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Abstract 

Background and Objective: It is of utmost importance to analyze the causes 

of accidents to control and prevent their recurrences.This study aimed at 

analyzing the causes of amputation-leading accidents in a dam construction 

project using a Tripod beta and SCAT Combined Method. 

Materials and Methods: This study analyzed the data related to 

amputation-leading accidents using a Tripod beta and SCAT Combined 

Method. Initially, the interface and root causes were obtained by the Tripod 

beta Method and were subsequently placed in SCAT cause and effect table 

along with the suggested control provisions. In addition, the data were 

collected using questionnaires, and the effect of the causes of accidents and 

their ranks were evaluated using the Chi-Square and Friedman tests, 

respectively. Accordingly, appropriate control measures and necessary 

suggestions were provided in this study. 

Results: According to the results, the underlying causes were classified into 

6 categories. Maintenance management (25%) and training (20%) obtained 

the first and second ranks. On the other hand, the executive instructions (5%) 

obtained the lowest rank. Moreover, 13 preconditions were determined in 

this study. The most important indirect and root causes were "inappropriate 

machine lifting (rank: 2.69)" and "the erosion and excessive deterioration of 

the mechanical excavator (rank: 4.55)", respectively. Furthermore, the most 

important control measure was "the inspection and control of the operation 

(the mean rank: 5.05)". There was also a significant relationship between 

indirect and root causes. A P-value less than 0.001 was considered 

statistically significant. 

Conclusion: The combined method presented in this study has met the needs 

of different organizations in many cases and is currently one of the most 

important methods to analyze the accident causes. Therefore, it is suggested 

to combine the SCAT with other methods to analyze the causes of accidents 

in dam and construction projects. 
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حادثه منجر به نقص عضو حین تعمیر بیل مکانیکی به روش ترکیبی بررسی و آنالیز 

 در یک پروژه سدسازی SCAT( و Tripod Betaتریپود بتا )
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 06/04/1398 تاریخ دریافت مقاله:

 11/06/1398 تاریخ پذیرش مقاله:

  چکیده

باشد. در این ارتباط، ها امری ضروری میمنظور پیشگیری از رخداد مجدد آنآنالیز دلایل حوادث به سابقه و هدف:

 انجام شد. اسکات -تریپود بتامطالعه حاضر با هدف آنالیز دلایل حادثه بحرانی پروژه سدسازی با استفاده از روش 

اسکات تجزیه و تحلیل  -کیبی تریپود بتاهای حادثه بحرانی به روش تردر این مطالعه داده ها:مواد و روش

آمده از تریپود بتا به همراه اقدامات کنترلی پیشنهادی دستای بهدلایل واسط و ریشهصورت که شدند. بدین

 عللگذاری گردیدند. سپس نتایج حاصل از پرسشنامه گردآوری شدند و در جدول علت و معلولی اسکات جای

صورت  Friedmanها نیز از طریق آزمون بندی آنوقوع حوادث از طریق آزمون کای دو بررسی گردید. رتبه

 گرفت و براساس دلایل وقوع حادثه، اقدامات کنترلی و پیشنهادات ارائه گردید.

یریت شده، مددر پژوهش حاضر اشکالات نهان در شش گروه جای گرفتند و از مجموع موارد شناسایی ها:یافته

های اجرایی درصد بالاترین رتبه را کسب نمودند و دستورالعمل 20درصد و آموزش با  25تعمیر و نگهداری با 

ترین شرایط نیز شناسایی شدند. مهممورد پیش 13درصد کمترین رتبه را به خود اختصاص دادند. تعداد  5با 

ای، فرسایش و استهلاک ترین علت ریشههم(؛ م69/2علت سطحی، بلندکردن نامناسب دستگاه )میانگین رتبه 

ترین اقدام کنترلی، نظارت، بازرسی و کنترل عملیات )میانگین (؛ مهم55/4بالای بیل مکانیکی )میانگین رتبه 

  =001/0Pای ارتباط معناداری وجود داشت )( بود. شایان ذکر است که بین دلایل سطحی و ریشه05/5رتبه 

 (.608/0و ضریب همبستگی 

کند و در حال حاضر یکی از ها را برآورده میروش ترکیبی در بسیاری از موارد نیاز سازمان گیری:تیجهن

انجام مطالعات مشابه از قبیل ترکیب روش اسکات با باشد؛ از این رو یابی حوادث میهای ریشهترین روشمهم

 گردد.ها در آنالیز دلایل حوادث سدسازی پیشنهاد میسایر روش

 

 سدسازی ؛روش ترکیبی ؛دلایل حوادث ؛تریپود بتا ؛اسکات واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

مقدمه
باشد که منجر به مرگ، حادثه یک اتفاق یا واقعه ناخواسته می

در  .]1، 2[گردد بیماری، جراحت، صدددمه و یا سددایر خسددارات می

میلیون نفر  20سددازی در اروپا به ازای هر های سدداختمانپروژه

میلیون نفر ساعت کار  13ساعت کار، در کره جنوبی به ازای هر 

میلیون نفر سددداعت کار، یک حادثه  8و در ترکیه به ازای هر 

شور ما به منجر به فوت رخ می ست که در ک دهد. این درحالی ا

ساع 3تا  2ازای هر  ت کار، یک حادثه منجر به فوت میلیون نفر 

. این حوادث ضدددایعات فراوانی را برای جامعه، ]3[افتد اتفاق می

به همراه می نان  کارک مان و  ند و میسددداز به آور ند منجر  توان

ست سیاری گردند؛ از ازد سانی و مادی ب سرمایه ان رفتن وقت و 

یک حادثه که منجر به  این رو فرایند بررسدددی و تجزیه و تحلیل

شدددناسدددایی و تعیین دلایل وقوع آن شدددده و در نهایت موجب 

جدد آن می بهپیشدددگیری از وقوع م سدددزایی گردد، از اهمیت 

سود، بهره ست و علاوه بر  ضرربرخوردار ا و زیان  وری و کنترل 

 ایحرفه بهداشت مهندسی مجله 19تا  9 صفحات ،1398 پاییز ،3شماره  ،6دوره          
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 انو همکار کریمی 

