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مقدمه 
ــر      مالاریا بیماری است که توسط پلاسمودیوم (پروتوزوئ

داخل سلولی) ایجاد میشود.  
    چهار گونه پلاسمودیوم وجــود دارد کـه قـادر بـه آلـوده 

کـردن انسان میباشـد. این گونهها عبارتند از: پلاسمودیوم  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

فالسیپاروم، ویواکس، اوال و مالاریه. این انگل داخل سلولی 
ــه آنوفـل مـاده بـه انسـان  به طور معمول از طریق نیش پش
منتقل میشود اما به نــدرت میتوانـد از طریـق وارد کـردن 

مستقیم گلبولهای قرمز آلوده منتقل شود.  
 
 

چکیده  
    مالاریا یک بیماری پروتوزئری است که توسط 4 گونه پلاسمودیوم فالسیپاروم، ویواکس، اوال و مالاریه در
ــل مـاده صـورت انسان ایجاد بیماری میکند. انتقال پلاسمودیوم به طور عمده به انسان از طریق نیش پشه آنوف
میگیرد اما راههای انتقال دیگری از جمله انتقال از طریق خون یا سر سوزن آلوده نیز ذکر شده اســت. ایران از
نظــر انتقال مالاریا به 3 منطقــه تقسیــم میشود که عبارتند از: 1- شمال رشته کوه زاگرس 2- جنوب و جنوب
غربی 3- جنوب شرقی. به دنبال اقدامات پیشگیرانه در سال 1352 ساکنان شمال رشته کوه زاگرس از نظر ابتلا
به مالاریا ایمن شدند و در قسمت جنوبی نیز بیماری مهار شد اما به علت نقص در برنامه مبارزه بــا مالاریـا در
سالهای 1353 و 1354، میزان آلودگی در قسمتی از مناطق جنوبی کشور به ویژه استان هرمزگــان و سیسـتان
و بلوچستان و قسمت گرمسیری کرمان افزایش یافت و بیماری تبدیل به اپیدمی شد. علاوه بر آن کانونهــایی از
انتقال مالاریا در شمال کشور ایجاد گردید. از آنجا که تهران و اطراف آن از نظر انتقال مالاریا توسط پشه پاک
شده محسوب میشود، در فردی که سابقه خروج از این منطقه را ذکر نمیکند، انتقال مالاریا از طریق نیش پشــه
ــب و زردی از مطرح نمیباشد. بیماری که معرفی میشود آقای 30 ساله، اهل و ساکن تهران بود که با شکایت ت
4 روز پیش از مراجعه، بستری گردید. وی از آب ریزش، گلو درد، سرفه، درد منتشــر اسـتخوانی و لـرز شـاکی
ــه اقـدام بـه تـرک آن بود.سابقه مصرف مواد مخدر تزریقی را از 2 سال قبل داشت که از 25 روز قبل از مراجع
ــه خـارج از تـهران را در طـی سـالهای اخـیر نداشـت. بعـد از انجـام کرده بود. سابقه انتقال خون و مسافرت ب
نمونهبرداریهای لازم، بیمار با تشخیص احتمالی اندوکاردیت تحت درمان قرار گرفت که به درمان پاسخ نداد و
در نمونه برداری انجام شده از مغز استخوان مالاریای فالسیپاروم گزارش گردید. با توجــه بـه عـدم مسـافرت
ــتر مطـرح بیمار به خارج از تهران و هماهنگی علائم بیمار با علائم محرومیت از مواد مخدر، تشخیص مالاریا کم
ــا میتوانـد از طریـق سـر سـوزن آلـوده صـورت گـیرد و بود در حالی که در بیمار معتاد تزریقی، انتقال مالاری
ــت ناشـناخته(FUO) در بیمـاران علائمی شبیه محرومیت از مواد مخدر را تقلید کند که باید در بررسی تب با عل

IVDU(معتادان تزریقی)، مالاریا جزء تشخیصهای افتراقی در نظر گرفته شود.       

         
کلیدواژهها:   1 – معتاد تزریقی   2 – مالاریای القایی    3 – مالاریا فالسیپاروم 

I) استادیار بیماریهای عفونی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمــانی ایـران، تـهران(*مولـف
مسئول). 

