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Abstract 

Background and Aims: Textile industries have various types of hazards that cause accidents. One of 

the ways to prevent workplace accidents is to identify hazards and evaluate them. Therefore, the 

present study aimed to evaluate the hazards of one of the textile companies using the Failure Mode 

and Effects Analysis (FMEA) method. 

Materials and Methods: This was a descriptive-cross-sectional study, and the FMEA method was 
used to conduct the study. In this study, two dyeing and rolling halls in the textile industry were 

evaluated. After calculating the Risk Priority Number (RPN), the hazards were ranked, and the 
necessary corrective actions were proposed. All stages of this research were conducted in accordance 

with ethical and research standards. 
Results: In this study, 145 root causes of potential hazards were identified, of which 71 were 

recognized as high-risk hazards. The highest risk score was related to the non-functioning of the 

emergency stop switch. The lowest risk score was related to the steam leakage from steam pipes. The 

most hazardous activity was found to be the printing of dyes on the fabric. Events leading to death 

and amputation had the highest frequency. 

Conclusion: The results showed that after identifying the sources of error, it is possible to prevent the 

failures and increase the efficiency of the process by preventing damage to materials, operations, and 

personnel. The present study considers the FMEA method effective in assessing the hazards in the 

textile company. The results of this method can also be used to reduce the risk level to an acceptable 

level. 
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حالات  لیتحل و هیتجز کیبا استفاده از تکن رانیا در ینساج یک صنعتدر  سکیر یابیخطرات و ارز ییشناسا

 (FMEA) و اثرات شکست
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 چکیده

پیشگیری از حوادث محیط  یهاراه یکی ازشود. است که باعث حوادث می خطرات از مختلفی انواع دارای نساجی صنایعزمینه و اهداف: 

 هیتجز روش به نساجی یهاشرکت از یکی خطرات ارزیابیهدف  با حاضر مطالعه دلیل همین . بهتها اسارزیابی آن کار، شناسایی خطرات و

 .گرفت انجامحالات و اثرات شکست  لیتحل و

 در .شد استفادهحالات و اثرات شکست  لیتحل و هیتجز روش از آن انجام برای و بوده مقطعی -توصیفی نوع از پژوهش این ها:مواد و روش

 یبندهرتب ریسک، خطرات اولویت عدد پس از محاسبهقرار گرفتند.  یابیمورد ارز یکنی در صنعت نساجو رول یمطالعه دو سالن رنگرز نیا

 . تمام مراحل این تحقیق با رعایت موازین اخلاقی و پژوهشی انجام شد پیشنهاد گردید. لازم اصلاحی اقدامات شدند و

بالا  سکیسطح ر یعنوان خطرات دارا به هاآناز  مورد 15 که شد ییخطرات بالقوه شناسا یاشهیعلت ر 541مطالعه  نیدر ا ها:یافته

 سکیر نمره نیکمتر یبخار دارا یهالوله بخارپاشش  بود. یاضطرار توقف دیمربوط به عدم کارکرد کل سکینمره ر نیبالاتر. شناخته شد
 یراوانف نیشتریب، و قطع عضو مرگمنجر به  یدادهایرو پارچه شناخته شد. یبر رو در قسمت چاپ رنگ تیفعال نیپرخطرتر نیبود. همچن

  .تندرا داش

از نقص جلوگیری کرد و کارایی فرایند را با جلوگیری از آسیب به مواد،  توانیمنتایج نشان داد بعد از تشخیص منابع خطا  گیری:نتیجه

 رمؤثرا جهت ارزیابی خطرات در شرکت نساجی حالات و اثرات شکست  لیو تحل هیروش تجزعملیات و پرسنل افزایش داد. پژوهش حاضر 

 بهره جست. قبول قابلاز نتایج این روش برای کاهش سطح ریسک به سطح  توانیم. همچنین داندیم

 ، شرکت نساجیFMEAارزیابی ریسک، ایمنی، ها: کلید واژه
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 مقدمه

 و استیدن عیصنا نیتربزرگ از یکی ینساج صنعت ،یکشاورز از بعد
سال پیش  0444انسان از . کندیم فراهم زین را مردم شتریب اشتغال نهیزم

است. از همین رو صنعت نساجی قدمت  کردهیمتاکنون از پارچه استفاده 

. صنعت نساجی، صنعت تولید پارچه از الیاف [2]تاریخی زیادی دارد 
و در  شودیمکه ابتدا الیاف به نخ و سپس نخ به پارچه تبدیل  باشدیم

 ودشیمی تکمیلی مانند رنگرزی و چاپ روی پارچه انجام آخر فرایندها

که تجارت و صادرات  دهدیررسی آخرین گزارش آماری نشان م. ب[1]
. در ایران [1]به شدت رو به افزایش بوده است  1421پوشاک از سال 

واحد صنعتی در حوزه نساجی و پوشاک در حال فعالیت  0444نیز حدود 

درصد  21کشور و حدود  درصد از کل مراکز فعال صنعتی 22هستند که 
به  ینساج صنعت. انددادهاز اشتغال صنعتی کشور را به خود اختصاص 

 به ازین ،یمل ثروت دیتول ،یآوراز جمله ارز یمهم یهاتیمز لیدل
 بالا دهافزو ارزش نیهمچن و عیصنا ریسا به نسبت کمتر یگذارهیسرما

 ورکش صنعت از یمهم بخش و است کرده دایپ یادیز توسعه کشور در
  .[0] است داده اختصاص خود به را

 :مثال عنوان به است، خطرات از یمختلف انواع یدارا ینساج عیصنا

 منجر طراتخ نیا. یکیارگونوم و ییایمیش ،یکیولوژیب ،یکیزیف خطرات
 رد خطرناک یهایماریب و هابیآس تعداد شیافزا ناسالم،کار  طیمح به

 افیلا یهایآلودگ معرض در ینساج عیصنا کارگران. شودیم کار طیمح

 یهایماریب از نیهمچن. هستند یویر یهایماریب جهیپنبه و در نت
 بهو سرطان خون  هیمغز، سرطان رمعده، مری، سرطان  مثل یمتعدد