ص   موجب تأمین ایمنی و حفظ جان و سدلامت نیروهای متخ

 . ]4، 5[خواهد شد 

یل روش  Tripod beta ،MTO (Manهای مختلفی از قب

Technology Organization ،)MORT (Management 

Oversight and Risk Tree ،)Map Acci (Accident 

Map ،)CREAM (Cognitive Reliability and Error 

Analysis Method ،)SOL (Safety Through 

Organizational Learning ،)HFACS (Human Factors 

Analysis and Classification System Technique و )

STAMP (Systems-Theoretic Accident Model and 

Process برای تجزیه و تحلیل دلایل حوادث طراحی و توسددعه )

های موجود دارای نقاط قوت و اند؛ اما هریک از روشداده شدددده

باشند و روشی که بتواند تمام معیارهای مورد نظر یک ضعف می

  .]4، 5[سازمان را پوشش دهد، وجود ندارد 

عهدر این ر طال تا در م که اسددد کاران  Strömgrenای  و هم

ثه را براسدددداس  حاد یل  یه و تحل نه روش تجز ند،  جام داد ان

بار روش، میزان آموزش  مت خروجی، اعت ند فر مان هایی  یار مع

هایی که یک روش مورد نیاز برای کار با روش و میزان راهنمایی

 دهد، مورد مقایسددهبرای فازهای مختلف پژوهش حادثه ارائه می

( نیز در مطالعه خود به 2012و همکاران ) Dien. ]6[قرار دادند 

های تجزیه و تحلیل حادثه وضددعیت و محدودیت برخی از روش

 TRIPOD ،MTO ،MORT ،Acci map ،CREAMشددامل: 

 اللهینعمتبراین، نصددرآبادی و علاوه. ]7[اشدداره کردند  SOLو 

فاده از روش ترکیبی 1394) با اسدددت  )Ishikawa  وSCAT 

(Technique Analysis Cause Systematicاصدددلی )ترین 

لت با  عضدددو قطع به منجر حوادث بروز واسدددط ع کار  در 

ستگاه سی د سازی را مورد برر شرکت خودرو های پرس در یک 

ترین اصددلیقرار دادند و بیان نمودند که عجله و شددتاب در کار از 

و  رضدددایی مهنی .]8[ باشدددنددلایل واسدددط در بروز حوادث می

کاران یب پژوهشدددیدر نیز  (1394) هم نالیز  با ترک دو روش آ

تا طا و تریپود ب خت خ طار  ،در ثه برخورد دو ق حاد یل وقوع  دلا

عه ]9[را مورد بررسدددی قرار دادند شدددهری  . همچنین در مطال

صول ایمنی و  ست که رعایت ا شده ا شاره  محمدفام و همکاران ا

تواند نقش مهمی در کاهش حوادث های مدیریتی میاعمال روش

جو و همکاران نیز با بررسدددی دلایل . همت]10[داشدددته باشدددد 

گری ای حوادث شغلی به روش اسکات در کارخانجات ریختهریشه

آذربایجان شرقی بیان نمودند که نگرش سطحی به مسائل ایمنی، 

سب، بی ستم حفاظتی نامنا سب سی ستی نامنا سرپر احتیاطی و 

 .]11[باشند ای حوادث میترین دلایل ریشهعمده

در کشور ما مطالعات گوناگونی در زمینه بررسی دلایل بروز 

ختلف از قبیل خودروسازی، نفت، گاز حوادث شغلی در صنایع م

سی ست؛ اما با توجه به برر شده ا شده، های انجامو غیره انجام 

تاکنون هیچ پژوهش مدونی در ارتباط با پیشدددنهاد روش بهینه 

سازی تجزیه و تحلیل دلایل حوادث در پروژه سد های احداث و 

سجمی به ستم من سی سفانه  ست و متأ منظور صورت نگرفته ا

ویژه در صددنایع احداث و سدددسددازی وجود ی حوادث بهیابریشدده

 2017در مطالعه خود در سال  Asikogluندارد. در این ارتباط، 

در مورد سددلامت و  ایمطالعه چیه باًیکه تقربیان نموده اسددت 

؛ از این رو با ]12[ سددد وجود ندارد یهادر سددازه یشددغل یمنیا

بالای ایمنی در صددنایع سدددسددازی و با توجه به حسدداسددیت 

یاز به پایش  درنظرگرفتن گسدددتره وسدددیع پیامدهای ناگوار، ن

مسددتمر، تقویت شددناسددایی، ارزیابی، کاهش و در صددورت امکان 

گردد و مشدددخ  حذف مخاطرات در این زمینه احسددداس می

باشددد که با تحلیل صددحیش و شددناسددایی عوامل و دلایل بروز می

صنعت  شغلی در  سازی میحوادث  ستای بهبود سد توان در را

های کاری گام برداشددت. در این وضددعیت ایمنی در این محیط

ارتباط، پژوهش حاضدددر با هدف اسدددتفاده از ترکیب دو روش 

سکات به شهتریپود بتا و ا سایی و ری شنا یابی دلایل یک منظور 

حادثه منجر به قطع عضدددو در حین تعمیر بیل مکانیکی در یک 

کردن سازی و پرداختن به جزئیات جهت ردیابیپروژه بزرگ سد

های سددازمانی برای جلوگیری از های حادثه در عمق لایهریشدده

کارهایی وقوع حوادث تکراری مشابه و ارائه اقدامات اصلاحی و راه

منظور کاهش حوادث در آینده و پیشدددگیری از وقوع مجدد به

 حوادث انجام شد.
 

 هامواد و روش

با یکی از پروژهپژوهش تحلیلی  باط  های حاضدددر در ارت

سدددسددازی کشددور با اسددتفاده از ترکیب دو روش تریپود بتا و 

منظور تجزیه و تحلیل یکی از حوادث منجر به قطع اسدددکات به

 عضو انجام شد.