II) استادیار آسیبشناسی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
III) متخصص بیماریهای داخلی.   
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    به همین دلیــل انتقـال مالاریـا بـه صـورت مـادرزادی، از 
طریق انتقال خون و ســر سـوزن آلـوده نـیز گـزارش شـده 

است(1و 2).  
    اولین بار مواردی از ابتلا به مالاریــای فالسـیپـاروم در 
مردان جوان که معتاد به هروییــن تزریقـی بودنـد، در شـهر 
قاهره از کشور مصر در سال 1929 مشاهده شد(3). پـس از 
آن مواردی از انتقال مالاریا از طریق ســر سـوزن آلـوده از 

نقاط مختلف جهان گزارش گردید.  
ــک مـورد انتقـال مالاریـای ویواکـس در      در سال 1973 ی
ـــورد انتقــال مالاریــای  اسـترالیا(4)، در سـال 1985 یـک م
ویواکـس در ایتالیـا(5) و در سـال 2002، 32 مـورد انتقـــال 
ــوده  مالاریای فالسیپاروم در ویتنام از طریق سر سوزن آل

در معتادان تزریقی گزارش شد(6).  
    مشخصه بالینی مالاریا بروز تب با دورههای منظم اســت 
کـه در پلاسـمودیوم ویواکـس و اوال هـر 48 ســـاعت و در 
ــیگـردد امـا در پلاسـمودیوم  مالاریه هر 72 ساعت تکرار م
فالسیپاروم به خصــوص در افـرادی کـه سـابقه تمـاس بـا 
پـارازیت را نداشـتهاند، در اغلـب مـوارد تـب بـدون داشــتن 

الگویی خاص دیده میشود.  
ــه از      معمولاً دوره تب در بیماران با لرز شروع میشود ک
15 دقیقه تا چند ساعت طــول میکشـد. پـس از آن بیمـاران 
دچار تب بالا تا 40 درجه شده و بعد از 2 تا 6 ســاعت وارد 
ــب اسـت  مرحله سوم که بروز تعریق فراوان همراه با قطع ت

میگردند(7).  
ــاندهنده      یافتـههای آزمایشـگاهی در جریـان مالاریـا نش
شدت همولیز است به طوری که در مالاریای فالســیپـاروم 
کـه شـدت بیمـاری بیـــش از انــواع دیگــر اســت، کــاهش 
 LDH هموگلوبین، هماتوکریت و هاپتــوگلوبیـن بـا افزایـش
ــد میتوانـد رخ دهـد امـا  دیده میشود. افزایش آنزیمهای کب

اغلب موارد افزایش بیلیروبین ناشی از لیز میباشد(7).  
    در زمانی که پارازیت در لام خون محیطی دیده میشـود، 
مهمترین کار، تشخیص فالسیپــاروم از انـواع دیگـر اسـت. 
ـــی یــا مــوزی شــکل، تشــخیص  وجـود گامتوسـیت هلال

فالسیپاروم را قطعی میسازد.  

ــری کـه احتمـال وجـود فالسـیپـاروم را      ویژگیهای دیگ
ــا  مطرح میکند شامل پارازیتمی بالای 5%، گلبولهای قرمز ب

آلودگی متعدد و رینگ 2 هستهای میباشد(8).  
ــیم میشـود      ایران از نظـر انتشار مالاریا به 3 منطقه تقس
ــرس،  که این مناطق عبارتند از: 1- شمال رشته کوههای زاگ
2- جنوب و جنوب غربی، 3- جنوب شرقی، (منطقــه جنـوب 
ــا محسـوب  شرقی کشور منطقه آلوده از نظر بیماری مالاری

میگردد).  
ـــش      بـــه دنبال اقدامات پیـــشگیرانه در سال 1352 بیــ
از       از جمعیت کل کشور که ساکـــن شمال رشــته کــوه 
زاگرس بودند از نظر ابتلا به مالاریا ایمن شدند و در قسمت 
ــا بـه علـت نقـص در برنامـه  جنوبی نیز بیماری مهار شد ام
مبارزه با مالاریا در سالهای 1353 و 1354 میزان آلودگــی 
در قسمتی از مناطق جنوبی کشور به ویژه استان هرمزگان، 
ــیری کرمـان افزایـش  سیستان و بلوچستان و قسمت گرمس

یافت و بیماری به اپیدمی تبدیل شد.  
    علاوه بر آن مسافرت افراد آلوده مناطق جنوب به نواحی 
پاک شده شمال سبب گردید تا کانونهایی از انتقال مالاریــا 

در شمال کشور ایجاد شود(9، 10و 11).  
ــر انتقـال مالاریـا از      از آنجا که تهران و اطراف آن از نظ
ــه سـابقه  طریق پشه پاک شده محسوب میشود در فردی ک
مسـافرت بـه خـارج از ایـن منطقـه را نداشـته اسـت، ســایر 

راههای انتقال مالاریا مطرح میگردد. 
 

