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Abstract   
Triage comes from the French verb "trier". It is the process of prioritizing the injured for the rational allocation 

of treatment when limited resources and facilities are available. In war times with potential medical constraints, 

long evacuation times and difficult situations, the triage procedure can be most challenging. We sought to assess 

our triage system. 

Our triage system was based on the following principles:  

 Sorting of military injured for immediate medical needs. 

 Using standard and up to date guidelines for identifying the appropriate triage categories for specific injuries. 

 Accounting for limited resources for treatment and transport, as well as tactical considerations for rendering 

medical care. 

 Provision for returning to ordinary routine, as soon as possible. 

Wound severity, number of casualties, environment conditions, and available resources, must be considered 

when preparing the team for successful response. Taking into account the principles of combat triage, the trauma 

team can offer optimum medical care, at the optimum time, to a larger number of wounded victims on the 

battlefield.  

The assessment and rating of the severity of injuries in war trauma varies and differs from civil conditions. In 

this paper, the ranking and different triage systems used in the battlefield during the war were assessed and 

differences and distinctions identified. Other topics discussed include predicting the need for large blood 

transfusion, hemodynamic parameters, and special conditions, such as chemical warfare. 
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 12/21/1911 پذیرش مقاله:     22/21/1911 دریافت مقاله:

   دهکیچ
بندی مصدومین برای اختصاص منطقی منابع و امکانات که عبارت است از: فرآیند عملیاتی طبقه ،"trier"تریاژ یک لغت فرانسوی از ریشه

دشوار  های انتقال طولانی و شرایطخصوص در شرایط جنگی با محدودیت بالقوه امکانات پزشکی، زمانامری چالش برانگیز بهمحدود به آنها. تریاژ 

 است. یا به عبارتی دیگر تریاژ نجات جان هر تعداد بیشتر از مجروحین و بازگرداندن آنها به فعالیت رزمی است.

 بخش،مجروحین بر حسب نیاز فوری به اقدامات حیات امکانات در شرایط آسیب پذیر تا حد امکان باید اجتناب شود،از ازدحام نیروها و 

های مختلف متفاوت است و هدف اصلی تشخیص سریع آن دسته بندی شدت جراحات در ترومای جنگی در سیستمارزیابی و رتبه بندی شوند،طبقه

( نیاز Lifesaving and damage control resuscitationکننده حیات )ظکننده صدمات و حفاحیای کنترلاز مجروحینی است که به اقدامات 

محدودیت منابع، سیستم امداد و انتقال و شرایط جنگی در تصمیمات مورد ملاحظه قرار گیرد،یک پروتکل استاندارد و دستورالعمل قابل اجرا  دارند،

مه موارد تر به وضعیت عادی در هی معتبر تریاژ در شرایط میدانی موردنیاز است،تلاش برای برگشت هرچه سریعو از قبل تعلیم داده شده برای اجرا

 تریاژ. 

شدت درگیری نظامی، شدت، کیفیت و تنوع جراحات، تعداد مجروحین، شرایط محیط رسیدگی، امکانات موجود، همگی برای اقدام مناسب تیم 

های تترین مراقبر شرایط رزمی باید مورد ملاحظه قرارگیرد. رعایت اصول تریاژ در شرایط جنگی تیم تروما را قادر خواهد ساخت تا مناسبتروما د

  ترین زمان، به گروه بزرگتری از مجروحین در شرایط میدانی جنگ ارائه نماید.حیاتی را در صحیح

( مورد استفاده دردفاع مقدس و Different triage scores and algorithmsمختلف تریاژ )های بندی و آلگوریتمدر این مقاله رتبه

ه انتقال بینی نیاز بسایر مطالب منتخب مورد بحث عبارتند از پیش. شودهای جنگی زمان حاضر ارائه و اختلافات و وجوه تمایز مشخص میصحنه

 ( و شرایط ویژه نظیر حملات شیمیائی است. Haemodynamic parametersهمودینامیک )(، پارامترهای Massive transfusionوسیع خون )
 

 .جنگ، کنترل صدمات ،انتقال خون وسیع ،مجروح جنگی ،تروما ،تریاژ :هاکلیدواژه
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 مقدمه
نخستین بار  "trier"با منشاء فرانسوی آن  "تریاژ"کلمه 