آوری اطلاعات حوادث بحرانی از در این مرحله جمع گام اول:

سال ستندات مربوط به حوادث  صورت های اخیطریق مطالعه م ر 

به منظور تجزیه و تحلیل گرفت و پس از آن یک حادثه بحرانی 

انتخاب شدددد. این حادثه مربوط به قطع مچ پای یک تعمیرکار که 

باشد. درحال تعمیر شنی یک دستگاه بیل مکانیکی بوده است، می

ثه رخ حاد به  عات مربوط  به بررسدددیاطلا جه  با تو های داده 

 حلیل گزارش آن و اسدددتفاده از گرفته از پرونده حادثه، تصدددورت

مل و شددداخ   های نظر خبرگان و متخصدددصدددان در مورد عوا

 تأثیرگذار با اسدددتفاده از روش مشددداهده، مصددداحبه و بررسدددی 

(Walking-Talking-Throughجمع )(1 شکل) آوری گردیدند . 

تجزیه و تحلیل حادثه مذکور با اسددتفاده از روش  گام دوم:

 تریپود بتا

ای دارد، طی مراحل زیر وارهسدداختاری درختاین روش که 

 مورد بررسی و آنالیز قرار گرفت:

عامل مخاطره )عامل تغییر( سدده واره و تعیین رسددم درخت

(Agent of Change)، هدف (Object ) و( رویدادEvent ) 

موانع و اقدامات کنترلی واره، در فاز دوم سدداخت این درخت

شته و یا شتباه عمل کرده صورتبه ضروری که وجود ندا ، به اندا



 
 

 

 1398پاییز ، 3، شماره 6، دوره ایحرفه بهداشت مهندسی مجله                                                                                                          12
 

 

 

 Tripod Beta-SCAT یبیترک روش به حوادث علل لیتحل و هیتجز               

 آن اضافه شدند.

سیرهای علت بروز حادثه )در فاز نهایی،  ستقیم یا دلایلم  م

 اشددکالات سددطحی یا اعمال ناایمن، شددرایط ناایمن، واسددطه،بی

نمایش  ای یا پنهان( برای هر رویدادریشدده دلایلط و ایشددرپیش

 داده شد. 

 کاتاسآزمایی براساس روش راستی گام سوم:

یل  مذکور در سددده گروه دلا ثه  حاد یل وقوع  خروجی دلا

ای به همراه اقدامات کنترلی مستقیم، دلایل واسط و دلایل ریشه

گذاری شدند و با استفاده از روش اسکات، جای در جدول اسکات

در روش اسکات یک نمودار با پنج بلوک  آزمایی گردیدند.راستی

سیم می صیف حادثه میتر شد. در شود که بلوک اول برای تو با

توانند منجر هایی که میهای رایج مواجههبندیبلوک دوم دسدته

ستی از دلایل به بروز حادثه گردند، ارائه می سوم لی شود. بلوک 

سته کلی اعمابی سطه رایج در بروز حادثه که به دو د ل ناایمن وا

سیم می شرایط ناایمن تق شان میو  دهد. بلوک چهارم شوند را ن

سایی دلایل پایه شنا شامل دو بخش ای حادثه میبه  پردازد که 

شد. بلوک پنجم یا فاکتورهای شخصی و فاکتورهای شغلی می با

پایانی نیز اقدامات کنترلی ضروری را که برای پیشگیری از وقوع 

 نماید. ند، ارائه میباشمجدد حادثه لازم می

لت و معلولی  جدول ع به  جه  با تو یت  ها هارم: در ن گام چ

شنامه س ستفاده از نظرات خبرگان، پر سکات و با ا ای با منطق ا

ای لیکرت )کاملاً موافقم، موافقم، نظری ندارم، مخالفم پنج درجه

منظور شدددناسدددایی دلایل سدددطحی، دلایل و کاملاً مخالفم( به

کنترلی مورد نیاز تدوین گردید. شددایان ذکر  ای و اقداماتریشدده

ست که با رجوع به نظرات  سبت به روایی  10ا نفر از خبرگان، ن

پرسددشددنامه در راسددتای سددنجش متغیرهای پژوهش اطمینان 

شته ایمنی و  سان ر شنا صان از کار ص صل گردید. این متخ حا

های عمرانی سددال در پروژه 15بهداشددت کار با سددابقه حداقل 

شد ضریب ند. بهانتخاب  شنامه نیز از  س سی پایایی پر منظور برر

افزار آلفای کرونباخ بهره گرفته شدددد و برای محاسدددبه آن از نرم

SPSS 16 .استفاده گردید 

 

 

 
 

 
 

 
 اسکات -پرسشنامه روش ترکیبی تریپود بتا: 1شکل 
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 انو همکار کریمی 

باشد. وضعیت در نوسان می "1تا  0"مقدار این شاخ  بین 

 باشد. 1آید که این مقدار نزدیک به دست میمطلوب هنگامی به

در ادامه، جامعه آماری تعیین گردید و حجم نمونه با استفاده از 

فرمول کوکران به شرح زیر تعیین شد. سپس، پرسشنامه بر 

شده توزیع گردید و نتایج حاصل از حجم نمونه محاسبه مبنای

 آن گردآوری شد. در نهایت، بررسی تأثیر دلایل وقوع حوادث 

ها از طریق آزمون بندی آناز طریق آزمون کای دو و رتبه

Friedman  صورت گرفت و براساس دلایل وقوع حوادث، اقدامات

 گردید. کنترلی متناسب تهیه شد و پیشنهادات لازم ارائه

 

 
 

آماری،  جمعیت = حجمN، نمونه = حجمnدر رابطه فوق 

Zقبول،قابل اطمینان ضریب معیار خطای = درصد  

pعنوان مثالمعین )به صددفت فاقد جمعیت از = نسددبتی 

 معین صددفت فاقد جمعیت از = نسددبتیqمردان(،  جمعیت

 اطمینان درجه =dو  =q(p-1زنان( ) عنوان مثال جمعیت)به

 براین، باشد. علاوهمی مطلوب احتمالی دقت یا

d شد.  01/0یا  05/0تواند معادل می نیز معمولاً معادل  Zبا

  شود.در نظر گرفته می 5/0برابر با  qو  pبوده و مقدار  96/1
 

 هایافته

ای مربوط به رخداد حادثه، ، دلایل ریشه1نمودار مطابق با 

نامناسب دستگاه،  بلندکردن: شامل)سه نق  سیستم کنترلی 

و یک نق  ( تعمیر دستگاه در محل نامناسب و روشنایی ناکافی

و در ادامه ( وجود حفاظ یا موانع کافی عدم)سیستم دفاعی 

شرایط و اشکالات پنهان حادثه به روش تریپود بتا مشخ  پیش

 . گردید

 

