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

 

 : 10.29252/johe.6.3.9 
 

نقص عضو حین تعمیر بیل مکانیکی به روش ترکیبی  بررسی و آنالیز حادثه منجر به

 در یک پروژه سدسازی SCAT( و Tripod Betaتریپود بتا )

0سعید کریمی
 3، زهرا کاشی تراش اصفهانی،*2زاده انباردانسعید علی، 0، تورج نصرآبادی 
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 60/60/1318 تاریخ دریافت مقاله:

 11/60/1318 تاریخ پذیرش مقاله:

  چکیده

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

 اسکات -تریپود بتاارتباط، مطالعه حاضر با هدف آنالیز دلایل حادثه بحرانی پروژه سدسازی با استفاده از روش 

 انجام شد.

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

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

صورت  Friedmanها نیز از طریق آزمون بندی آندو بررسی گردید. رتبه وقوع حوادث از طریق آزمون کای

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

 شده، مدیریتدر 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 26درصد و آموزش با  22تعمیر و نگهداری با 

ترین شرایط نیز شناسایی شدند. مهممورد پیش 13درصد کمترین رتبه را به خود اختصاص دادند. تعداد  2با 

و استهلاک  ای، فرسایشترین علت ریشه(؛ مهم01/2علت سطحی، بلندکردن نامناسب دستگاه )میانگین رتبه 

ترین اقدام کنترلی، نظارت، بازرسی و کنترل عملیات )میانگین (؛ مهم22/0بالای بیل مکانیکی )میانگین رتبه 

  =661/6Pای ارتباط معناداری وجود داشت )( بود. شایان ذکر است که بین دلایل سطحی و ریشه62/2رتبه 

 (.068/6و ضریب همبستگی 

کند و در حال حاضر یکی از ها را برآورده مییاری از موارد نیاز سازمانروش ترکیبی در بس گیری:نتیجه

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، صددمه و یا سدایر خسارات می  

میلیون نفر  26سددازی 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 ترکیده بده ازای هر   

دهد. این درحالی اسددت که در کشور ما به منجر به فوت رخ می

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

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

توانند منجر به آورند و میسدددازمدان و کدارکندان بده همراه می    

رفتن وقت و سدرمایه انسدانی و مادی بسیاری گردند؛ از   ازدسدت 

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

شدددناسدددایی و تعیین دلایل وقوع آن شدددده و در نهایت موجب 

سدددزایی گردد، از اهمیدت به پیشدددگیری از وقوع مجددد آن می 

و زیان  وری و کنترل ضرربرخوردار اسدت و علاوه بر سدود، بهره  

موجب تأمین ایمنی و حفظ جان و سددلامت نیروهای متخص  

 . ]0، 2[خواهد شد 

 ایحرفه بهداشت مهندسی مجله 01تا  1 صفحات ،0318 پاییز ،3شماره  ،6دوره          

 مقاله پژوهشی
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 انو همکار کریمی 

 Tripod beta ،MTO (Manهدای مختلفی از قبیل  روش

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 تجزیدده و تحلیددل دلایددل حوادث طراحی و توسدددعدده داده 

های موجود دارای نقاط قوت و ضعف اند؛ اما هریک از روششده

بداشدددند و روشدددی که بتواند تمام معیارهای مورد نظر یک  می

  .]0، 2[سازمان را پوشش دهد، وجود ندارد 

و همکاران  Strömgrenای که اسدددتدا در مطدالعه  در این ر

انجدام دادندد، نده روش تجزیده و تحلیدل حدادثده را براسددداس        

معیدارهدایی مدانندد فرمت خروجی، اعتبار روش، میزان آموزش     

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 2612و همکاران ) Dien. ]0[قرار دادندد  

های تجزیه و تحلیل بده وضدددعیدت و محددودیت برخی از روش   

، TRIPOD ،MTO ،MORT ،Acci mapحددادثدده شدددامددل:  

CREAM  وSOL  براین، نصددرآبادی و علاوه. ]7[اشدداره کردند

و  Ishikawa( با اسدددتفاده از روش ترکیبی 1310) اللهینعمت

SCAT (Technique Analysis Cause Systematic )