 به یانسان رویین. [6،5] برندیم رنجیی ایمیش مواد با مواجهه لیدل

 تهدید بسیاری عوامل توسط همواره ،یدتول در عامل مهمترین عنوان

 .[7] باشدیم کار از یناش حوادث آنها مهمترین از ییک که شودیم
 زانینظر از ممختلف صرف یحوادث بزرگ در کشورها سهیمقا

 ی. عواملاست گریکدیها با آن ادیز یهاشباهت نیها مبآن یافتگیتوسعه

 ات،سیبودن تاس منیاز اندازه به ا شیاعتماد ب ،یانسان یخطاها رینظ
ز عمده برو لیاز دلا یبحران طیدر شرا یو عدم آمادگ یاشکالات در طراح

 انسازم گزارش طبق . بر[0] اندبوده یطیمح ستیو ز یانسان عیفجا

میلیون نفر سالانه به علت  0/1بیش از  1420کار در سال  یالمللنیب
 ددهنیمی مرتبط با کار جان خود را از دست هایماریبحوادث شغلی یا 

 ونیلیم 11/4و مرتبط با کار  یهایماریاز ب یمرگ ناش ونیلیم 60/1که 

 .[0] است یشغل حوادثمورد مربوط به 
 یامدهایو پ شودیمتلقی ما  در جامعه یمشکل جد کی یحوادث کار

جهت  .[24]د دار یاقتصادی و ، اجتماعی، سلامتیاز نظر روان یمهم

 و پردازش یعلل حوادث را بررس دیپیشگیری از وقوع حوادث، ابتدا با
 یهاراه یکی از .[22] کرد یرینمود تا از تکرار حوادث مشابه جلوگ

. تها اسارزیابی آن پیشگیری از حوادث محیط کار، شناسایی خطرات و
 و کسیر برآورد جهت در مندنظام و افتهیسازمان یروش سکیر یابیارز

ه ب سکیکاهش ر یدر راستا ماتیتصم یبندرتبه جهت آن یابیارزش
 یهاداده ق،یطر نیاز ا قتیدر حق. [21]است  ستمیقبول سحد قابل

ت، خطرا سکیکاهش ر نهیدر زم یریگمیتصم یبرا یباارزش اریبس

 طیاشر یبرا یزیررنامهو ب خطرناک ساتیاطراف و تاس طیمح یبهساز
حالات و اثرات  لیتحل و هیتجزروش  .[21] کندیفراهم می اضطرار

یک  FMEA (Failure Mode and Effects Analysis)شکست 

این  بودنبدلیل جامع و فراگیر و ی استکممهینروش ارزیابی ریسک 
 یبرا کسیر تیریمد نهیزم در روش برای صنایع پیچیده مناسب بوده و

 مختلف عیصنا در ستمیس و محصول یمنیا و نانیاطم تیقابل نیتضم

ا همؤثر نقص نییتع یبرا توانیم را روش نیا. [20] استاعتماد  قابل
روش  نیا . در واقعکرد استفاده ستمیس ای ندیفرآ کی یاحتمال یخطاها و

 افتنی زیو ن یاز وقوع مشکلات احتمال یریشگیخطاها و پ ییبر شناسا
سازنده در جهت حل مشکلات  شنهادیو ارائه پ حل راه نیترنهیهز کم

 .[26] دارد دیتأک

 ،یاحتمال شکست یهاحالت ییشناسا FMEA از استفاده یاصل اهداف
 هیتوص جهینت در و ستمیس عملکرد برها آن یبعد اثرات یابیارز

 شیافزا و شدت ای وقوع احتمال کاهش ای حذف یبرا ییهایاستراتژ
 به منجر FMEA ب مطلو کاربرد. است شکست حالت صیتشخ تیقابل

 دهش سکیر یابیارز به مربوط یعمل مطالعات از یاریبس در آن کاربرد

 . است
 شکست یهاحالت یبندتیاولو یبرا یروش FMEA در واقع تکنیک

 است (Risk Priority Number: RPN) سکیر تیاولو نمره اساس بر

 جهت ینساج عیصنا در یشغل بهداشت و یمنیا تیوضع یابیارز .[25]
 مهم رایبسبه دلیل وجود مخاطرات گسترده  یبحران خطرات ییشناسا
 یهدارحفظ و نگ ن،یتأم ازمندین عیصنا نیا همچنین از آنجایی که .است
؛ [5] هستند ستیزطیو مح نیشاغل یبرا یکار طیدر مح منیا طیشرا

 زیکی ا سکیر یابیخطرات و ارز ییبا هدف شناساحاضر مطالعه  لذا
بروز حوادث  حتمالکاهش اجهت  FMEAبه روش ی نساجی هاشرکت
 گرفت.انجام 

 

 هامواد و روش

مقطعی بوده و برای انجام آن از روش  -این پژوهش از نوع توصیفی

جهت شناسایی خطرات و ارزیابی ریسک  FMEAارزیابی ریسک 
رغم یمطالعات نشان داده است که عل یبررس. [27]استفاده شد 

خطرات بالقوه  یبندتیاولو و یابیارز در مختلف یهاروش یریکارگبه

 محصول دکنندهیتول عیصنا موارد، درصد 06 در شکست، نقاط لیو تحل
 یاربزا، یگساد وجود باروش  نیا رایزاند. استفاده کرده FMEA روش از

 نیهمچنو کمک به کاهش خطرات موجود و  صیتشخ یقدرتمند برا

 زیالو کنترل خطرات بالقوه و آن یریشگیپ ،ییشناسا یکارآمد برا یروش
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و  اننیاطم تیقابل یارتقا ست و سببا سازمان یرو هاشکستاثرات 
 وجود FMEA روشع انواحال حاضر  در. [20]شود یم سازماندر  ینمیا

 دارد:
2. FMEA یطراح (DFMEA) یدر طراح یاحتمال یهابر شکست که 

 کند.یتمرکز م ستمیس ایمحصول  کی
1. FMEA یندیفرآ (PFMEA) ندیدر فرآ یاحتمال یهایبر خراب که 