 
 حادثه قطع عضو به روش تریپود بتا واره تجزیه و تحلیلدرخت: 1نمودار 
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 Tripod Beta-SCAT یبیترک روش به حوادث علل لیتحل و هیتجز               

نشان داده شده است،  1نمودار و  1جدول طور که در همان

در تجزیه و تحلیل حادثه منتخب به روش تریپود بتا، اشکالات 

نهان در شش گروه شامل: شرایط تحمیلی نامناسب )چهار 

مورد(، اهداف ناسازگار )دو مورد(، مدیریت تعمیر و نگهداری 

های اجرایی )یک مورد(، آموزش )چهار ، دستورالعمل)پنج مورد(

)سه مورد( شناسایی شده و ثبت گردیدند.  مورد( و سازماندهی

شده، مدیریت تعمیر مورد اشکالات نهان شناسایی 20از مجموع 

 درصد  20درصد )پنج مورد( و آموزش با  25و نگهداری با 

ها را به خود اختصاص دادند و )چهار مورد( بالاترین رتبه

درصد )یک مورد( کمترین  5های اجرایی هرکدام با دستورالعمل

شرایط نیز مورد پیش 13براین، علاوه رتبه را کسب نمودند.

 شناسایی شدند.

ای و متعاقب در این پژوهش دلایل مستقیم، سطحی، ریشه

 -ها اقدامات کنترلی پیشنهادی شامل: اقدامات کنترلی فنیآن

سازی و پیشگیری از وقوع مهندسی و مدیریتی جهت ایمن

شده با استفاده رسشنامه تهیهحوادث مشابه مجدد با استفاده از پ

از نظر خبرگان رشته ایمنی و بهداشت کار تعیین گردید. پایایی 

در  95/0پرسشنامه نیز با استفاده از روش آلفای کرونباخ معادل 

 نظر گرفته شد.

کننده درصد( افراد تکمیل 100ذکر است که تمامی )شایان 

یکی( پاسخ پرسشنامه، به دلیل مستقیم حادثه )سقوط بیل مکان

 مثبت دادند.

شود، سطش معناداری مشاهده می 2جدول طور که در همان

باشد کوچکتر می 05/0آزمون کای دو در تمامی موارد از مقدار 

های دهنده وجود تفاوت معنادار در فراوانی پاسخکه نشان

سطحی حادثه منجر  شده افراد در مورد تأثیر هریک از دلایلارائه

ها مشخ  شد که از دیدگاه به قطع عضو است. با توجه به فراوانی

دهنده، تمامی موارد بالا در بروز حادثه نقش مثبت افراد پاسخ

اند. در ادامه، دلایل سطحی حادثه )دلایل غیرمستقیم( داشته

منظور بندی گردید. بهها رتبهمنظور تعیین میزان اهمیت آنبه

طور استفاده شد. همان Friedmanبندی از آزمون ین رتبهانجام ا

 باشد، سطش معناداری آزمونمی مشخ  3جدول  که در

 ای بروز حادثه به روش تریپود بتانمایش نتایج حاصل از بررسی دلایل ریشه: 1 ولجد

 اشکالات نهان شرایطپیش بندی اشکالات نهانطبقه ردیف

 شرایط تحمیلی نامناسب 1

 شرایط محیطی بر اجرای عملیات تأثیر 

  تأثیر عوامل شخصی یا الگوهای کاری بر

 سطش هوشیاری

  کاهش توجه ناشی از مشکلات به کار

 مربوطه

  فقدان روش اجرایی مناسب جهت کار در شرایط

 محیطی مختلف

 فقدان نظارت مناسب بر رفتار کاری کارکنان 

 فقدان مدیریت شرایط کاری نامناسب 

  شرایط کاری نامناسبعدم شناسایی 

 اهداف ناسازگار 2

 پوشی از موقعیت بالقوه خطرناکچشم 

 تحت فشار کارکردن افراد 

 سرعت در انجام کار و عملیات 

 نمودن فعالیتفقدان اختیارات لازم برای متوقف 

 عدم نظارت بر برقراری شرایط کاری ایمن 

 خرابی و فرسودگی تجهیزات  مدیریت تعمیر و نگهداری 3

 دستورالعمل اجرایی تعمیر و نگهداری مناسب فقدان 

 سطش پایین دانش و تجربه کارکنان تعمیر و نگهداری 

  فقدان سیستم مجوز کار برای عملیات تعمیر و

 نگهداری

 بودن فلسفه تعمیر و نگهدارینامناسب 

 های منابع جهت تعمیر و نگهداری مناسبمحدودیت 

 ندادن کافی سازمان به مسائل ایمنیاهمیت  اجراییفقدان روش   های اجراییدستورالعمل 4

 آموزش 5

  فقدان دانش کافی کارکنان نسبت به

 شدهانجام وظایف محول

  فقدان تجربه کافی کارکنان نسبت به

 شدهانجام وظایف محول

  فقدان توانایی کافی کارکنان نسبت به

 شدهانجام وظایف محول

 استخدام کارکنان براساس ملاحظات خاص 

 وجود فرایند بهینه استخدام کارکنان عدم 

 عدم تخصی  منابع کافی برای آموزش کارکنان 

 فقدان پرونده آموزشی و ارتقای شغلی کارکنان 

 سازماندهی 6
 نظارت نامناسب بر فعالیت کارکنان 

 های عدم درک کامل از کلیه فعالیت

 شرکت

 بندی نادرست مدیریتاولویت 

 اهداف سازمانی نامناسب 

 شرح وظایف عدم تعریف 
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 انو همکار کریمی 