در کار با  عضو قطع به منجر حوادث بروز واسط علت تریناصلی

های پرس در یک شدرکت خودروسازی را مورد بررسی  دسدتگاه 

 تریناصلیقرار دادند و بیان نمودند که عجله و شدتاب در کار از  

و  رضددایی مهنی .]8[ باشددنددلایل واسددط در بروز حوادث می

دو روش آنالیز  با ترکیب پژوهشدددیدر نیز  (1310) همکداران 

دلایل وقوع حادثه برخورد دو قطار  ،درخدت خطدا و تریپود بتدا   

. همچنین در مطالعه ]1[را مورد بررسدددی قرار دادند شدددهری 

محمدفام و همکاران اشداره شده است که رعایت اصول ایمنی و  

تواند نقش مهمی در کاهش حوادث های مدیریتی میاعمال روش

جو و همکاران نیز با بررسددی دلایل . همت]16[داشددته باشددد  

 گریای حوادث شغلی به روش اسکات در کارخانجات ریختهریشه

آذربایجان شرقی بیان نمودند که نگرش سطحی به مسائل ایمنی، 

احتیاطی و سرپرستی نامناسب سدیسدتم حفایتی نامناسب، بی  

 .]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

شده، های انجامو غیره انجام شدده اسدت؛ اما با توجه به بررسدی   

تاکنون هیچ پژوهش مدونی در ارتباط با پیشدددنهاد روش بهینه 

های احداث و سدددسازی تجزیه و تحلیل دلایل حوادث در پروژه

ر منظوصدورت نگرفته اسدت و متأسدفانه سدیسدتم منسجمی به     

ویژه در صدنایع احداث و سددسدازی وجود    ی حوادث بهیابریشده 

 2617در 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  

درنظرگرفتن گسدددتره وسدددیع پیدامدهای ناگوار، نیاز به پایش  

مسدتمر، تقویت شددناسدایی، ارزیابی، کاهش و در صددورت امکان   

گردد و مشدددخ  حذف مخاطرات در این زمینه احسددداس می

باشدد که با تحلیل صدحیو و شدناسددایی عوامل و دلایل بروز    می

توان در راستای بهبود سددسازی می حوادث شدغلی در صدنعت   

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

ارتبداط، پژوهش حاضدددر با هدف اسدددتفاده از ترکیب دو روش  

ک یابی دلایل یمنظور شدناسدایی و ریشه  تریپود بتا و اسدکات به 

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

 کردنسازی 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 بده 

 حوادث انجام شد.
 

 هامواد و روش

هددای حدداضدددر در ارتبدداط بددا یکی از پروژهپژوهش تحلیلی 

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 در این مرحله جمع گام اول:

ر های اخیاز طریق مطالعه مسدددتندات مربوط به حوادث سدددال

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

تحلیدل انتخداب شدددد. این حدادثه مربوط به قطع مچ پای یک    

تعمیرکار که درحال تعمیر شنی یک دستگاه بیل مکانیکی بوده 

داده با توجه به باشدددد. اطلاعات مربوط به حادثه رخاسدددت، می

حلیل گزارش آن و گرفته از پرونده حادثه، تهای صددورتبررسددی

اسدددتفداده از نظر خبرگدان و متخصدددصدددان در مورد عوامل و    

های تأثیرگذار با اسدتفاده از روش مشداهده، مصاحبه و   شداخ  

 آوری گردیدند. ( جمعWalking-Talking-Troughبررسی )

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

 تریپود بتا

ای دارد، طی مراحل زیر وارهاین روش که سدداختاری درخت

 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

ه ، بانداشتباه عمل کرده صورتبه ضدروری که وجود نداشته و یا 

 آن اضافه شدند.

مستقیم یا  دلایلمسیرهای علت بروز حادثه )در فاز نهایی، 
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 Tripod Beta-SCAT یبیترک روش به حوادث علل لیتحل و هیتجز               

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

 نمایش ای یا پنهان( برای هر رویدادریشه دلایلط و ایشدر پیش

 داده شد. 

 آزمایی براساس روش اسکاتراستی گام سوم:

خروجی دلایدل وقوع حدادثده مدذکور در سددده گروه دلایل     

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

 باشد. دردثه میشدود که بلوک اول برای توصیف حا ترسدیم می 

توانند منجر هایی که میهای رایج مواجههبندیبلوک دوم دسته

شدود. بلوک سوم لیستی از دلایل  به بروز حادثه گردند، ارائه می

واسطه رایج در بروز حادثه که به دو دسته کلی اعمال ناایمن بی

دهد. بلوک چهارم شوند را نشان میو شدرایط ناایمن تقسیم می 

پردازد که شامل دو بخش ای حادثه مییی دلایل پایهبه شدناسدا  

 باشد. بلوک پنجم یافاکتورهای شدخصی و فاکتورهای شغلی می 

پایانی نیز اقدامات کنترلی ضروری را که برای پیشگیری از وقوع 

 نماید. باشند، ارائه میمجدد حادثه لازم می

گدام چهدارم: در نهدایدت بدا توجه به جدول علت و معلولی      

ای با منطق اسدکات و با اسدتفاده از نظرات خبرگان، پرسدشنامه   

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

منظور شدددناسدددایی دلایل سدددطحی، دلایل  و کاملاً مخالفم( به

ین گردید. شایان ذکر ای و اقدامات کنترلی مورد نیاز تدوریشده 

نفر از خبرگان، نسبت به روایی  16اسدت که با رجوع به نظرات  

پرسددشددنامه در راسددتای سددنجش متغیرهای پژوهش اطمینان  

حاصدل گردید. این متخصدصدان از کارشدناسدان رشته ایمنی و      

های عمرانی سددال در پروژه 12بهداشددت کار با سددابقه حداقل  

یایی پرسشنامه نیز از ضریب منظور بررسدی پا انتخاب شددند. به 

 افزارآلفای کرونباخ بهره گرفته شددد و برای محاسددبه آن از نرم 

SPSS 16 .استفاده گردید 

 

 

 
 

 
 

 
 اسکات -پرسشنامه روش ترکیبی تریپود بتا: 0شکل 
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 انو همکار کریمی 

باشد. وضعیت در نوسان می "1تا  6"شاخ  بین مقدار این 

 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 

حاصل از  شده توزیع گردید و نتایجمبنای حجم نمونه محاسبه

 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

 کنترلی متناسب تهیه شد و پیشنهادات لازم ارائه گردید.

 

 
 

آماری،  جمعیت = حجمN، نمونه = حجمnدر رابطده 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 باشد.  61/6یا  62/6تواند معادل میZ  نیز معمولاً معادل

  شود.در نظر گرفته می 2/6برابر با  qو  pبوده و مقدار  10/1
 

 هایافته

ای مربوط به رخداد حادثه، ، دلایل ریشه1نمودار مطابق با 

 بلندکردن نامناسب دستگاه،: شامل)سه نق  سیستم کنترلی 

  و یک نق( نامناسب و روشنایی ناکافیتعمیر دستگاه در محل 

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

شرایط و اشکالات پنهان حادثه به روش تریپود بتا مشخ  پیش

 . گردید

 

 
 واره تجزیه و تحلیل حادثه قطع عضو به روش تریپود بتادرخت: 0نمودار 
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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(

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

شده، مدیریت تعمیر مورد اشکالات نهان شناسایی 26از مجموع 

 درصد  26درصد )پنج مورد( و آموزش با  22و نگهداری با 

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

درصد )یک مورد( کمترین  2های 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

اده شده با استفحوادث مشابه مجدد با استفاده از پرسشنامه تهیه

یی ین گردید. پایااز نظر خبرگان رشته ایمنی و بهداشت کار تعی

در  12/6پرسشنامه نیز با استفاده از روش آلفای کرونباخ معادل 

 نظر گرفته شد.

کننده درصد( افراد تکمیل 166ذکر است که تمامی )شایان 

پرسشنامه، به دلیل مستقیم حادثه )سقوط بیل مکانیکی( پاسخ 

 مثبت دادند.

شود، سطو معناداری مشاهده می 2دول جطور که در همان

باشد کوچکتر می 62/6آزمون کای دو در تمامی موارد از مقدار 

های دهنده وجود تفاوت معنادار در فراوانی پاسخکه نشان

شده افراد در مورد تأثیر هریک از دلایل سطحی حادثه منجر ارائه

گاه دیدها مشخ  شد که از 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

ور منظبندی گردید. بهها رتبهمنظور تعیین میزان اهمیت آنبه

طور استفاده شد. همان Friedmanبندی از آزمون انجام این رتبه

 باشد، سطو معناداری آزمونمی مشخ  3جدول  که در

 ای بروز حادثه به روش تریپود بتانمایش نتایج حاصل از بررسی دلایل ریشه: 0 ولجد

 اشکالات نهان شرایطپیش بندی اشکالات نهانطبقه ردیف

 شرایط تحمیلی نامناسب 1

 تأثیر شرایط محیطی بر اجرای عملیات 

  تأثیر عوامل شخصی یا الگوهای کاری بر

 هوشیاریسطو 

  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 

 عدم شناسایی شرایط کاری نامناسب 

 اهداف ناسازگار 2

 پوشی از موقعیت بالقوه خطرناکچشم 

 فشار کارکردن افراد تحت 

 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

 فقدان دستورالعمل اجرایی تعمیر و نگهداری مناسب 

  تعمیر و نگهداریسطو پایین دانش و تجربه کارکنان 

  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  فقدان روش اجرایی  های اجراییدستورالعمل 0