 کندیمونتاژ تمرکز م ای دیتول

1. FMEA یستمیس (SFMEA) کیبالقوه را در  یهایکه خراب 
 کند.یم یابیارز کامل ستمیس

0. FMEA یافزارنرم (SW-FMEA) در  یاحتمال یهایبر خراب که
 تمرکز دارد. یافزارنرم یهاستمیس

6. FMEA یخدمات (SERV-FMEA) کیبالقوه در  یهایکه بر خراب 
 کند.یتمرکز م سیسرو ندیفرآ

 یدو سالن رنگرز در، است یندیفرآ FMEAنوع  از که حاضر پژوهش
عداد ت یرنگرز سالن در. گرفت انجام یصنعت نساج کیدر  یکنرولو 
 ندیفرابود که  موجوددستگاه  1تعداد  یکندر سالن رول ودستگاه  20

ر ه و یسازبخش رنگ نیها و همچندستگاه نیا یبرا سکیر یابیارز
صورت به اکثراً هاسکیر کهییآنجا زا .[20] شد انجامها کدام از سالن

لذا برای کمی نمودن بودند، متفاوتی  یهااسیو دارای مق هکیفی بود
استفاده  FMEAروش  از هاآن یبندها و در نهایت ارزیابی و طبقهآن

 :[14]گردید. این تکنیک به ترتیب زیر به اجرا درآمد 
 سکیر یابیارز میت یاعضا لیتشک  .2

مطالعه: همه واحدهای در حال فعالیت  تحت فرآیند نمودن مشخص  .1
 ها و فرایندها بررسی شد.شرکت شناسایی و فعالیت

 سیستم: فرآیند دهندهتشکیل عوامل و فرآیند یهاگام کردن مشخص  .1

 .شد تعریف نظر مورد
)تعیین خطرات  هاآن از یک هر برای خطا بالقوه حالات کردن فهرست .0

بالقوه(: تمام خطرات محیطی، تجهیزاتی، انسانی که ایمنی را تهدید 
کند در نظر گرفته شد و حالات هر خطر نیز مورد تجزیه و تحلیل یم

 قرار گرفت.
خطا: اثرات بالقوه بروز هر  حالات این از یک هر بروز بالقوه اثرات تعیین .6

خطر، اثرات احتمالی هستند که برای ایمنی افراد خطرساز باشند. در این 
مرحله اثرات احتمالی بروز هر یک از حالات خطا یا همان پیامدهای بروز 

 خطا شناسایی شد.

مورد  از فرایندخطا: شناخت کافی  حالات این از یک هر بروز علل تعیین .5
تواند کمک فراوانی برای شناسایی علل به وجود آمدن خطر یمارزیابی 

محیطی و ارگونومیک نیز در شناسایی بهتر یستزباشد. اطلاعات فنی، 
هستند. در این مرحله اعضای تیم با استفاده از ابزارهایی مانند  مؤثرعلل 

وانستند منجر به تیمبارش افکار و نمودار علت و معلول عللی را که 
 وقوع هر یک از حالات خطا شوند، شناسایی کردند.

خطاها:  از یک هر شناسایی منظوربه جاری یهاکنترل کردن فهرست .7
صورت جاری در فرایند یی که بههاکنترل ،در این مرحله اعضای تیم

تحت مطالعه جهت شناسایی حالات خطا وجود داشت، شناسایی و 
ی جاری شامل: بررسی موارد عدم هاکنترلفهرست کردند. از جمله 

 .باشدیم هادستورالعملانطباق با استاندارد، الزامات، قوانین و 

رابطه اولویت ریسک ) عدد (:RPN)اولویت ریسک  عدد محاسبه .0
، احتمال وقوع (Severity)( حاصلضرب سه عدد شدت پیامد 2 شماره

(Occurrence)  و احتمال کشف(Detection)  [12]است: 

(2)         RPN=Severity×Occurrence×Detection 
بندی خطاها و انجام عنوان شاخصی برای طبقهاولویت ریسک به عدد

اولویت آن  ،اقدامات اصلاحی محاسبه شد. هر چه این عدد بالاتر باشد
برای آنالیز و تخصیص منابع بالاتر است. برای اعداد با ریسک بالا اقدامات 

 گرفته شد. در نظراصلاحی 

بر انسان،  مخاطرات بالقوه میزان جدی بودن :الف( شدت پیامد
 کمی شاخصبرای آن و اعتبار و سرمایه شرکت است.  ستیزطیمح

یامد توجه به پ مخاطره با امتیاز هر. گرددیموجود دارد که با مقیاس بیان 
 .شودیم یبندمیتقس 2شماره آن با استفاده از جدول 

ه ک کندیماست و مشخص بیانگر سوابق رخداد خطر ب( احتمال وقوع: 
ین . تنها با از بدهدیمعلت یا مکانیزم بالقوه خطر با چه فرکانسی رخ 

به کاهش عدد احتمال  توانیمبردن یا کاهش علل هر خطر است که 

برای . شودیمسنجیده  24تا  2وقوع امیدوار بود. احتمال وقوع بر مبنای 
 در شرکت و صنایع مشابه و ربه سوابق بروز خط دیبا تعیین میزان آن
 احتمال وقوع از جدولمقدار  .جاری رجوع کرد یهاهمچنین کنترل

ز خطر انتخاب علل برو زا کیهر  برای احتمال وقوع اساس بر 1 شماره
 .شودیم

ناسایی شجهت نوعی ارزیابی از میزان توانایی است که ج( احتمال کشف: 
ل بردن به خطر قبتوانایی پی، گریدعبارتعلت وقوع خطر وجود دارد. به

بررسی فرآیندهای کنترلی، استانداردها و قوانین کار  از رخداد آن است.

