظر 
و علت این امر به خاطر نقش حیاتی آن در تنظیم فشار از طریق 

فرآیندي با رگلاتور و شیر قطع کننده اضطراري و برقراري ارتباط 
در نهایت تأمین ایمنی ایستگاه در مواقع افزایش بیش از حد فشار 

. باشدخطوط می
فاقد تحلیل جامع و دقیق از علل وقوع FMEAهاي مانند روش

حوادث هستند و به همین دلیل در این مطالعه از ابزار کمکی قوي 
هاي ی علل وقوع نشتی از کانونجهت شناسایFTAبنام روش 

خطري که در مرحله قبلی از ریسک بالاي برخوردار بود استفاده 
نتایج مرحله ترسیم کیفی درخت خطا نشان داد که ). 1شکل(شد

سه عامل، علل رفتارهاي ناایمن، علل فرآیندي و علل مکانیکی 
در ایستگاه مورد مطالعه )نشتی(ترین علل وقوع حادثه اولیه مهم
علل 19اي و علل پایه48(علل یا نقص 67در مجموع باشدمی

در وقوع رویداد اصلی مورد بررسی دخیل بود، که این امر ) میانی
بخشی 1شکل . باشدمیFTAحاکی از توانایی تحلیل دقیق روش 

از اجزاي این روش جهت رویداد اصلی، نشت گاز سنسنیگ نشان 
ه احتمال نشتی گاز از سنسینگ نشان داد کمطالعهنتایج . دهدمی

باشد در سال می24/1و نرخ نشتی گاز برابر 711/0برابر 
ماه، یک بار نشتی گاز از 15سال یا هر 2/1، یعنی در )2جدول(

سنسینگ ممکن است به دلیل علل شناسایی شده در این مطالعه 
هاي فرآیندي و احتمال بروز رفتارهاي ناایمن، شکست. رخ دهد

منجر به وقوع نشتی گاز از سنسنیگ به ترتیب برابر مکانیکی 
ترین سهم است که رفتارهاي ناایمن بیش133/0و 218/0، 36/0

هاي مکانیکی کمترین سهم را در رخ داد واقعه اصلی و نقص
). 2جدول(دارند ) نشتی گاز از سنسینگ(درخت خطا 

هاي انسانی و نتایج مطالعه نشان داد که نرخ وقوع نقص
یندي و مکانیکی منجر به وقوع رخداد حادثه اصلی به ترتیب فرآ

مفهوم علمی . باشددر هر سال می142/0و 246/0، 446/0برابر 
این اعداد به این صورت است که وقوع حادثه اصلی در اثر 

هاي سال، به ازاي نقص24/2هاي انسانی به ازاي هر نقص
سال، یک 7ی هر هاي مکانیکسال و به ازاي نقص4فرآیندي هر 

). 2جدول(بار ممکن است رخ دهد
ي علی سخاوتی و همکاران نشان داد که احتمال و نرخ مطالعه

هاي تقویت فشار گاز نقص علل انسانی در توقف عملیات ایستگاه
، که با )]21[سال محاسبه شده است4/2و 03/0به ترتیب برابر 

تواند استفاده از ر میباشد، علت این امنتایج این مطالعه سازگار می
هاي انسانی که سهم جهت محاسبه نقصTESEOروش 

و نرخ وقوع پیامدهاي نهایی نشت گاز احتمال-3جدول 
از سنسینگ

احتمالپیامد نهایی
در (نرخ وقوع 

)سال
042/0043/0انفجار

آتش کروي و 
آتش فورانی

003/0003/0

216/0243/0انفجار ابر بخار
102/0107/0آتش ناگهانی
384/0484/0رهایش ایمن
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21/فشار گاز لیتقليهاستگاهیايندیحوادث فراياشهیعلل رلیو تحلهیتجز

1393پاییز، 3، شماره 1اي، دوره مجله مهندسی بهداشت حرفه

.ی در رخداد واقعه رأس دارند باشدتوجهقابل
نتایج اجراي درخت رویداد برروي واقعه رأس جهت شناسایی 
رویدادهاي نهایی ناشی از نشت گاز نشان داد که احتمال و رخداد 

انواع آتش (یی محتمل رهایش ایمن نسبت به سایر رویدادهاي نها
در 484/0و نرخ وقوع 384/0ترین احتمال داراي بیش) و انفجار
در بین رویدادها نهایی نامطلوب که از نظر ). 3جدول(باشدسال می

باشد، انفجار ابر بخار نسبت به مابقی ایمنی حائز اهمیت می
در 170/0و نرخ وقوع 153/0ترین احتمال رویدادها داراي بیش

سال ممکن است یک بار 6به عبارتی حدود هر . باشدل میهر سا
انفجار ابر بخار در اثر وقوع نشتی گاز از سنسینگ رخ دهد، البته 

هاي حفاظتی و اقدامات این برآورد بدون در نظر گرفتن تأثیر لایه
در مطالعه بدري و . جلو گیرنده از وقوع انفجار برآورد شده است

دادهاي نهایی ناشی از نشت گاز در در بررسی روی]13[همکاران
ناشی از ) 44/9×10-5(، احتمال وقوع انفجار CNGهاي ایستگاه

رهایش گاز نسبت به سایر رویدادهاي نهایی مانند آتش ناگهانی و 
در مطالعه . فورانی بود که با نتایج مطالعه حاضر سازگار است