 آموزش 2

  کارکنان نسبت به فقدان دانش کافی

 شدهانجام ویایف محول

  فقدان تجربه کافی کارکنان نسبت به

 شدهانجام ویایف محول

  فقدان توانایی کافی کارکنان نسبت به

 شدهانجام ویایف محول

 استخدام کارکنان براساس ملاحظات خاص 

 عدم وجود فرایند بهینه استخدام کارکنان 

  کارکنانعدم تخصی  منابع کافی برای آموزش 

 فقدان پرونده آموزشی و ارتقای شغلی کارکنان 

 سازماندهی 0
 نظارت نامناسب بر فعالیت کارکنان 

 های عدم درک کامل از کلیه فعالیت

 شرکت

 بندی نادرست مدیریتاولویت 

 اهداف سازمانی نامناسب 

 عدم تعریف شرح ویایف 
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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

 0 7 2 22 01 فراوانی
 0/7 0/8 2/0 2/27 0/26 درصد 6661/6 0 03/21

موقعیت نامناسب برای 

 انجام تعمیرات

 2 7 11 21 37 فراوانی
18/31 0 6661/6 

 2/0 0/8 0/13 1/22 7/02 درصد

 حفاظ یا موانع ناکافی
 0 8 8 18 01 فراوانی

88/22 0 6661/6 
 0/7 1/1 1/1 2/22 0/26 درصد

روشنایی ناکافی 

 محیط کار

 661/6 0 26/13 1 11 13 22 20 فراوانی
 1/11 0/13 10 2/27 1/32 درصد

 
 بندی دلایل سطحی حادثهرتبه :3جدول 

 سطح معناداری df آماره رتبه تأثیرگذاری رتبهمیانگین  گویه سؤالات

 1 01/2 بلندکردن نامناسب دستگاه

13/07 3 

6661/6 

 6661/6 3 20/2 موقعیت نامناسب برای انجام تعمیرات

 6661/6 2 01/2 حفاظ یا موانع ناکافی

 6661/6 0 10/2 روشنایی ناکافی محیط کار
 

 ای حادثهفراوانی دلایل ریشه توزیع: 1 جدول

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

 معناداری

خستگی ناشی از فشار یا 

 مدت کار

 22 21 8 10 0 فراوانی
 2/27 8/32 1/1 8/11 0/7 درصد 666/6 0 70/22

 فقدان مهارت و تجربه
 32 21 0 7 7 فراوانی

31/02 0 666/6 
 2/31 8/32 0/7 0/8 0/8 درصد

فقدان آگاهی و آموزش 

 ناکافی

 28 32 7 1 2 فراوانی
17/06 0 666/6 

 0/30 2/31 0/8 1/11 2/0 درصد

فقدان روش اجرایی 

 تعمیرات و نگهداری مناسب

 32 21 1 8 8 فراوانی
71/30 0 666/6 

 2/03 1/22 1/11 1/1 1/1 درصد

 ناکافی نظارت
 22 36 7 1 16 فراوانی

33/27 0 666/6 
 1/36 37 0/8 1/11 3/12 درصد

 تعمیر و نگهداری ناکافی
 21 18 0 26 10 فراوانی

13/8 0 603/6 
 1/22 2/22 0/7 7/20 8/11 درصد

فرسایش و استهلاک بیش 

 از حد دستگاه

 666/6 0 00/00 30 28 8 0 2 فراوانی
2/0 درصد  0/7  1/1  0/30  02 

 
Friedman  62/6است؛ بنابراین در سطو خطای  62/6کمتر از 

دلایل سطحی در بروز دهنده، میزان تأثیر و 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  01/2بلندکردن نامناسب دستگاه با میانگین 

در رتبه دوم، موقعیت  01/2حفاظ یا موانع ناکافی با میانگین 

در جایگاه سوم و  20/2نامناسب برای تعمیر دستگاه با میانگین 

در رتبه چهارم  10/2میانگین روشنایی ناکافی در محیط کار با 

 دلایل سطحی قرار دارند.