 Baron Dominique) بارون لاریتوسط جراح ارتش فرانسه، 

Jean Larrey)  استفاده شد که ساز و کاری را برای نظم بخشیدن
به سربازان زخمی در قرن هجدهم ابداع کرد. وی به عنوان جراح 
ارتش ناپلئون بناپارت سیستمی را طراحی کرد که در آن به سرعت 

هایی که امکان زنده گرفتند و زخمیرار میتلفات مورد ارزیابی ق
ماندن داشتند و نیازمند مراقبت فوری بودند، به سرعت از صحنه 

شدند. او اصول ابداعی خود را در بحبوحه جنگ و بدون خارج می
گرفت. بعدها اصول نظر گرفتن درجه نظامی افراد به کار می در

اول و دوم و  های جهانیهای داخلی آمریکا، جنگتریاژ در جنگ
تریاژ یک ارزیابی  (.1) سایر منازعات قرن بیستم به کار گرفته شد

د کنسریع و اجمالی از شدت بیماری و جراحات است و مشخص می
که زمان، اولویت و توالی ویزیت بیمار در منطقه آسیب یا در 
اورژانس چگونه باید باشد. تریاژ یک فرایند پیوسته و مداوم است و 

دگان در دیبندی کلیه بیماران و آسیبابی مجدد و اولویتبرای ارزی
 (.2باشد )زمان دسترسی محدود به منابع لازم می

 

 تاریخچه تریاژ

 او کرد. ترکامل را تریاژ مفهوم ویلسون جان 1481 سال در

 کسانی برای را آن باید جراحی اقدام بودن مؤثر برای کرد عنوان
 که مجروحینی برای نه و گرفت بکار دارند را نیاز بیشترین که

 رسیدگی توانمی کهکسانی یا شودمی منجر مرگ به آنها جراحت

در جنگ جهانی اول اجرای  .کرد موکول دیگری زمان به را آنها به
ندی بسیستم تریاژ به نتایج خوب پزشکی منتهی شد. سیستم طبقه

ر ددر تریاژ برای اولین بار در جنگ جهانی دوم بکار گرفته شد. 
-یتأخیر-جنگ کره سیستم تریاژ بر اساس چهار اولویت )حداقل

( Minimal, Delayed, Immediate, Expectant )فوری و در انتظار 

ت. دنبال داشهاستفاده و بهبودی قابل توجه در بقاء مجروحین را ب
 هایها و دپارتماندر نیمه اول قرن بیستم، تریاژ وارد سیستم

های اورژانس های بعدی تریاژ در سیستماورژانس شد. در تلاش
خوبی تبیین هبیمارستانی و حوادث غیر مترقبه ب -پیش بیمارستانی

 (. 9شد )
 

 تعریف تریاژ
 تریاژ به معنی اولویت قائل شدن برای مراقبت از بیماران بر

آگهی بیمار و فراهمی امکانات و اساس نوع و شدت جراحت، پیش
متعدد یا شرایط دیگر است. هدف از منابع در شرایط وقوع تلفات 

تریاژ شناسایی بیماران نیازمند احیاء فوری، فرستادن آنها به مراکز 
 تر اقدامات تشخیصی درمانی برای آنها است. درمانی و شروع سریع

 

 تفاوتهای تریاژ نظامی با تریاژ عادی
 در شرایط جنگی، منابع درمانی محدود و انجام تریاژ چالش

ر، بت. عدم وجود امکانات درمانی کافی، انتقال زمانبرانگیز اس

ت. ها اسشرایط محیطی سخت و مسائل اخلاقی از جمله این چالش
ناپذیر از به علاوه، برخلاف افراد عادی، تلفات جزء جدایی

های نظامی است. یکی از اهداف اولیه تریاژ نظامی، ماموریت
ادن سریع و فرستشناسایی سریع سربازانی بود که امکان درمان 

های ، برخی تفاوت1-به صحنه نبرد فراهم بود. در جدولمجدد آنها 
 تریاژ نظامی با تریاژ غیرنظامی آورده شده است. 