ها برای دست یافتن به این عدد بسیار مفید است. و نحوه اعمال آن
ماره ش ی جاری، امتیاز قابلیت کشف خطر از جدولهاکنترلبراساس نوع 

 .شودیمنتخاب ا 1
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 [12]با توجه به شدت اثرات آن  خطر یبندرتبه -2 جدول
Table 1- Ranking of risk according to the severity of its effects  

 معیار شرح ازیامت

 بار است مثل خطر مرگ، تخریب کاملتأسفوخامت  هشدار بدون -خطرناک 24

 .وخامت تأسف بار اما همراه با هشدار است رهشدا -خطرناک 0

 توانایی انجام وظیفه اصلی عدم -ناپذیروخامت جبران دخیلی زیا 0

 سوختگی بدن مانند آتش گرفتن تجهیزات، وخامت زیاد است زیاد 7

 غذایی مسمومیت خفیف ،یدگیدوخامت کم است مانند ضرب متوسط 5

 مسمومیت خفیف غذایی دیدگی،وخامت خیلی کم مانند ضرب کم 6

 .کنندرا احساس می آن خامت خیلی کم است ولی بیشتر افرادو خیلی کم 0

 نگام تراشکاریه به خراش دست گذارد مثلاثر جزئی بر جا می اثرات جزئی 1

 .اثر خیلی جزئی دارد خیلی جزئی 1

 اثربدون  هیچ 2

 

با توجه به دستورالعمل موجود در  :هاداده و توصیف روش تحلیل  .0
 از هریک به 24تا  2 اعداد تخصیص دادن قرار مدنظر شرکت با

 2444و  2 بین عددی ریسک اولویت ، عددDو  S ،O پارامترهای
 ریسک اولویت عدد براساس را خطرات مرحله این در. بود خواهد

 نظر در RPN حد یک FMEA روش براساس و نموده یبندرتبه
 شرح به حدی عدد درصد، 04 نانیاطم سطح به دستیابی برای. گرفتیم

 :دیآیم بدست ذیل
                        

 

 داشتند، 144 بالای RPN کهرا  صورت قراردادی خطراتیبنابراین به
 و سطح شناخته قبول قابل را 144 از کمتر و کرده تلقی قبول غیرقابل
 شد. مشخص مربوطه در ستون ریسک

 بر اساسدر این مرحله خطرات  اصلاحی: اقدامات سازیپیاده و اجرا  .24
بالا داشته و در  RPNی شد. سپس خطراتی که بندرتبه RPNعدد 

واقع نیاز به اصلاح داشتند، مشخص گردید. پس از تعیین سطح 
 خطراتی بالاتر از عدد حدی و برای RPNریسک، در موارد با عدد 

 )تعیین اصلاحی لازم اقدام بودند، نیز 24 عدد یک حداقل دارای که

عیت ی وضهاکنترلی جدید با در نظر گرفتن تغییرات در هاکنترل
 شد.  گرفته نظر موجود( در

 هایاستراتژ اجرای از پس شده: انجام اقدامات یاثربخش ارزیابی  .22

 عدد شد. کاهش محاسبه موردنظر فرآیند برای RPN عددمجدداً 
 دهش کارگرفته به یهایاستراتژ و اقدامات اثربخشی دهندهنشان

 FMEAبود، فرایند ارزیابی با روش  نشده ایجاد کاهش اگر .است

. جهت رسم نمودارهای مربوطه و مقایسه [11]تکرار گردید 

فلوچارت مراحل  استفاده شد. EXCELافزار واحدهای مختلف از نرم
 ذکر شده است: 2در شکل  FMEAانجام فرایند 

 
 [12]احتمال وقوع خطر  یبندرتبه -1 جدول

Table 2- Ranking of likelihood of occurrence of risk 
 رخداد احتمال احتمالی یهانرخ متیازا

24 

0 

 یا بیش از آن 1در  2

 1در  2

 تقریباً خطر –بسیار زیاد

 است ریناپذاجتناب

0 

7 

 0در  2

 14در  2
 خطرهای تکراری -زیاد

5 

6 
0 

 04در  2

 044در  2

 1444در  2
 یمورد خطرهای -متوسط

1 
1 

 26444در  2

 2644444در  2
 خطرهای نسبتاً نادر -کم

 خطر نامحتمل است -بعید 26444444در  2کمتر از  2

 

144  =044-2444                   044  =04 %  ×2444 
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 [12]احتمال کشف خطر  بندیرتبه -1 جدول

Table 3- Ranking of likelihood of detection of risk 

 معیار قابلیت کشف زایامت

 .در صورت وجود قادر به کشف خطر بالقوه نیست هیچ کنترلی وجود ندارد و یا هیچ مطلقاً 24

 .شکار شودآموجود خطر  یهااحتمال خیلی ناچیزی دارد که با کنترل ناچیز خیلی 0

 .موجود خطر آشکار شود یهااحتمال ناچیزی دارد که با کنترل ناچیز 0

 .موجود خطر آشکار شود یهااحتمالی خیلی کمی دارد که با کنترل کمخیلی  7

 .موجود خطر آشکار شود یهااحتمال کمی دارد که با کنترل کم 5

 .در نیمی ازموارد محتمل است که با کنترل موجود خطر بالقوه آشکار شود متوسط 6

 .آشکار شود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه  وجود زیادی احتمال نسبتاً زیاد نسبتاً 0

 .احتمال زیادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه آشکار شود زیاد 1

 .احتمال خیلی زیاد وجود دارد خیلی زیاد 1

 .شودیموجود خطر بالقوه ردیابی و آشکار م یهاطور حتم با کنترلتقریباً به حتمی باًیتقر 2

 
 

        ا در       و 
      م  و  ا   ا   ور     

      و ود    ا   ا  و 

     د    ا   ها        
 ا        
ا   ا  و و 

          ه     

  ر   ا  ا  ه     

 ا        ا   ا     

RPNم ا    

ا  اما  ا          اد 

      م  و    ها و و ا  

        ا        ا  ا  
ا       ارش

 ا            
  ام 

  ا ا      ا  دارد 

      داد  ها

 
 FMEA [32] خطرات با استفاده از روش یابیو ارز ییشناسا ندیمراحل انجام فرا اگرامید -2شکل 

Figure 1- Diagram of the steps of the process of identifying and assessing hazards using FMEA method  
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 هایافته
سازی موجود در سالن رنگرزی دستگاه و بخش رنگ 20در مطالعه حاضر 