شود، سطو معناداری مشاهده می 0 جدولطور که در همان

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

 دهنده وجود تفاوت معنادار باشد که نشانمی 62/6کمتر از مقدار 
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 Tripod Beta-SCAT یبیترک روش به حوادث علل لیتحل و هیتجز               

 ای حادثهبندی دلایل ریشهرتبه: 1 لجدو

 سطح معناداری df آماره رتبه تأثیرگذاری میانگین رتبه گویه سؤالات

 0 02/3 خستگی ناشی از فشار یا مدت کار

20/162 0 666/6 

 2 32/0 فقدان مهارت و تجربه

 0 20/0 فقدان آگاهی و آموزش ناکافی

 3 27/0 مناسبفقدان روش اجرایی تعمیرات و نگهداری 

 2 78/3 نظارت ناکافی

 7 10/3 تعمیر و نگهداری ناکافی

 1 22/0 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

 26 33 1 11 8 فراوانی
33/27 

0 666/6 

 7/20 7/06 1/11 0/13 1/1 درصد

سیستم بررسی رویداد 

 حادثه

 28 20 10 2 0 فراوانی
01/28 

 0/30 1/32 8/11 2/0 0/7 درصد

 سیستم آنالیز رویداد حادثه
 20 27 10 0 0 فراوانی

17/22 
 1/32 3/33 8/11 0/0 0/7 درصد

 سیستم مجوز کار ایمن
 02 18 7 0 8 فراوانی

8/27 
 1/21 2/22 0/8 0/7 1/1 درصد

 آموزش مهارت و آگاهی
 31 11 16 7 0 فراوانی

23/00 
 1/08 2/23 3/12 0/8 0/7 درصد

شناسایی خطرات و ارزیابی 

 ریسک

 32 12 12 8 8 فراوانی
21/36 

 2/03 2/18 2/18 1/1 1/1 درصد

بازرسی نظارت و کنترل 

 عملیات

 31 20 2 0 2 فراوانی
12/21 

 1/08 1/32 2/0 0/7 2/0 درصد

بررسی صلاحیت افراد پیش 

 از استخدام

 22/20 30 21 0 2 2 فراوانی
 0/00 8/32 0/7 2/0 2/0 درصد

 
شده توسط افراد در مورد تأثیر هریک های ارائهبین فراوانی پاسخ

 د. باشعضو میای بالا در بروز حادثه منجر به قطع از دلایل ریشه

 Friedmanای حادثه از آزمون بندی دلایل ریشهمنظور رتبهبه

دریافت  2 جدولشده در استفاده گردید. با توجه به نتایج ارائه

کوچکتر از مقدار  Friedmanشود که سطو معناداری آزمون می

دلایل  ، میزان تأثیر62/6باشد؛ بنابراین در سطو خطای می 62/6

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  22/0بیش از حد بیل مکانیکی با میانگین 

در جایگاه دوم، فقدان روش  32/0مهارت و تجربه با میانگین 

در رتبه سوم،  27/0ی مناسب با میانگین اجرایی تعمیر و نگهدار

در جایگاه چهارم،  20/0فقدان آگاهی و آموزش ناکافی با میانگین 

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

در جایگاه  02/3خستگی ناشی از فشار یا مدت کار با میانگین 

در رتبه  10/3ششم 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  0ول اجدمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت )

باشد، سطو معناداری آزمون در این جداول مشخ  می

Friedman  است؛ بنابراین در سطو  62/6کوچکتر از مقدار

 کارهایدهنده، میزان تأثیر راهو از دیدگاه افراد پاسخ 62/6خطای 

اشد؛ از بپیشنهادی بر پیشگیری از بروز حادثه مجدد یکسان نمی

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

 ررسی در رتبه اول، ب 62/2بازرسی و کنترل عملیات با میانگین 
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 انو همکار کریمی 