 
 تفاوتهای تریاژ نظامی با تریاژ عادی .9-جدول

 احتمال بالای تلفات متعدد در شرایط جنگی
 های جنگیهای ناشی از سلاحوسعت آسیب

 اژگیری برای تریماموریت و تاکتیک جنگی در تصمیمدخالت نوع 

 احتمال وقوع آسیب برای پرسنل درمانی در صحنه جنگ
 جهت بازگرداندن سریع سربازان قادر به جنگ به جبهه "تریاژ معکوس"

 
 

 (3اهداف تریاژ )
 مصدومان شمار بیشترین برای خدمات بهترین تأمین -1
 موجود منابع از استفاده شیوه مؤثرترین بکارگیری -2
 فعالیت و زندگى به افراد ترسریع چه هر بازگرداندن -9
 

 ( 3اجزاء یک سیستم تریاژ )
سیستم تریاژ برای کسب بهترین نتیجه، باید اجزاء زیر را دارا 

 باشد:

  مسئول تریاژ که بهتر است جراح یا متخصص بیهوشی و یا
 .متخصص اورژانس باشد

 مل، عدیده، دارای سرعتپذیر آموزشکارکنان باید، مسئولیت
ری در گیتوانمندی، قدرت تفکر، ارزیابی بالینی و تصمیم

 .شرایط بحرانی باشند

  فضای مناسب برای استقرار کارکنان، ورود بیماران، معاینه
 .بیماران و قرار دادن وسایل موجود باشد

  لوازم و تجهیزات مناسب با مأموریت و شرایط در دسترس
 .باشد

 ها و وسایل نقلیه، افراد و مراکز ارتباطی با آمبولانس وسایل
 .مسئول و... موجود باشد

 های دموگرافیک بیمار، نوع سیستم ثبت اطلاعات، شامل داده
بندی، نحوه انتقال، و شدت جراحات، علائم حیاتی، اولویت

 .های زمان انتقال و ... رعایت شودتوصیه

 چهره جدید جنگ مدرن
کلاسیک توصیف ورت غیرمتقارن و غیرهای مدرن به صجنگ

های های جدید و سرعت و تاکتیکشود. توانایی تخریب سلاحمی
گذشته بود قابل مقایسه نیست. پرسنل درمانی  جنگی، با آنچه در
ضاً ها آشنا باشند. این پرسنل در مناطق جنگی بعباید با این پیشرفت

ه متعددی مواجها با مجروحین باری بر علیه بیمارستانتحت آتش
ه درمقایس "انفجار"در حال حاضر، تعداد تلفات ناشی از شوند . می
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(. در جنگهای رخ داده 1،8) تر استبسیار بیشتر و شایع "گلوله"با 
ز ساهای دستزده آفریقا، بمبدر عراق، افغانستان و مناطق جنگ

(Improvised explosive devices) اند عامل اصلی تلفات بوده
(1 .) 
 

 افزارهای مدرن جنگیمکانیسم ایجاد تروما در جنگ
افزارهای مدرن قدرت انفجاری بیشتری دارند و جنگ

( ایجاد Deadlier fragmentationهای متعدد مرگباری )ترکش
تری تر و مخربهای وسیعکنند و با تولید انرژی بیشتر، زخممی

ود. شمیکنند. اغلب ضایعات متعدد در یک مجروح عارض ایجاد می
بیشترین تلفات جنگی در سربازان  2221تا  2221در فواصل 
( Explosive eventsترتیب در اثر حوادث انفجاری )آمریکائی به

( Gunshot woundsهای ناشی از اصابت گلوله )( و زخم12%)
علت استفاده از البسه و تجهیزات محافظتی، ( بوده است. به22%)

ای نسبت ها، بطور قابل ملاحظهاندامها و صدمات سر، گردن و زخم
 (. 1) به صدمات قفسه صدری افزایش نشان داده است

 

 تریاژ؛ از مناطق شهری تا صحنه نبرد

 تریاژ بیماران ترومایی در مناطق غیرجنگی

خون  اساس سه پارامتر فشار برتریاژ ، 1141در سال 
 GCS سطح هوشیاری و (RR)، تعداد تنفس (SBP)سیستولیک 

-Tیا  Triage revised Trauma scan) ان معرفی شدبیمار

RTS) مربوط به  8امتیازدهی شد که عدد  8تا  2. هر پارامتر بین
توانست تا حدود زیادی حالت نرمال بود. این روش امتیازدهی، می

قائص بینی نماید اما نبیماران دچار آسیب غیرقابل بازگشت را پیش
بیماران  نهایی بینی نتیجهر پیشها، دو در بررسی فراوانی هم داشت

 کرد.چندان دقیق عمل نمی
)مخفف کلمات  بود CRAMS Scaleمعیار دیگر تریاژ، 

Speech, Motor, Abdomen, Respiration, Circulation.) 