 توزیع فراوانی دلایل سطحی حادثه: 2جدول 

 سطح معناداری df آماره کاملاً موافق موافق نظربدون  مخالف کاملاً مخالف شاخص گویه سؤالات

بلندکردن نامناسب 

 دستگاه

 6 7 5 22 41 فراوانی
 4/7 6/8 2/6 2/27 6/50 درصد 0001/0 4 43/59

موقعیت نامناسب برای 

 انجام تعمیرات

 5 7 11 21 37 فراوانی
18/39 4 0001/0 

 2/6 6/8 6/13 9/25 7/45 درصد

 حفاظ یا موانع ناکافی
 6 8 8 18 41 فراوانی

88/52 4 0001/0 
 4/7 9/9 9/9 2/22 6/50 درصد

روشنایی ناکافی 

 محیط کار

 009/0 4 50/13 9 11 13 22 26 فراوانی
 1/11 6/13 16 2/27 1/32 درصد

 
 بندی دلایل سطحی حادثهرتبه :3جدول 

 سطح معناداری df آماره رتبه تأثیرگذاری میانگین رتبه گویه سؤالات

 1 69/2 بلندکردن نامناسب دستگاه

93/47 3 

0001/0 

 0001/0 3 56/2 موقعیت نامناسب برای انجام تعمیرات

 0001/0 2 61/2 حفاظ یا موانع ناکافی

 0001/0 4 14/2 روشنایی ناکافی محیط کار
 

 ای حادثهفراوانی دلایل ریشه توزیع: 4 جدول

 df آماره کاملاً موافق موافق بدون نظر مخالف کاملاً مخالف شاخص گویه سؤالات
سطح 

 معناداری

خستگی ناشی از فشار یا 

 مدت کار

 22 29 8 16 6 فراوانی
 2/27 8/35 9/9 8/19 4/7 درصد 000/0 4 76/22

 فقدان مهارت و تجربه
 32 29 6 7 7 فراوانی

39/42 4 000/0 
 5/39 8/35 4/7 6/8 6/8 درصد

فقدان آگاهی و آموزش 

 ناکافی

 28 32 7 9 5 فراوانی
17/40 4 000/0 

 6/34 5/39 6/8 1/11 2/6 درصد

فقدان روش اجرایی 

 تعمیرات و نگهداری مناسب

 35 21 9 8 8 فراوانی
71/34 4 000/0 

 2/43 9/25 1/11 9/9 9/9 درصد

 نظارت ناکافی
 25 30 7 9 10 فراوانی

33/27 4 000/0 
 9/30 37 6/8 1/11 3/12 درصد

 تعمیر و نگهداری ناکافی
 21 18 6 20 16 فراوانی

93/8 4 063/0 
 9/25 2/22 4/7 7/24 8/19 درصد

فرسایش و استهلاک بیش 

 از حد دستگاه

 000/0 4 46/46 34 28 8 6 5 فراوانی
2/6 درصد  4/7  9/9  6/34  42 

 
Friedman  05/0است؛ بنابراین در سطش خطای  05/0کمتر از 

دلایل سطحی در بروز تأثیر  دهنده، میزانو از دیدگاه افراد پاسخ

 باشد. حادثه یکسان و مشابه نمی

با توجه به مقادیر ستون میانگین رتبه مشخ  شد که عامل 

در جایگاه اول، عدم  69/2بلندکردن نامناسب دستگاه با میانگین 

در رتبه دوم، موقعیت  61/2حفاظ یا موانع ناکافی با میانگین 

در جایگاه سوم و  56/2نامناسب برای تعمیر دستگاه با میانگین 

در رتبه چهارم  14/2میانگین روشنایی ناکافی در محیط کار با 

 دلایل سطحی قرار دارند.

شود، سطش معناداری مشاهده می 4 جدولطور که در همان

جز تعمیر و نگهداری ناکافی، به آزمون کای دو در تمامی موارد

 دهنده وجود تفاوت معنادار باشد که نشانمی 05/0کمتر از مقدار 
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 Tripod Beta-SCAT یبیترک روش به حوادث علل لیتحل و هیتجز               