 منظور پیشگیری از وقوع حادثه مجددبندی اقدامات کنترلی پیشنهادی بهرتبه :1جدول 

 سطح معناداری df آماره رتبه تأثیرگذاری میانگین رتبه گویه سؤالات

 8 72/3 سیستم تعمیرات و نگهداری پیشگیرانه

30/80 7 666/6 

 2 06/0 سیستم بررسی رویداد حادثه

 0 27/0 رویداد حادثهسیستم آنالیز 

 3 80/0 سیستم مجوز کار ایمن

 0 70/0 آموزش مهارت و آگاهی

 7 18/0 شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک

 1 62/2 بازرسی نظارت و کنترل عملیات

 2 10/0 بررسی صلاحیت افراد پیش از استخدام

 
در جایگاه دوم،  10/0پیش از استخدام با میانگین صلاحیت افراد 

در رتبه سوم،  80/0اندازی سیستم مجوز کار ایمن با میانگین راه

در جایگاه چهارم،  70/0آموزش مهارت و آگاهی با میانگین 

در  06/0اندازی سیستم بررسی رویداد و حوادث با میانگین راه

 د و حوادث با میانگیناندازی سیستم آنالیز رویدارتبه پنجم، راه

در جایگاه ششم، شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک با  27/0

اندازی سیستم تعمیرات و در رتبه هفتم و راه 18/0میانگین 

در جایگاه هشتم اقدامات  27/3نگهداری 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  661/6سطو معناداری آزمون معادل 

توان نتیجه گرفت که باشد، میکوچکتر می 62/6که 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 068/6
 

 بحث

هایی که پس از وقوع هددف از تجزیده و تحلیدل و بررسدددی   

گیرند، تلاش در راسددتای عدم تکرار حوادث حادثه صددورت می

ی( اای )پایهباشدد؛ از این رو دستیابی به عوامل ریشه مشدابه می 

سدددزایی برخوردار اسدددت. در ایجدادکنندده حدادثه از اهمیت به   

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

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

شدود؛ بنابراین، هر سازمانی به یک  ای انجام میبه عوامل ریشده 

یابی روش سدیستماتیک و یکسان جهت تجزیه و تحلیل و ریشه 

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

ای و اقددامات کنترلی حادثه  مسدددتقیم، غیرمسدددتقیم، ریشددده 

بندی رخداد حادثه بررسددی و اولویت عللشددناسددایی شدددند و  

منظور گردیددندد. در نهدایدت، اقددامات کنترلی و اصدددلاحی به     

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

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

های مختلف را برآورده نموده و در بسدیاری از موارد نیاز سازمان 

یابی های ریشدددهترین روشعنوان یکی از مهمحدال حاضدددر به 

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

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

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

های هر حدادثده و همچنین نق  یدا نبود موانع را به دلیل نق    

شدرایط و اشکالات پنهان نشان داده  کنترلی، دفاعی، فعال، پیش

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

ای پیچیده نبوده و سدددطوح تجزیه و هاین روش نیازمند آموزش

ای دهد؛ اما براساس مطالعهای را ارائه میتحلیل نسدبتاً گسترده 

 یلانجام داده اسدددت، این روش توانایی پوشدددش دلا Skletکه 

های این روش، از دیگر ضدددعف .]0[خارجی سدددازمان را ندارد 

 -هددای فنیبدده لایددهتمرکز آن بر رویدددادهددا و کمتر پرداختن 

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

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

گردد و توجه کمتری به وضددعیت ایمنی سددازمان گذشددته بازمی

هادی برای کاری پیشددنبراین، 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 

ی او نیز دسددتورالعمل مناسددبی را برای شددناسددایی دلایل زمینه

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

. از ]8[باشددد آن به موارد خارج سددازمانی دخیل در حادثه می

سدوی دیگر، روش تریپود بتا برای شدناسایی نواق  عملکردی،   

کنترلی، دفاعی و فعال به شدددت نیازمند نظرات کارشددناسددی   

این عوامل، امکان  باشددد و در صددورت شددناسددایی صددحیو   می

شدددرایط و اشدددکدالات پنهدان را مطابق با   شدددنداسدددایی پیش 

دهد و در صددورت های مشددخ  به صددنعت ارائه میلیسددتچک

عدم شدناسایی صحیو و کامل عوامل مذکور، امکان دستیابی به  

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   

یه باشد که در آن با تکمند 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

گیرند و در نهایت حوادث مورد بررسی و تجزیه و تحلیل قرار می

منظور افزایش ایمنی سیستم و کاهش حوادث رها بهکابهترین راه

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

باشد. از سوی های روش تریپود بتا برخوردار مینواق  و ضدعف 

نبودن روش اسکات در ترکیب با تریپود بتا دیگر، ضعف گرافیکی

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

های تحلیل توان گفت که هرکدام از روشمطالعات مشدددابه می

های متفاوتی دارند و از زوایای هدا و کدارایی  حدادثده، توانمنددی   

هددا برای تجزیدده و تحلیددل دلایددل توان از این روشمختلفی می

نمودن دو روش تریپود حوادث اسددتفاده 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  تعدادل 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