ات فوق نرمال بود عدد ندر این روش در صورتی که هریک از معای
صورت گرفت و در می 1 ،اگر کمی غیرطبیعی بود .گرفتمی 2

یا کمتر نشانگر  4گرفت. عدد نهایی غیرطبیعی بودن صفر امتیاز می
توانست بیمارانی که احتمالاً نیازمند ترومای ماژور بود. این روش می

 بخش هستند را نشان دهد.جراحی نجات
 Trauma ) دستورالعمل تریاژ تروما ، روش1112 سالدر 

Triage Rule(TTR))های قبلی، معرفی شد که نسبت به روش
 SBPدر این روش، فردی که  حساسیت و ویژگی بهتری داشت.

به  نافذآسیب  ، >2GCSبه همراه دارد، میلیمتر جیوه  42کمتر از 
سر، گردن، قفسه سینه و تنه داشته باشد به عنوان ترومای ماژور 

 در نظر گرفته میشود.
 

 هاروش
 های تریاژ در مناطق جنگیروش

قسمت قبل ذکر شد، برای مناطق  های تریاژی که درروش
غیرجنگی بود، اما در صحنه نبرد گرفتن علائم حیاتی عملی 

یکی از روشها معتبر برای تریاژ در صحنه نبرد،  برانگیز است.چالش
( Field triage score (FTS)) بندی تریاژ در صحنهرتبه روش

ز ا حرکات موتور قسمتست که در آن دو آیتم نبض و هوشیاری )ا
GCSشود. در این روش عدد صفر به عدم وجود پالس ( بررسی می

عدم ) طور وضعیت هوشیاری غیرطبیعییا پالس ضعیف و همین
 به زمانی که پالس 1عدد  .شودداده میاطاعت از دستورات حرکتی( 

تم این دو آی طبیعی یا هوشیاری طبیعی است. حاصل جمع امتیاز
یر موکند که میزان مرگمی ( تقسیم2-1-2بیماران را به سه دسته )

 بسیار کم است. 2بسیار زیاد و در گروه  2در گروه 
 

 الگوریتم تریاژ در صحنه نبرد

 سیستم تریاژ در نیروهای ناتو

رمان تریاژ ساده و د"سیستم تریاژ ناتو که براساس سیستم 
 8Tتا  1T گروه 8بیماران را به  ،طراحی شده START "سریع

 کند.تقسیم می
1T  تگ قرمز(: درمان فوری: کسانی هستند که جراحی نجات(

بر نبوده و فقط در باید زمان مراحلبخش اورژانس نیاز دارند. این 
روند که شانس بالایی برای نجات یافتن مورد بیمارانی به کار می

نظیر باز کردن راه هوایی، جلوگیری از  یدارند. )مثلاً اقدامات
 بدن و آمپوتاسیون اورژانس(. خونریزی در مناطق در دسترس

2T  تگ زرد(: درمان تأخیری: شامل کسانی است که نیازمند(
کننده حیات بر هستند، اما آسیب آنها تهدیدهای ماژور زمانجراحی

توان درمان آنها را به تأخیر انداخت )مثلاً زخمهای وسیع نیست و می
 ع،های وسیهای بزرگ، سوختگیعضلانی، شکستگی استخوان

 های داخلی قفسه سینه و شکم و سر(.آسیب

9T ی ها)تگ سبز(: درمان حداقلی: بیماران این گروه دارای آسیب
جزیی هستند و توانایی مراقبت از خود یا توسط پرسنل آموزش 

 های مینور، خراشیدگی و شکستگیندیده را دارند )مثال: لاسراسیون
 های جزیی(.های کوچک یا سوختگیاستخوان

8T : تگ مشکی(: درمان انتظاری: شامل کسانی است که(
بر است اند و درمان آنها زمانهای جدی و اغلب متعدد دیدهآسیب

و احتمال زنده ماندن پایین است. تا زمانی که شرایط بحرانی تمام 
های حمایتی مانند دوز بالای شود، این گروه از بیماران فقط درمان