 ای حادثهبندی دلایل ریشهرتبه: 5 لجدو

 سطح معناداری df آماره رتبه تأثیرگذاری میانگین رتبه گویه سؤالات

 6 65/3 خستگی ناشی از فشار یا مدت کار

54/105 6 000/0 

 2 35/4 فقدان مهارت و تجربه

 4 26/4 فقدان آگاهی و آموزش ناکافی

 3 27/4 مناسبفقدان روش اجرایی تعمیرات و نگهداری 

 5 78/3 نظارت ناکافی

 7 14/3 تعمیر و نگهداری ناکافی

 1 55/4 فرسایش و استهلاک بیش از حد دستگاه

 
 منظور جلوگیری از وقوع حادثه مجددتوزیع فراوانی اقدامات کنترلی پیشنهادی به: 6جدول 

 شاخص گویه سؤالات
کاملاً 

 مخالف
 مخالف

بدون 

 نظر
 df آماره کاملاً موافق موافق

سطح 

 معناداری

سیستم تعمیرات و 

 نگهداری پیشگیرانه

 20 33 9 11 8 فراوانی
33/27 

4 000/0 

 7/24 7/40 1/11 6/13 9/9 درصد

سیستم بررسی رویداد 

 حادثه

 28 26 16 5 6 فراوانی
69/28 

 6/34 1/32 8/19 2/6 4/7 درصد

 سیستم آنالیز رویداد حادثه
 26 27 16 6 6 فراوانی

97/25 
 1/32 3/33 8/19 4/4 4/7 درصد

 سیستم مجوز کار ایمن
 42 18 7 6 8 فراوانی

8/57 
 9/51 2/22 6/8 4/7 9/9 درصد

 آموزش مهارت و آگاهی
 39 19 10 7 6 فراوانی

53/46 
 1/48 5/23 3/12 6/8 4/7 درصد

شناسایی خطرات و ارزیابی 

 ریسک

 35 15 15 8 8 فراوانی
29/30 

 2/43 5/18 5/18 9/9 9/9 درصد

بازرسی نظارت و کنترل 

 عملیات

 39 26 5 6 5 فراوانی
92/59 

 1/48 1/32 2/6 4/7 2/6 درصد

بررسی صلاحیت افراد پیش 

 از استخدام

 22/56 36 29 6 5 5 فراوانی
 4/44 8/35 4/7 2/6 2/6 درصد

 
شده توسط افراد در مورد تأثیر هریک های ارائهبین فراوانی پاسخ

 باشد. عضو میای بالا در بروز حادثه منجر به قطع از دلایل ریشه

 Friedmanای حادثه از آزمون بندی دلایل ریشهمنظور رتبهبه

دریافت  5 جدولشده در استفاده گردید. با توجه به نتایج ارائه

کوچکتر از مقدار  Friedmanشود که سطش معناداری آزمون می

دلایل  ، میزان تأثیر05/0باشد؛ بنابراین در سطش خطای می 05/0

باشد؛ از این رو با توجه به ای بر بروز حادثه یکسان نمیریشه

توان گفت که عامل فرسایش و استهلاک مقادیر میانگین رتبه می

در رتبه اول، فقدان  55/4بیش از حد بیل مکانیکی با میانگین 

در جایگاه دوم، فقدان روش  35/4مهارت و تجربه با میانگین 

در رتبه سوم،  27/4ی مناسب با میانگین اجرایی تعمیر و نگهدار

در جایگاه چهارم،  26/4فقدان آگاهی و آموزش ناکافی با میانگین 

در رتبه پنجم، عامل  78/3عامل نظارت ناکافی با میانگین 

در جایگاه  65/3خستگی ناشی از فشار یا مدت کار با میانگین 

در رتبه  14/3ششم و عامل تعمیر و نگهداری ناکافی با میانگین 

 اند. ای قرار گرفتههفتم دلایل ریشه

از سوی دیگر، در این مطالعه اقدامات پیشنهادی کنترلی 

طور که (. همان7و  6ول اجدمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت )

باشد، سطش معناداری آزمون در این جداول مشخ  می

Friedman  است؛ بنابراین در سطش  05/0کوچکتر از مقدار

کارهای دهنده، میزان تأثیر راهو از دیدگاه افراد پاسخ 05/0خطای 

باشد؛ از پیشنهادی بر پیشگیری از بروز حادثه مجدد یکسان نمی

توان گفت که نظارت، این رو با توجه به مقادیر میانگین رتبه می

 ررسی در رتبه اول، ب 05/5بازرسی و کنترل عملیات با میانگین 
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 انو همکار کریمی 