 هاآنی عمومی هاسالنکنی به همراه دستگاه موجود در سالن رول 1و 
 ی ایمنی و بهداشتی را داشتند، با استفاده ازهاسکیرکه پتانسیل ایجاد 

 ندیپس از انجام فرامورد ارزیابی ریسک قرار گرفت.  FMEAروش 
 ییشناساشکست بالقوه  حالت 222 ،سکیر یابیخطرات و ارز ییشناسا

 ی بالقوه که در مجموعهاعلت. برای هر حالت بالقوه شکست، تمامی شد

مورد بود، شناسایی شد. سپس برای هر علت بالقوه مرتبط با حالات  206
 علت بالقوه 206محاسبه شد. در مجموع از  RPNشکست مربوطه مقدار 

 یرسانبیآس یبالا سکیر یعنوان خطرات دارابهمورد آن  72تعداد 

درصد دلایل بالقوه شناسایی شده، غیر  00در واقع حدود  شناخته شدند.

 هابخشبرای خطرات همه به دست آمده  RPN ریمقادقابل قبول بودند. 
 بودند. ریمتغ 154و  01 نیب یاعداد هادستگاهو 

ی سالن رنگرزی و هادستگاهی غیر قابل قبول برای هاسکیرتعداد 
علت بالقوه  217در واقع از مجموع مورد بود.  67سالن عمومی آن 

 قبول بودند. رقابلیها غدرصد آن 06 بخش، حدوداً نیشده در ا ییشناسا
. ودببالقوه شکست مربوط به دستگاه استنتر  یهاعلت یفراوان نیشتریب

 یردگیو سف میستچاپ اشتورک، ترموزول، پد ا یهادستگاه نیهمچن

القوه برا در بروز حالات شکست داشتند. تعداد حالات  ریتأث نیشتریب
 ی غیرقایل قبول برایهاسکیر، علت بالقوه و همچنین تعداد شکست
نشان  1ی سالن رنگرزی و سالن عمومی آن در شکل شماره هادستگاه

 داده شده است.

 

 
 

 آن یعموم سالن و یرنگرز سالن یهاقبول دستگاه لیرقایغ سکیعلت بالقوه و ر ،شکست بالقوهتعداد حالات  -2 شکل

Figure 2- The number of potential failure modes, potential cause and unacceptable risk of the machines of the dyeing hall 

and its general salon 

 

ی سالن هادستگاهی غیر قابل قبول برای هاسکیرهمچنین تعداد 
علت  20مورد بودند. در واقع از مجموع  20کنی و سالن عمومی آن رول

غیرقابل قبول  هاآن درصد 70حدوداً بالقوه شناسایی شده در این بخش، 

بالقوه شکست مربوط به دستگاه  یهاعلت یفراوان نیشتریببودند. 
الات را در بروز ح ریتأث نیشتریدستگاه ب این نیبود. همچن کنیطاقه

عداد ، علت بالقوه و همچنین تشکستبالقوه شکست داشت. تعداد حالات 
 کنی و سالنی سالن رولهادستگاهی غیرقایل قبول برای هاسکیر

 ه است.نشان داده شد 1 ل شمارهعمومی آن در شک
به  ربوطم ،قبول لیرقایغ یهاسکیر شتریبکه  داد نشان پژوهش جینتا

ه ب مربوطبالقوه  یهاعلت نیهمچن. است یرنگرزسالن  یهادستگاه

ت که اس شتریب یرنگرز سالنشده  ییشناسا شکست بالقوهحالات 

 ل شمارهکش درسالن باشد.  نیها در ادستگاه شتریبه علت تعدد ب تواندیم
ا و ههمه دستگاه یقبول برا رقابلیغ یهاسکیر یفراوان سهیمقا ،0

 ی بالقوه شناساییهابیآسطور کلی به .است شده داده نشانها سالن

ی فیزیکی )قطع عضو، له شدن هابیآسشده در این پژوهش شامل 
. باشدیمگرفتگی و سقوط از ارتفاع و... (، برق...انگشتان، شکستگی و

ی که ممکن است ایجاد شوند، حوادث نیدر ب ،6 شکلبراساس نتایج 
که  دنشترا دا یفراوان نیشتریو قطع عضو ب رویدادهای منجر به فوت

حوادث مربوط به قطع عضو با حفاظ گذاری مناسب قابل پیشگیری 
نشان داد که در سالن رنگرزی  هالیتحلخواهند بود. نتایج تجزیه و 

مربوط به خطرات  هادستگاهبرای همه  RPNبیشترین عدد 

. در سالن بودنددستگاه  توقف اضطراریگرفتگی، عدم کارکرد کلید برق
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مربوط به عدم کارکرد  هادستگاهبرای همه  RPNکنی بیشترین عدد رول
لیه بودند. بیشترین حالت شکست برای کدستگاه  توقف اضطراریکلید 
 ضطراریتوقف ای مورد ارزیابی مربوط به عدم کارکرد کلید هابخش

القوه بخار که اثر ب یهالولهمربوط به در مقابل، پاشش بخار بود.  دستگاه

همچنین بود.  سکینمره ر نیکمتر ی، داراباشدیم یآن سوختگ

کار با " فعالیت در ریسک اولویت عدد بالاترین با فعالیت پرخطرترین
نمونه بود. یک  در قسمت چاپ رنگ بر روی پارچه "دستگاه چاپ

خطر  زیدر آنال FMEAروش ارزیابی ریسک  شده لیتکمکاربرگ 

 نشان داده شده است. 0در جدول دستگاه اشتورک 

 

 
 آن یعموم سالن و یکنرول سالن یهاقبول دستگاه لیرقایغ سکیعلت بالقوه و ر ،شکست بالقوهتعداد حالات  -1شکل 

Figure 3- The number of potential failure modes, potential cause and unacceptable risk of the machines of rolling hall and 

its general salon  

 

 
 هاها و سالنهمه دستگاه یقبول برا رقابلیغ یهاسکیر یفراوان سهیمقا -1 شکل

Figure 4- Comparison of the frequency of unacceptable risks for all devices and salons 