 و های شدید سرثال: آسیبکنند )ممسکن و مخدر دریافت می
اساس در  این های شدید( الگوریتم تریاژ برستون فقرات، سوختگی

 آمده است. 1-شکل

نور رغم یک مابه طور خلاصه در این سیستم هر کسی که علی
اه هر کس که ر .)مشکی( شودکشد، مرده فرض مینمی نفسپایه، 

ود رراه نمی. هرکس که )سبز( گیردرود اولویت غیراورژانس میمی
 شاما از دستورات پیروی کرده و پالس رادیال دارد و سرعت تنفس

و مابقی  )زرد( شودمی تاخیریاست، تریاژ  در دقیقه 92کمتر از 
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ای بر گیرند.قرار می )قرمز( بیماران در گروه تریاژ اورژانس فوری
  مراجعه شود. 1تا  2اطلاعات بیشتر به منابع 

 

 
 در نیروهای ناتو STARTمدل تریاژ  .9-شکل

 

 سیستم تریاژ در نیروهای آمریکا، بریتانیا و استرالیا

برای تریاژ  (مشابه بالا) ارتش آمریکا نیز از مدل چهارتایی
 triageبا الهام از مدل تریاژ غربالی ) کند. در بریتانیا،استفاده می

sieve) با شود. در قدم اول، ای استفاده میاز مدل تریاژ دو مرحله
اساس وجود تنفس و نبض و هوشیاری به سه  یک نگاه، بیماران بر

. قدم دوم تریاژ در (2-شکلشوند )تقسیم می P3,P2,P1گروه 
بیمارستان صحرایی یا مرکز درمانی انجام شده و بیماران بر اساس 

 شوند. بندی میشدت ضایعه تقسیم
 

 
 مدل تریاژ ارتش بریتانیا .2-شکل

 

 سیستم تریاژ در ارتش فرانسه

در دهه  دارتش فرانسه، برگرفته از نبرد چاسیستم مورد استفاده 
شود، می نامیده SAN101میلادی بوده است. این سیستم که  42

 ند.کبیماران را بر اساس زمان مناسب برای جراحی طبقه بندی می
، با الهام گرفتن از سیستم تریاژ ناتو، ارتش 2212در سال 

الذکر به  سیستم فوق .فرانسه سیستم تریاژ خود را بازنگری کرد
 :کندبندی میشکل زیر بیماران را طبقه

1T  فوری(: بیمارانی با آسیب شدید که بدون جراحی فوری یا(
 -خفگی -)خونریزی کنترل نشده. مراقبت بحرانی خواهند مرد

 آسیب سر با تغییرات نورولوژیک( -آسیب شکمی

2T حی اتوانند برای عمل جربه جراحی نیاز دارند اما می که: بیماران
 ،آسیب شکستگی باز ،هاهای عروق انداممنتظر شوند )آسیب

 قفسه سینه(های نافذ آسیب

9T بیمارانی که به جراحی جزئی نیاز دارند یا اصلاً نیازی به جراحی :
 (درصد، آسیب سطحی بافت نرم 12ندارند )سوختگی کمتر از 

8Tبسیار شدید و وخیم که جراحی آنها پیش  : بیماران دچار آسیب
آگهی خوبی ندارد )بیماران دچار شوک تروماتیک یا ضربه به سر با 

4GCS<  درصد 22، بیماران با سوختگی بیش از)  
 

 سیستم تریاژ در جنگ تحمیلی و دفاع مقدس
لات جراحی ، تعداد مجروحینی که به مداخ 1142قبل از سپتامبر 

کردند، بیش از امکانات موجود بود. از آن تاریخ تا پایان نیاز پیدا می
های ای، مجروحین در زمانروندهصورت پیشه( ب1144جنگ )

شدند. با طولانی شدن تری از شروع مصدومیت درمان میکوتاه
 Well های مجهزی )جنگ و ارتقای تجارب مسئولین، بیمارستان

equipped نزدیکی مناطق درگیری احداث شد. این سیاست ( در
به کاهش قابل ملاحظه زمان انتقال)از لحظه مجروح شدن تا لحظه 
ورود به بیمارستان صحرائی( منجر شد. عامل دیگری که به ارتقای 

ر تشرایط و کسب بهترین نتایج منتهی شد، تریاژ بهتر و علمی
طور هوارض بمجروحین بود. براین اساس میزان مرگ و میر و ع