ای: خسدتگی ناشی از فشار کاری تعمیرکار در  دلایل ریشده 

زمدان تعمیر دسدددتگداه، فقدان مهارت کافی و تجربه تعمیرکار،   

ان آگداهی و آموزش نداکافی تعمیرکار، فقدان روش اجرایی   فقدد 

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 پیشددگیرانه )

آلات پروژه، ایجاد سیستم بررسی رویداد و آموزش واحد ماشدین 

( و نمداینددگان   Health and Safety Executive) HSEتیم 

، ایجاد سددیسددتم تجزیه و تحلیل رویداد و سددایر واحدهای پروژه

 Permitایمن )اندازی سیستم مجوز کار ، راهHSEآموزش تیم 

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

هدای اجرایی و اجرای برندامه آموزش مهارت و آگاهی،   فعدالیدت  

تدوین روش اجرایی شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک، آموزش 

کارکنان پروژه برای تهیه گزارش، نیازسددنجی چارت سددازمانی  

جهت نظارت مستمر بر  و اسدتخدام افراد متخصد    HSEواحد 

های اجرایی و کنترل عملیات و رعایت ضددوابط ایمنی در فعالیت

منظور تطبیق بررسدددی صدددلاحیت افراد پیش از اسدددتخدام به 

مطابق  های جسمی و روانی افراد با شغل و محیط کارتوانمندی

کننده پرسدددشدددنامه، های آماری و از دیدگاه افراد تکمیلبا داده

بروز حادثه، عامل بلندکردن نامناسددب  ترین علت سددطحیمهم

ای حادثه، ترین علت ریشه؛ مهم(01/2دستگاه )با میانگین رتبه 

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

ترین اقدام کنترلی پیشنهادی، نظارت، بازرسی (؛ مهم22/0رتبه 

  باشند.( می62/2و کنترل عملیات )با میانگین رتبه 

قلیان نیز در مطالعه خود به نتایج مشددابهی دسددت یافته و  

 هایبیان داشدته اسدت که اساس کنترل حوادث، ایجاد سیستم  

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

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

موجود نبوده و  های کنترلی و دفاعیدر مواقعی که این سدیستم 

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

 هاینیز نتایجی مشددابه با یافته ]10[اللهی و نعمت ]13[قلیان 

پژوهش حاضر گزارش گردیده است. همچنین در پژوهش حاضر 

ای و واسط بر رخداد حادثه مشدخ  شدد که تأثیر دلایل ریشه  

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

همسددویی دارد. این درحالی اسددت که نتایج   ]10[اللهی نعمت

جو و همکداران حداکی از عدم وجود ارتباط بین   پژوهش همدت 

 . ]11[دلایل حوادث بودند 

و توان بده جدیدبودن تجزیه  از نقداط قوت این مطدالعده می   

های سددسدازی با استفاده از   تحلیل دلایل وقوع حادثه در پروژه

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

های عمرانی با مخاطرات ایمنی گسترده سد بتونی یکی از پروژه

 توانهای مطالعه حاضر نیز میباشند. در ارتباط با محدودیتمی

ناسان ایمنی باتجربه در صنعت از دسدترسی به خبرگان و کارش 

 احداث نام برد. 
 

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

عضددو حین تعمیر بیل مکانیکی با اسددتفاده از ترکیب دو روش  

های تریپود بتا و اسدکات حاکی از آن بودند که اسدتقرار سیستم  

المللی مانند بینبر مبندای اسدددتداندداردهدای      HSEمددیریتی  

اسدددتداندارد سدددیسدددتم مدیریت ایمنی و بهداشدددت شدددغلی   

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

تواندد بددا ایجداد تعهدد در مدددیران    محیط زیسدددت در پروژه می

ها ها نسبت به رعایت ضوابط ایمنی و تدوین دستورالعملسازمان

شددددن یسدددتمداتیک هدای اجرایی ایمنی منجر بده سددد  و روش

های کنترلی مانند مجوز ایمنی های ایمنی و اجرای روشآموزش

منظور نظارت مستمر بر عملیات اجرایی و انجام بررسی و کار به

تجزیه و تحلیل دلایل حوادث شدده و از سوی دیگر با شناسایی  

هدا و اجرای اقددامدات کنترلی    مخداطرات، ارزیدابی ریسدددک آن  

هدای جددانی، تحمیددل  ، خسدددارتپیشدددنهدادی از وقوع حوادث 

رفتن اعتبار های مسددتقیم و غیرمسددتقیم مالی و ازدسددت هزینه

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

این مطالعه و مطالعات مشابه دیگر )از قبیل ترکیب روش اسکات 
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 01                                                                                                                   0318پاییز ، 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
 هسندینو 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