 

 
 یشده بر حسب فراوان جادیمنجر به حوادث ا یدادهایانواع رو -0شکل 

Figure 5- Types of incidents leading to the created accidents according to frequency
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 خطر دستگاه اشتورک زیدر آنال FMEAشده  لینمونه کاربرگ تکم -0ل جدو

Table 4- Example of the completed FMEA worksheet in the risk analysis of the Stork device 

ولقب رقابلیغ یهاسکیر * 
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 ریز دست گذاشتن

 دستگاه

 یشدگ له. 3 استخوان ی. شکستگ1

 ازکار. 4 ی. کوفتگ2 انگشتان قطع و

 یجزئ یافتادگ

 مناسب حفاظ وجود عدم. 1

 یکار منیا دستورالعمل وجود عدم. 3
7 4 8 *334 

 . آموزش3 حفاظ نصب. 1

 دستورالعمل هیته. 2
2 4 8 69 

 ییایمیشپاشش مواد 

 یپوست بی. آس1

 به چشم بی. آس3

 استفراغ درصورت بلع. تهوع و2

       نگهدارنده ظروف درب. محکم نکردن 1

 اتصالات. محکم نبودن 3

 هالنگیش ی. نشت2

6 4 8 *388 

 و محکم کردن اتصالات هاینشت رفع. 1

 منیا العمل دستور هی. آموزش و ته2روزانه  ی. بازرس3

 یادوار ناتی. معا5. لباس کارمناسب 4 یکار

4 2 8 69 

 یعضلان یاسکلت یهابی. آس1 یکار پوسچر
 نامناسب پوسچر و مدت یطولان ستادنیا. 1

 بار یدست حمل. 3 یکار
8 2 4 69      

 بخار پاشش
 ی. سوختگ1

 زاتیبه تجه بی. آس3

 بخار یرهایش و زاتیتجه ی. فرسودگ1

 بخار انتقال یهالوله ی. نشت3
2 3 7 43      

 و برق در یاتصال

 بدنه در برق وجود

 دستگاه

 یگرفتگبرقو  ی. سوختگ1

 از پرت شدن ی. اثرات ناش3

 . فلج شدن2

 . مرگ4

 یزدگ رونیو ب روکش بدون می. وجود س1

. 2محافظ جان در تابلو  دی. عدم وجود کل3زیپر

. تماس کابل برق دار با بدنه 4ارت نشدن تابلو 

ا در هنامناسب و افتادن کابل ی. کابل کش5تابلو 

  زاتیتجه ی. تماس کابل با بدنه فلز9آب 

4 8 11 *231 

 زاتی. ارت کردن تمام تجه1

 جان محافظ دینصب کل .3

 تابلو جلو قی. نصب کف پوش عا2

 یکش نگیو ترانک ی. داکت کش4

 هامی. روکش کردن س5

2 7 4 84 

 دیکل کارکرد عدم

 یاضطرار توقف

 طیشرا در دستگاه

 یاضطرار

 عضو قطع. 1

 مرگ. 3

 یتوقف اضطرار دیکل دیبازد. عدم 1

  یو نگهدار سی. عدم وجود برنامه سرو3

 زینکردن تجه سی. سرو2

4 6 11 *291 

 یا دوره یبازرس. 1

 مناسب ینگهدار و سیسرو برنامه هیته. 3

 یکار منیدستورالعمل ا نی. آموزش و تدو2

2 4 7 84 

 ارتفاع از سقوط
 از و هااندام بی. آس3ی. شکستگ1

 یافتادگ کار

 یبرا اریس پلکان ای نردبان وجود عدم. 1

 ردپارچه یبرا ییبالا غلتک به یدسترس
9 4 8 163      
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 بحث
 یهاعنوان بخش مهمی از صنعت نفت، یکی از محلصنایع نساجی به

یی در الها از پتانسیل باکه کار در آن شوندیپرمخاطره شغلی محسوب م
از  پژوهش نیدر اطوری که  . بهوص بروز حادثه برخوردار استصخ

مورد آن  72مورد علت بالقوه مرتبط با حالات شکست،  206مجموع 
 یبالا سکیر غیر قابل قبول و RPNدارای مقادیر عنوان خطرات به
در  1425و همکارانش نیز در سال  Kucuk شناخته شدند. یرسانبیآس

بخش برش یک شرکت پوشاک برای شناسایی علل اصلی خطاها و 
کردند. طی این پژوهش  استفاده FMEAاولویت بندی خطرات از روش 

دارای عدد اولویت ریسک  هاآنمورد از  0خطا شناسایی شد که  20

و همکاران نیز از  Mutlu 1420. در سال [27]غیرقابل قبول بودند 
ی د نخ بخش ریسندگبرای شناسایی خطرات فرایند تولی FMEAروش 

استفاده کردند تا همه خطرات احتمالی به ترتیب با توجه به اولویت 
علت اصلی خطر در بخش  67در مجموع  هاآنبندی شوند. ریسک رتبه

 1420 سال در همکاران و زادهیجان. [6]تولید نخ را شناسایی کردند 
از روش  ینساج صنعت در سکیر یابیارز و خطرات ییشناسا یبرا

HAZAN کردند  ییشناسا دیتول خط در خطر 241 آنها. کردند استفاده

 .[10] مشاهده شد ringخطرات در بخش  نیشتریکه ب
روش  کی عنوانبه FMEA روشداد که  شاننتایج این پژوهش ن
 تسیو ز یبهداشت ،یمنیخطرات ا یابیو ارز ییمناسب جهت شناسا

نیز  1420و همکاران در سال  Beyene. نتایج مطالعه باشدیم یطیمح
 دیتول ندیفرآ مختلف یهادر بخش FMEA روش اعمال با نشان داد که

 نسبت به رابه واسطه حادثه  یکار شده تلف زمان توانیم ،ینساج

 اتربال یوربهره به منجر خود نوبه به امر نیا که دهد کاهش یشتریب
 . [16] شودیم

 در کریس اولویت عدد بالاترین با فعالیت در این پژوهش پرخطرترین
ود. ب در قسمت چاپ رنگ بر روی پارچه "کار با دستگاه چاپ" فعالیت