 (.4قابل ملاحظه کاهش یافت )
 

 گیرینتیجه و بحث
مورتالیته و موربیدیته ناشی از جراحات شکمی در جنگ جهانی 

علت طولانی بودن درصد بود. این امر تا حدودی به 12اول بالغ بر 
های جنگ به پشت جبهه بود و عامل اصلی زمان انتقال از صحنه

دیگر احیای ناکافی مایعات و تزریق ناکافی خون بود. در جنگ 
دلیل کاهش یافت. علت این کاهش به %92جهانی دوم این رقم به 

قدم متدارک تسهیلات جراحی با تجهیزات وسیع در نزدیکی خطوط
های بهتر انتقال خون قابلیت درگیری، حمل و نقل، اتاقهای عمل،
ها بود ها برای کنترل عفونتو البته نقش مهم تجویز آنتی بیوتیک

(1 .) 
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 French military health service triage categorization .2-جدول

NATO 

correspondence 
Example SAN 101 category Current 

category 
Immediate Massive hemorrhage, asphyxia, abdomen Absolute emergencies 

(EU extreme emergencies & U1) 
T1 

Delayed Limb (tourniquet, amputation) open 

fracture, thoracic injury 
Relative emergencies 

(U2 & U3) 
T2 

Minimal Burns < 15%, soft tissues Walking and minor injuries (some of 

U3) 
T3 

Expectant Burns > 50%, hemorrhagic shock with 

multiple lesions, severe trauma brain injury 
U4 T4 

در جنگ کره استفاده از هلیکوپتر برای انتقال مجروحین 
 2/1ساعت ) در جنگ جهانی دوم( به  1/4متوسط زمان انتقال را از 

و درصدی در مرگ  12ساعت کاهش داد و این امر موجب کاهش 
 (. 12میر شد )

های مجهز و (، مجروحین به بیمارستان1111در جنگ ویتنام )
شدند. این مقدم درگیری منتقل میثابت پشت جبهه و خطوط

ها تجهیزات پیشرفته تشخیصی، درمانی و پرسنل ورزیده بیمارستان
دقیقه و مرگ و میر  92دیده داشتند. مدت زمان انتقال به آموزش

 (.12کاهش یافت ) درصد % 8/2-12به 
 

 اصول تریاژ در شرایط جنگی )نظامی(
در شرایط جنگی امکانات پزشکی محدودی در دسترس است. 
 مشخصات این شرایط، فقدان امکانات و تجهیزات پزشکی، تأخیر

در زمان تخلیه مجروحین به پست امدادی بعدی، صدمات شدید و 
ها و شرایط صحنهتجربگی امدادگران حاضر در این مخرب، بی

 های درمانیهنگام و روشتخلیه بهخطرناک جنگی و نظامی است. 
صحیح و انجام تریاژ کلید موفقیت در خدمات بهداری رزمی است. 

های گیریباری اندازهدر شرایط میدان درگیری و تداوم آتش
نگی های رفیزیولوژیک چالش برانگیز است و استفاده از برچسب

مؤثرتر است. تریاژ در شرایط جنگی تابع اصول و موازین تر و منطقی
 مشروحه ذیل است:

 ندی بها و اولویتگیری سریع در مورد اولویت مراقبتتصمیم
 مجروحین برای دریافت مراقبت

 مداخلات حیات( بخشLifesaving interventions) 

 تخلیه مجروحین به سطوح بعدی )نزدیک ترین  /انتقال
 بر اساس اطلاعات دقیق فیزیولوژیکتسهیلات درمانی( 

اساس تریاژ بر این پایه است که با وجود محدودیت منابع 
، صرف درمان تعداد بیشتری از درمانی در شرایط جنگی

دیدگان نیازمند بشود. در این مقاله، به مرور برخی از آسیب
های تریاژ نظامی پرداخته شد. هرچند هیچ سیستم تریاژی سیستم

های قرن نوزدهم تا نیست، اثربخشی تریاژ از زمان جنگعیب بی
های مدرن به اثبات رسیده است. سیستم تریاژ نظامی باید به جنگ

و  over triageنحوی انتخاب شود که حداقل موارد تریاژ اشتباه )
under triage را داشته باشد و به صورت دینامیک، مجروحان را )
 پایش بنماید. 
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