 
 

 
REFERENCES
1. Robertson H. A new ISO standard for occupational health 

and safety management systems: is this the right approach? 
London: ETUI Research Paper-Policy Brief; 2016. 

2. Wienen HC, Bukhsh FA, Vriezekolk E, Wieringa RJ. Accident 

analysis methods and models-a systematic literature review. 
Berlin: Centre for Telematics and Information Technology 

(CTIT); 2017. 

3. International Labour Organization. Global trends on 
occupational accidents and diseases. World Day for Safety 

and Health. Available at: URL: www.ilo.org/legacy/ 

4. english/osh; 2015.Sklet S. Comparison of some selected 
methods for accident investigation. J Hazard Mater. 

2004;111(1-3):29-37. DOI: 10.1016/j.jhazmat.2004.02.005  

5. Katsakiori P, Sakellaropoulos G, Manatakis E. Towards an 
evaluation of accident investigation methods in terms of their 

alignment with accident causation models. Safety Sci. 

2009;47(7):1007-15. DOI: 10.1016/j.ssci.2008.11.002 
6. Strömgren M, Bergqvist A, Andersson R, Harms-Ringdahl L. 

A process-oriented evaluation of nine accident investigation 

methods. Saf Sci Monitor. 2015;19(1):2. 
7. Dien Y, Dechy N, Guillaume E. Accident investigation: from 

searching direct causes to finding in-depth causes–problem 

of analysis or/and of analyst? Safety Sci. 2012;50(6):1398-
407. DOI: 10.1016/j.ssci.2011.12.010 

8. Ahmadi O, Mortazavi SB, Khavanin A. Selection of the 

optimal method for analysis of accidents in petroleum 
industry using fuzzy ANP and TOPSIS multi–criteria decision 

methods. Iran Occup Health. 2017;14(2):166-80. [Persian]  

9. Roshan SA, Alizadeh S. Estimate of economic costs of 
accidents at work in Iran: A case study of occupational 

accidents in 2012. Iran Occup Health. 2015;12(1):1-11. 

[Persian] 
10. Mohammadfam I, Bahrami AA, Golmohammadi R, Fatemi F, 

Mahjoub H. The relationship between job stress and 

occupational accidents in an automobile manufacturing 
company. J Kermanshah Univ Med Sci. 2009;13(2):135-43 

[Persian] 

11. Moore F, Esmaeili K, Keshavarzi B. Assessment of heavy 
metals contamination in stream water and sediments affected 

by the Sungun porphyry copper deposit, East Azerbaijan 

Province, Northwest Iran. Water Qual Exp Health. 2011; 
3(1):37-49. DOI: 10.1007/s12403-011-0042-y  

12. Asikoglu OL, Kale OA. Occupational health and safety in dam 

construction sites. Int J Modern Eng Res. 2017;7(8):45-8.  
13. Rezagholian A, Mansouri N, Dana T. Analysis of the death-

leading accident in working with boom reclaimer device 

using the tripod beta and scat combined method in a steel 
company. Occup Hygene Health Prom J. 2018;2(3):178-91. 

DOI: 10.18502/ohhp.v2i3.144 

14. Nematolahi J, Nasrabadi M, Givehchi S. Analysis of 
accidents leading to amputations associated with operating 

with press machines, using Ishikawa and SCAT Combined 

method in a car manufacturing company. Health Saf Work. 
2015;5(4):23-36.  

 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jo
he

.u
m

sh
a.

ac
.ir

 a
t 1

5:
22

 +
04

30
 o

n 
M

on
da

y 
Ju

ly
 2

7t
h 

20
20

   
   

   
 [ 

D
O

I: 
10

.2
92

52
/jo

he
.6

.3
.9

 ] 
 

http://johe.umsha.ac.ir/article-1-508-fa.html
http://dx.doi.org/10.29252/johe.6.3.9