 شکستشان داد که ن 1420در سال  نیز و همکاران Mutluمطالعه  جینتا
 نیالاترب یپارچه شرکت نساج یپارچه در بخش رنگرز شیرایمربوط به پ

 رشیبالاتر از سطح پذ یطور قابل توجهرا دارد و به سکیر تیعدد اولو

پارچه  لیتکم ندیفرا یهاشکست، پارچه شیرایاست. بعد از پ سکیر
 .[15] بودرا دارا  سکیر تیعدد اولو نیبالاتر

 برای تواندیم مدیریتی بهبود رویکرد نتایج این مطالعه نشان داد که

 اپ اتخاذچ دستگاه با کار فرآیند در شده تجربه یهاشکست از جلوگیری
شناخت حالات  یبرا FMEA هم که از روش Şahinنتایج مطالعه  .شود

 1412صنعت نساجی در سال مختلف در  یندهایفرآ و اثرات شکست

استفاده کرده بود، نشان داد که بعد از تشخیص منابع خطا و تعیین 
از نقص یا شکست جلوگیری کرد و آن را  توانیم مؤثرسیستم نظارتی 

به موقع تشخیص داد و کارایی فرایند را با جلوگیری از آسیب به مواد و 

 .[17]عملیات و نیروی انسانی افزایش داد 

نشان داد که  1420و همکاران در سال  Fithriپژوهش  جینتا همچنین
ه کار و اپراتور بود طیاز مح یناش یو خطرات در بخش بافندگ هاسکیر

 یکیقطعه الکتر بیترک از یناش سوزیخطرات آتش نیتراست. مهم
ود بدستورالعمل استاندارد کار  تیکار و عدم رعا طیمح طیبا شرا وبیمع

ود به بهب ازیهنوز ن ی مدیریتی در محیط کار است وهاکنترلکه جزو 
مشخص شد  1420در سال  نیز Özyazgan مطالعه جینتا .[10]داشت 

 مشخص نیو پرسنل است. همچن یبافندگ نیاز ماش یناش هاشکستکه 

 در رفع یاتیاز عوامل ح یکار طیشد که آموزش پرسنل و بهبود شرا
 .[10] ستا حالات شکست

 یهانگمواجهه با ر، شابلون یهاعدم وجود حفاظ روی چرخ دنده

صورت و باز بهروپاشش مواد از ظروف و اسیدی و بازی و بخارات آن 
د ، عدم کارکرد کلیدر برق یاتصال، جابجایی و تخلیهحین بدن افراد 

انتقال  یهاروی قسمت حفاظ بروجود عدم ، توقف اضطراری دستگاه
د پ، دستگاه چاپجزو خطرات دارای ریسک غیر قابل قبول برای نیرو 

و  ل وزندستگاه تقلی، پرزسوزی، وینچ، گریسفید، جت، استنتر، استیم
ریق بخار های تزو کوپلینگ مستهلک شدن شیلنگبودند.  چاپ اشتورک

باعث ایجاد سوختگی ناشی از بخار اپراتور دستگاه  تواندیم به سیلندرها

واجهه با مو پاشش مواد ، در برق یاتصال( شود. سیلندر خشک) پد استیم
ناسازگار  یمواد شیمیایبندی نامناسب آن، طبقه ایی و بخاراتمواد شیمی

سازی بودند. خطرات مربوط به دستگاه رنگ جزو 5Sعدم رعایت و 

 5S عدم رعایت، عدم وجود سیستم پنل اعلان حریق و در برق یاتصال
 خطرات مربوط به سالن عمومی رنگرزی بودند.

 نکارگران و تدویآموزش ، گردنده یهاصب حفاظ بر روی قسمتن

جان  محافظ دیارت و نصب کل میاتصال سن، ایم یکار یهادستورالعمل
 یدهایاز عملکرد کل یهفتگ دیها درون داکت، بازدو قراردادن کابل

گزاری بردر چهار طرف دستگاه، آن دستگاه و نصب  یتوقف اضطرار
 متهیه لواز، کار ایمن با مواد شیمیایی ی جهت انجامآموزش یهاکلاس

عویض ت د،جابجایی موا دار ایمن برایتهیه ظروف درب، حفاظت فردی
، بوها و رفع عیبازدید ماهانه از آنو های فرسوده و کوپلینگ شیلنگ

ستم نصب سیو  نظم کارگاهی رعایتناسازگار،  شیمیایی دجداسازی موا

رنگرزی از جمله اقدامات پیشنهادی کنترلی  حریق در سالن لانپنل اع
با در نظر گرفتن این اقدامات،  RPNبودند که با محاسبه مجدد عدد 
 عدد آن به حد قابل قبول رسیدند.

 طراریتوقف اضو عدم کارکرد کلید در برق  یاتصالپدال سیار دستگاه، 
دستتتتگاه جزو خطرات دارای ریستتتک غیر قابل قبول برای  دستتتگاه

رد و عدم کارک در برق یاتصالنی و پرس وکیوم بودند. همچنین کطاقه

جزو خطرات دارای ریستتک غیر قابل  دستتتگاه توقف اضتتطراریکلید 
کنی بودند. عدم وجود سیستم پنل اعلان حریق رول دستگاهقبول برای 

 کنی بودند.خطرات مربوط به سالن عمومی رول 5S عدم رعایتو 
هتر از سطح کف کارگلاکوچکی با یکس کردن پدال بر روی ستکویف  ا

اظ صب حف، نراه اندازی با دو مرحله از طریق غییر عملکرد دستتگاهو ت
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 یهادستورالعمل نآموزش کارگران و تدوی، گردنده یهابر روی قسمت
نصتتب کلید محافظ جان و قراردادن ت و تصتتال ستتیم ارن، اایم یکار

توقف  یدهتایتازدیتد هفتگی از عملکرد کل، بتهتا درون داکتتکتابتل
نظم  رعایت، در چهار طرف دستتتگاه آننصتتب ه و اضتطراری دستتتگا

له کنی از جمرول حریق در سالن لاننصتب سیستم پنل اعو  کارگاهی
 ،RPNاقدامات پیشتتتنهادی کنترلی بودند که با محاستتتبه مجدد عدد 

 مقدار آن به حد قابل قبول رسیدند. 