 منظور پیشگیری از وقوع حادثه مجددبندی اقدامات کنترلی پیشنهادی بهرتبه :7جدول 

 سطح معناداری df آماره رتبه تأثیرگذاری میانگین رتبه گویه سؤالات

 8 75/3 سیستم تعمیرات و نگهداری پیشگیرانه

36/86 7 000/0 

 5 40/4 سیستم بررسی رویداد حادثه

 6 27/4 رویداد حادثهسیستم آنالیز 

 3 86/4 سیستم مجوز کار ایمن

 4 74/4 آموزش مهارت و آگاهی

 7 18/4 شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک

 1 05/5 بازرسی نظارت و کنترل عملیات

 2 94/4 بررسی صلاحیت افراد پیش از استخدام

 
در جایگاه دوم،  94/4پیش از استخدام با میانگین صلاحیت افراد 

در رتبه سوم،  86/4اندازی سیستم مجوز کار ایمن با میانگین راه

در جایگاه چهارم،  74/4آموزش مهارت و آگاهی با میانگین 

در  40/4اندازی سیستم بررسی رویداد و حوادث با میانگین راه

د و حوادث با میانگین اندازی سیستم آنالیز رویدارتبه پنجم، راه

در جایگاه ششم، شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک با  27/4

اندازی سیستم تعمیرات و در رتبه هفتم و راه 18/4میانگین 

در جایگاه هشتم اقدامات  57/3نگهداری پیشگیرانه با میانگین 

 اند.پیشنهادی کنترلی قرار گرفته

یل واسط و منظور بررسی همبستگی و ارتباط بین دلابه

استفاده شد و  Spearmanای حادثه از آزمون همبستگی ریشه

محاسبه گردید. از آنجایی  001/0سطش معناداری آزمون معادل 

توان نتیجه گرفت که باشد، میکوچکتر می 05/0که این مقدار از 

ای در حادثه مذکور ارتباط معناداری بین دلایل سطحی و ریشه

معادل وجود دارد. همچنین از آنجایی که ضریب همبستگی 

 باشد.نادار، همسو و مثبت میاست، این رابطه مع 608/0
 

 بحث

یل و بررسدددی یه و تحل که پس از وقوع هدف از تجز هایی 

گیرند، تلاش در راسدددتای عدم تکرار حوادث حادثه صدددورت می

شابه می شهم ستیابی به عوامل ری شد؛ از این رو د ای( ای )پایهبا

به حادثه از اهمیت  نده  جادکن سدددزایی برخوردار اسدددت. در ای

ی مدارک و اطلاعات مراحل پس از وقوع حادثه از حقیقت، تمام

نویسی تا بررسی و تجزیه و تحلیل حادثه با هدف رسیدن گزارش

شددود؛ بنابراین، هر سددازمانی به یک ای انجام میبه عوامل ریشدده

شه ستماتیک و یکسان جهت تجزیه و تحلیل و ری سی یابی روش 

ترین دلایل ترین و اصدددلیحوادث نیاز دارد. در این مطالعه مهم

ای و اقدامات کنترلی حادثه مسدددتقیم، غیرمسدددتقیم، ریشددده

بندی رخداد حادثه بررسددی و اولویت عللشددناسددایی شدددند و 

به مات کنترلی و اصدددلاحی  قدا یت، ا ها ند. در ن ید منظور گرد

 -جلوگیری از رخداد مجدد با استفاده از روش ترکیبی تریپود بتا

شددده در این مطالعه در ئهاسددکات ارائه شدددند. روش ترکیبی ارا

سازمان سیاری از موارد نیاز  های مختلف را برآورده نموده و در ب

یابی های ریشدددهترین روشعنوان یکی از مهمحال حاضدددر به

شددود. قلیان نیز در مطالعه خود به نتایجی حوادث محسددوب می

روش . ]13[های پژوهش حاضر دست یافته است مشابه با یافته

صدورت گرافیکی اهداف، عوامل و اتفاقات موجود در تریپود بتا به

یل نق  به دل یا نبود موانع را  حادثه و همچنین نق   های هر 

شان داده کنترلی، دفاعی، فعال، پیش شکالات پنهان ن شرایط و ا

دهد. از نظر نیاز آموزشددی، و درک روشددنی از حوادث را ارائه می

ای پیچیده نبوده و سدددطوح تجزیه و هاین روش نیازمند آموزش

سترده سبتاً گ ساس مطالعهای را ارائه میتحلیل ن ای دهد؛ اما برا

 یلانجام داده اسدددت، این روش توانایی پوشدددش دلا Skletکه 

های این روش، از دیگر ضدددعف .]4[خارجی سدددازمان را ندارد 

ها و کمتر پرداختن  یداد یهتمرکز آن بر رو  -های فنیبه لا

. در ]7[باشددد شددوند، میاجتماعی که منجر به این رویدادها می

حقیقت روش تریپود بتا در فرایند بررسددی حادثه، کمتر به زمان 

گردد و توجه کمتری به وضددعیت ایمنی سددازمان گذشددته بازمی

هادی برای کاری پیشدددنبراین، این روش راهمورد نظر دارد. علاوه

دهد. لازم به ذکر اسددت جلوگیری از حوادث مشددابه را ارائه نمی

 عامل ریسک اساسی 11ای را به که روش تریپود بتا دلایل زمینه

(Behavioral Risk Factor :BRFs )کند. این بندی میطبقه

دهند که عوامل تصدددویر جامعی از مدیریت ریسدددک را ارائه می

های صدددنعتی مختلف مورد اسدددتفاده قرار تواند برای فعالیتمی

گیرد؛ اما راهنمای جزئی و دقیقی را برای تجزیه و تحلیل حادثه 

ای و نیز دسددتورالعمل مناسددبی را برای شددناسددایی دلایل زمینه

های این روش، نپرداختن کند. از دیگر کاسددتییخاص فراهم نم

. از ]8[باشدددد آن به موارد خارج سدددازمانی دخیل در حادثه می

سایی نواق  عملکردی،  شنا سوی دیگر، روش تریپود بتا برای 

کنترلی، دفاعی و فعال به شدددت نیازمند نظرات کارشددناسددی 

این عوامل، امکان  باشددد و در صددورت شددناسددایی صددحیشمی

ناسدددایی پیش با شددد طابق  هان را م کالات پن شدددرایط و اشددد

دهد و در صددورت های مشددخ  به صددنعت ارائه میلیسددتچک

ستیابی به  سایی صحیش و کامل عوامل مذکور، امکان د شنا عدم 

گردد؛ از این ای دخیل در حادثه فراهم نمیتمامی دلایل ریشددده

توان این روش را در ها میدادن این کاسدددتیرو برای پوشدددش

ترکیب با روشددی مانند اسددکات مورد اسددتفاده قرار داد. روش 

باشد که در آن با تکیه مند میاسکات روشی سیستماتیک و نظام
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 Tripod Beta-SCAT یبیترک روش به حوادث علل لیتحل و هیتجز               

ای های مدون، دلایل مستقیم، غیرمستقیم و ریشهلیستبر چک

سی و تجزیه و تحلیل قرار می گیرند و در نهایت حوادث مورد برر

منظور افزایش ایمنی سیستم و کاهش حوادث رها بهکابهترین راه

دهی گردد؛ بنابراین، روش اسکات از قابلیت پوشششغلی ارائه می

ضعف سوی های روش تریپود بتا برخوردار مینواق  و  شد. از  با

ضعف گرافیکی سکات در ترکیب با تریپود بتا دیگر،  نبودن روش ا

ه از این پژوهش و آمددسدددتشدددود. با توجه به نتایج بهرفع می

های تحلیل توان گفت که هرکدام از روشمطالعات مشدددابه می

ندی ثه، توانم کاراییحاد یای ها و  ند و از زوا فاوتی دار های مت

یل توان از این روشمختلفی می یل دلا یه و تحل ها برای تجز

نمودن دو روش تریپود حوادث اسدددتفاده نمود؛ بنابراین با ترکیب

  یابد.ای افزایش میلیت شناسایی دلایل ریشهبتا و اسکات، قاب

ای حادثه در پژوهش حاضر دلایل مستقیم، سطحی و ریشه

کارها و پیشددنهادات مدیریتی و مهندسددی به و به نسددبت آن راه

 شرح زیر مشخ  گردید:

دلایل سددطحی: بلندکردن نامناسددب دسددتگاه هنگام عدم 

تعمیرات به  تعادل ناگهانی آن، موقعیت نامناسدددب برای انجام

داربودن موقعیت اسددتقرار دسددتگاه، حفاظ یا موانع دلیل شددیب

ناکافی در مواقع عدم تعادل ناگهانی و روشدددنایی ناکافی محیط 

 کار در زمان انجام تعمیرات

شه شار کاری تعمیرکار در دلایل ری شی از ف ستگی نا ای: خ

زمان تعمیر دسدددتگاه، فقدان مهارت کافی و تجربه تعمیرکار، 

قد قدان روش اجرایی ف کافی تعمیرکار، ف نا گاهی و آموزش  ان آ

تعمیرات و نگهداری مناسددب در سددازمان پروژه، نظارت ناکافی 

آلات، تعمیر و نگهداری ناکافی توسط واحد ایمنی و واحد ماشین

 آلات و فرسایش و استهلاک بیش از حد دستگاهماشین

 اندازی سدددیسدددتم تعمیرات وهای پیشدددنهادی: راهکنترل

در  (:Preventive Maintenance PMنگهداری پیشدددگیرانه )