یش برروي تحلیل رویدادهاي نهایی رها]22[زارعی و همکاران
هیدروژن، به ترتیب آتش فورانی، آتش ناگهانی و انفجار داراي 

ترین احتمال وقوع داشت که با نتایج مطالعه حاضر متفاوت بیش
است، علت این تفاوت بیشتر به خاطر تفاوت در روش محاسبه 

هاي درخت احتمال وقوع رویداد رأس، چگونگی توسعه شاخه
در برابر محصورکنندهرویداد، تفاوت در وجود موانع و عوامل

.باشدمیزان منابع جرقه در دو مطالعه میتاًینهاانتشار ابر بخار و 
به خاطر عدم انجام مطالعات مشابه، عدم امکان مقایسه نتایج 

مطالعات و گونهنیامطالعات ریسک با یکدیگر به خاطر ماهیت 
وجود عدم قطعیت در نتایج چنین مطالعات، در این مطالعه بحث 

، شدهاشارهبا نتایج سایر مطالعات بیشتر از موارد جینتامقایسه و 
.باشدنمیریپذامکان

انفجار خصوصبهجهت کنترل وقوع رویدادهاي نامطلوب 
هاي حفاظتی با سطوح مختلف گردد از طراحی لایهپیشنهاد می

در مراحل قبل و بعد از نشتی گاز، و جهت کاهش شدت خسارات 

تجهیزات و سازهاي Blast Proofingاز سیستم آن، استفاده
... ها آشکارساز نشتی گاز واطراف ایستگاه، استفاده از سیستم

نتایج مطالعه تمرکز بر پیشگیري و کاهش اساسبراستفاده گردد، 
هاي انسانی جهت کاهش رفتارهاي ناایمن از الویت شکست

.بیشتري نسبت به سایر اقدامات دارد
ن، طراحی ایمن تجهیزات را به عنوان یک اصل تواهمچنین می

توجهی در کاهش مهم در نظر گرفت که سبب تأثیر قابل
هاي تعمیر و نگهداري و نیازمندي سیستم به تجهیزات ابزار هزینه

.]23[باشددقیق می
توان به جدید بودن آن، استفاده از از نقاط قوت این مطالعه، می

در مراحل مختلف تحلیل هاي مختلف به صورت ترکیبی روش
توان به عدم قطعیت در روش هاي آن میمخاطرات و از محدودیت

درخت خطا و تحلیل درخت رویداد مورد استفاده در این مطالعه، 
اولیه جهت محاسبه تکرارپذیري و اختصاصی نبودن بانک اطلاعات

.احتمالات در ساختار آنالیز پاپیونی اشاره داشت
سازي رویدادهاي نهایی به خصوص شبیهجهت مطالعات بعدي، 

انفجــار، آتــش فــورانی و ناگهــانی جهــت بــرآورد دقیــق از میــزان 
خسارات جانی و مالی وارده ناشی از وقـوع ایـن حـوادث و بـرآورد     

هاي جامع مانند ارزیابی ریسک ریسک کمی آن با استفاده از روش
نظـر  اجراي آنالیز پاپیونی بـا در .گرددپیشنهاد می) QRA(کمی 

گرفتن نقش و تأثیر موانع در برابر نشت گاز، موانع در برابـر وقـوع   
پیامدهاي نهایی ناشی از نشـت گـاز و محاسـبه احتمـال شکسـت      

نتـایج  . توانـد نتـایج بهتـري و واقعـی تـر حاصـل گـردد       موانع می
مطالعات پیشنهادشـده، بـه همـراه نتـایج مطالعـه حاضـر، امکـان        

-هاي ایمنی ایستگاهیریت ریسکتر را جهت مدگیري دقیقتصمیم

. کندفراهم میTBSهاي 

قدردانی

گــان مقالــه از شــرکت ملــی گــاز ایــران و  بــدین وســیله نویســند
ــه    ــت حرف ــی بهداش ــروه مهندس ــکی   گ ــوم پزش ــگاه عل اي دانش

ــر     ــه حاض ــالی مطالع ــت م ــاري و حمای ــاطر همک ــه خ ــدان ب هم
.آورندتشکر و قدردانی به عمل می
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Abstract
Background and objective: To control and prevention of accidents, attention to root causes of accident
occurrence is very important. Safety risk of process units located in metropolis, must be always under control
and in accordance with risk acceptance criteria of the community. In this regard, the purpose of this study is
identification of functional failures, root cause analysis and incident outcomes arising from gas release in the
Town Border Stations (TBS).

Materials and method: Using at the same time of both methods the Functional Hazard Analysis (FuHA) and
Failure Mode & Effect Analysis (FMEA), identification of the failure locations and qualitative risk analysis
were carried out. For identification and analysis of the causes accident, Bow tie analysis method was also used.

Results: Occurrence probability of identified top events was 0.71 and its failure rate was 1.24 per year. Unsafe
behavioral (FP=0.36, λ=0.446) and mechanical causes (FP= 0.133, λ= 0.142) had highest and lowest the
contribution in the top event occurrence. Vapor cloud explosion (VCE) had the highest probability (0.261) and
failure rate (0.243) among the all identified incidents outcomes.

Conclusion: Prevention of the root causes and attention to the human factors have the considerable contribution
in accident control in the process units. In the combined approach used in present study, if are considered to be,
the barriers role against of the root causes and incident outcomes occurrence, it could be an appropriate
approach for identification of root causes and control of the hazards process.

Key words: Root cause analysis; Town gas pressure reduction stations (TBS); Risk management; Bow tie
analysis.
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