 هیکل یراحالت شکست ب نیشتریبنشان داد که  هالیتحلنتایج تجزیه و 
 توقف اضطراری دیمربوط به عدم کارکرد کل یابیمورد ارز یهابخش

قطع عضو و مرگ  د،یشکست جراحات شد نیبروز ا رایدستگاه بود. ز

برای همه  RPNدر سالن رنگرزی بیشترین عدد  دارد. یکارکنان را در پ
ف توقگرفتگی، عدم کارکرد کلید مربوط به خطرات برق هادستگاه

خطرات  1412و همکاران نیز در سال  Faithبودند. دستگاه  اضطراری
ی، گرفتگبرقمختلفی از جمله تماس با مواد شیمیایی، خطرات مکانیکی، 

خطر  هاآنی شناسایی کردند که در میان نساج عیدر صنا ی و...سوزآتش
. [14]گرفتگی و خطرات مرتبط با آن بیشترین رتبه ریسک را داشتند برق

Bathrinath  یخطرات احتمال یبررسجهت  1412و همکاران در سال 

کردند. مطالعه  استفاده AHP-TOPSISهند از  ینساج عیصنایکی از در 
 هیهوو ت ییروشنا لیعمدتاً بدل آنها نشان داد که حوادث در این صنایع

و همچنین عدم توجه کارگران اتفاق و گرد و غبار  ادیز یصدا ف،یضع

نعت در ص خطرات نیرگذارتریتاث فیضع هیو تهو می افتد. روشنایی
 .[12]مورد بررسی شناسایی شد  ینساج

ا درون هقراردادن کابل ،نصب کلید محافظ جان، هادستگاهانجام ارتینگ 

ی گرفتگاز ایجاد حوادث برق تواندیمو رعایت اصول ایمنی برق  داکت
 توقف اضطراری یادهیبازدید هفتگی از عملکرد کلجلوگیری کند. 

ه و بازدید روزانه قبل از شروع در چهار طرف دستگا آننصب ه و دستگا
جهت اطمینان از کارکرد صحیح کلید توقف اضطراری  هادستگاهبه کار 

ه ز جملااز بروز خطرات در شرایط اضطراری پیشگیری کند.  تواندیم
 یواحدهانبودن همه  فعال به توانیپژوهش م نیا یهاتیمحدود

 یبرا تنها لیدل نیبه هم کرد؛ اشاره یابیمورد ارز یشرکت نساج

 خطرات انجام شد.  یابیو ارز ییشناسا ندیفرا فعال، یواحدها

 

 گیرینتیجه

در  کنیو سالن رول یدر این پژوهش ارزیابی ریسک در دو سالن رنگرز
انجام گرفت. نتایج نشان دادند  FMEA روش به یصنعت نساج کی

ی ادثی بروز حولاقبول و نرخ با غیرقابل یهاسکیبه وجود رکه با توجه 
ی هاشرکتسوزی و همچنین آسیب به پرسنل شاغل در مثل آتش

 کارگیری اقدامات کنترلی مناسب به سطح قابل با به توانی، منساجی
عنوان  FMEA دهنده مفید بودن روش قبول ریسک رسید که نشان

و  یبهداشت ،یمنیخطرات ا یابیو ارز ییروش مناسب جهت شناسا کی
 .باشدیم یطیمح ستیز

ی هاعلتدرصد  00بدست آمده حدود طور کلی و با توجه به نتایج به

این  و ندبودغیرقابل قبول  دارای سطح ریسک بالقوه شناسایی شده
 مورد مطالعه از نظر ایمنی شرکت نساجیمناسب ناوضعیت  دهندهنشان

ح سط توانیمی کنترلی و بهداشت است. در نتیجه با ارائه راهکارها

بیشترین خطر موجود مربوط به رساند.  قابل قبولریسک را به حد 
فتگی و گریی از جمله سوختگی، برقهابیآسحوادث الکتریکی بود که 

دم امناسب، عکشی نخرابی تجهیزات را به دنبال دارد که به علت سیم
ال . احتمباشدیمحافظ جان م دیکلوجود سیستم ارتینگ و عدم وجود 

 ، نصب کلید محافظهایکشوقوع این حوادث با تعویض و ترمیم سیم
 .ابدییمجان و طراحی یک سیستم ارتینگ مناسب کاهش 

 نیتربزرگای تجهیزات از عدم وجود برنامه بازدید و ارزیابی دوره

حوادثی را در پیش داشته باشد،  تواندیمبود که  مشکلات این صنعت
برای رفع این مشکل باید برنامه منظم و اصولی برای بازدید و ارزیابی 

اده د آموزشتمامی تجهیزات کارگاه تنظیم شود و به پرسنل هر بخش 

عوامل پیشگیری از وقوع حادثه در  نیترریزی ایمنی از مهمبرنامهشود. 
ای اتفاق بیفتد، مهندسان  در نهایت اگر حادثه. باشدیمحیط کاری م

قرار دهند و علل وقوع  ارزیابیطور کامل مورد بررسی و باید آن را به

 کنترل یهاراه توانیحادثه را مشخص نمایند. با مشخص شدن علل م
 .ها را دریافت و از تکرار حوادث پیشگیری کردو از بین بردن آن

 

 تشکر و قدردانی

در قالب طرح  ایرانشهر یمطالعه توسط دانشگاه علوم پزشک نیا
 تیماح IR.IRSHUMS.REC.1402.004با کد اخلاق  یقاتیتحق
تشکر خود  و ریمقاله مراتب تقد سندگانینوبدین وسیله شده است.  یمال

اند، داشتهاز تمام کسانی که در مسیر این پژوهش، نهایت همکاری را را 
 .ندینمایاعلام م

 

 منافع تضاد
 بین نویسندگان هیچ گونه تعارض منافعی وجود ندارد. 
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