آلات پروژه، ایجاد سیستم بررسی رویداد و آموزش واحد ماشین

گان HSE (Health and Safety Executiveتیم  ند مای ( و ن

، ایجاد سددیسددتم تجزیه و تحلیل رویداد و سددایر واحدهای پروژه

ستم مجوز کار ، راهHSEآموزش تیم  سی  Permitایمن )اندازی 

to Work) تدوین برنامه آموزشددی مدون برای کلیه مشدداغل و ،

یت عال گاهی، ف هارت و آ مه آموزش م نا های اجرایی و اجرای بر

تدوین روش اجرایی شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک، آموزش 

کارکنان پروژه برای تهیه گزارش، نیازسدددنجی چارت سدددازمانی 

ص  HSEواحد  ستخدام افراد متخ ستمر بر  و ا جهت نظارت م

های اجرایی و کنترل عملیات و رعایت ضددوابط ایمنی در فعالیت

منظور تطبیق بررسدددی صدددلاحیت افراد پیش از اسدددتخدام به

شغل و محیط کارتوانمندی سمی و روانی افراد با  مطابق  های ج

کننده پرسدددشدددنامه، های آماری و از دیدگاه افراد تکمیلبا داده

بروز حادثه، عامل بلندکردن نامناسددب  ترین علت سددطحیمهم

ستگاه )با میانگین رتبه  شه؛ مهم(69/2د ای حادثه، ترین علت ری

عامل فرسایش و استهلاک بیش از حد بیل مکانیکی )با میانگین 

ترین اقدام کنترلی پیشنهادی، نظارت، بازرسی (؛ مهم55/4رتبه 

  باشند.( می05/5و کنترل عملیات )با میانگین رتبه 

قلیان نیز در مطالعه خود به نتایج مشددابهی دسددت یافته و 

ستم سی ساس کنترل حوادث، ایجاد  ست که ا شته ا های بیان دا

باشد؛ به نحوی که از تلاقی، برخورد کنترلی و دفاعی مناسب می

کنش عوامل خطر و هدف جلوگیری گردد. بدیهی اسددت و برهم

ستم سی موجود نبوده و  های کنترلی و دفاعیدر مواقعی که این 

کنش دو یا از عملکرد مناسدددب برخوردار نباشدددند، امکان برهم

 .]13[افتد عامل مذکور فراهم شده و رویداد اتفاق می

شایان ذکر است که در پژوهش حاضر ارتباط معناداری بین 

ای و سددطحی حادثه مشدداهده گردید. در مطالعات دلایل ریشدده

های نیز نتایجی مشدددابه با یافته ]14[اللهی و نعمت ]13[قلیان 

پژوهش حاضر گزارش گردیده است. همچنین در پژوهش حاضر 

شه شد که تأثیر دلایل ری شخ   سط بر رخداد حادثه م ای و وا

و  ]13[باشددد که این مهم با نتایج مطالعات قلیان یکسددان نمی

همسدددویی دارد. این درحالی اسدددت که نتایج  ]14[اللهی نعمت

مت باط بین پژوهش ه عدم وجود ارت حاکی از  کاران  جو و هم

 . ]11[دلایل حوادث بودند 

عه می طال قاط قوت این م یه از ن یدبودن تجز جد به  و توان 

ستفاده از تحلیل دلایل وقوع حادثه در پروژه سازی با ا سد های 

های احداث روش ترکیبی اشدداره نمود؛ با این توضددیش که پروژه

سترده سد بتونی یکی از پروژه های عمرانی با مخاطرات ایمنی گ

شند. در ارتباط با محدودیتمی ضر نیز میبا توان های مطالعه حا

ش صنعت از دسترسی به خبرگان و کار سان ایمنی باتجربه در  نا

 احداث نام برد. 
 

 گیرینتیجه
نتایج حاصددل از تجزیه و تحلیل دلایل حادثه منجر به قطع 

عضدددو حین تعمیر بیل مکانیکی با اسدددتفاده از ترکیب دو روش 

ستم سی ستقرار  سکات حاکی از آن بودند که ا های تریپود بتا و ا

های  HSEمدیریتی  ندارد تا نای اسددد ند بینبر مب مان المللی 

اسدددتاندارد سدددیسدددتم مدیریت ایمنی و بهداشدددت شدددغلی 

(ISO45001ضمن نظام ،)نمودن مدیریت ایمنی، بهداشت و مند

مدیران محیط زیسدددت در پروژه می هد در  جاد تع با ای ند  توا

ها ها نسبت به رعایت ضوابط ایمنی و تدوین دستورالعملسازمان

به سدددو روش یکهای اجرایی ایمنی منجر  مات شددددن یسدددت

های کنترلی مانند مجوز ایمنی های ایمنی و اجرای روشآموزش

سی و کار به ستمر بر عملیات اجرایی و انجام برر منظور نظارت م

سایی  شنا سوی دیگر با  شده و از  تجزیه و تحلیل دلایل حوادث 

یابی ریسددددک آن خاطرات، ارز مات کنترلی م قدا ها و اجرای ا

هادی از وقوع حوادث یل ، خسددددارتپیشدددن جانی، تحم های 

رفتن اعتبار های مسددتقیم و غیرمسددتقیم مالی و ازدسددتهزینه

رسددد که انجام ها جلوگیری نماید؛ از این رو به نظر میسددازمان

این مطالعه و مطالعات مشابه دیگر )از قبیل ترکیب روش اسکات 



 
 

  

 19                                                                                                                   1398پاییز ، 3، شماره 6، دوره ایحرفه بهداشت مهندسی مجله
 

 
 

 انو همکار کریمی 

ها( در راسددتای تجزیه و تحلیل دلایل حوادث در با سددایر روش

 ی سدسازی و عمرانی مفید باشد. هاپروژه
 

 تشکر و قدردانی
 سندهینو ارشد یکارشناس نامهانیپا از یبخش مطالعه نیا

 یآقا جناب خصوصبه همکاران یتمام از. باشدیم مسئول

 فرخ مهندس یآقا جناب و یرینص دهقان یمجتب مهندس

 و تشکر کمال نمودند یاری پروژه نیا یاجرا در را ما که یفروتن

.میدار را یقدردان
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