معرفی بیمار 
ــه علـت      بیمار آقای 30 ساله، اهل و ساکن تهران بود که ب

تب و زردی در بخش داخلی بستری شده بود.  
    وی مصــرف مواد مخدر تزریقــی را طـی 2 سـال اخـیر 
ــدود 25 روز قبـل از مراجعـه در حـال  ذکر می کرد که از ح
ترک اعتیاد بوده است و به همیــن علـت داروهـای متعـددی 

مصرف میکرد.  
    بیمار از 4 روز قبل از بســتری دچـار تـب، تـهوع، زردی 
ناگهانی اسکلرا و پوست و پررنگ شدن ادرار شده بود و از 
ــرفه خشـک، گرفتگـی بینـی و درد  اشک ریزش، گلو درد، س

2
3

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 r
jm

s.
iu

m
s.

ac
.ir

 a
t 1

6:
07

 IR
D

T
 o

n 
M

on
da

y 
A

ug
us

t 2
0t

h 
20

18

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-232-fa.html


گزارش 1 مورد مالاریای القایی                                                                                                                          دکتر میترا براتی و همکاران  

825سال دهم/ شماره 38/ فوقالعاده دو 1382                                                                        مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

ــرزش و درد کمـر نـیز   منتشر استخوانی، یبوست، سردرد، ل
شکایت داشت.  

    سابقه یــک نوبت عمل جراحی روی ســاق پـای چـپ بـه 
علـت شکستگــی را ذکـر میکـرد امـا سـابقه تزریـق خــون 

نداشت.  
    بیمـار در زمـان تـرک اعتیـاد از داروهـای کلونـــازپــام، 
کلردیـازپوکسـاید، هـالوپریـدول و نورتریپتیلیـــن اســتفاده 

میکرد و سابقه مسافرت به خارج از تهران را نداشت.  
    در معاینه، درجه حرارت 40 درجه، اســکلرای ایکـتریک و 
طحال قابل لمـــس و دردنــاک در لمـــس مشاهــــده شـد. 
نتایــج حاصـــل از آزمایشهای انجام شـده عبـارت بودنـد 
 ،Hct=49 ،ESR=35 ،Wright=منفـــــی ،CRP=از: منفــــی
 ،BUN=19 ،Creatin=1/3 ،CBC:WBC=7800 ،Hg=14
 ،RF=ـــــی منفــــی=ANA، طبیعــــی=Complement، منف
 ،HbsAg=منفــی ،AntiHCV=مثبــت ،Anti HIV=منفـی

  .SGOT=56 ،SGPT=81
ـــــد بــــه طــــول 157      در ســـونوگرافـــی شـــکم، کب
ــتر و  میلیمتر(هپاتومگالــی)، طحال با اندازه 139×51 میلیم
اکو طبیعــی، کیســه و مجــاری صفـراوی طبیعـی گـزارش 

شد.  
ــــه تــــب، حــال عمومــــی و سابقـــــه      با توجــــه بـ
ــدی مـواد مخـدر، بیمـار بـا تشـخیص  مصـــرف داخل وری
ــرار  اندوکاردیــت تحـت درمـان بـا آنتیبیوتیـک وریــدی ق

گرفت.  
ــب بیمـار قطـع نشـد، در حـال      در طی یک هفته بستری، ت
ــد و لـرزش دسـتها و درد  عمومی وی تغییری ایجاد نگردی
استخوانی که ابتدا به عنوان علائم ترک مواد مخدر محسوب 

میشد، ادامه یافت.  
    برای بیمار اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک انجــام شـد 
ــابراین اکوکـاردیوگرافـی ترانـس  که نتیجه آن طبیعی بود بن

ازوفاژیال نیز صورت گرفت.  
ــن از 14 بـه      در انتهای هفته اول بستری کاهش هموگلوبی
ـــه  10/3 مشــاهده شــد کــه بــه دنبــال آن در ایــن مرحل
ـــه  آسپیراسـیون مغـز اسـتخوان صـورت گرفـت و در نمون

ــاروم دیـده  آسپیراسیون و لام خون محیطی مالاریا فالسیپ
شد(تصویرهای شماره 1، 2و 3).  

    بیمار با تشــخیص مالاریـا تحـت درمـان بـا کلروکیـن و 
ــت کـه حـال عمومـی وی بـهبود یـافت و  پریماکین قرار گرف

آنزیمهای کبدی به حد طبیعی بازگشتند.  
    نکته مهم در مورد این بیمار آن است کــه تصـور میشـد 
برخی از علائم مشاهده شده به علت اعتیــاد و محرومیـت از 
مواد مخدر میباشد و به علت عدم وجود سابقه مسافرت به 
مناطقی که ابتلا به مالاریا در آنها شایع است، ایــن بیمـاری 

جزء تشخیصهای افتراقی اولیه قرار نگرفت.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- لام مغز استخوان با درشت نمایی 40 که 
گامتوسیت مالاریای فالسیپاروم دیده میشود. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- لام مغز استخوان با درشت نمایی 100 که 
گامتوسیت مالاریای فالسیپاروم نشان داده شده است. 
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تصویر شماره 3- لام خون محیطی که در آن رینگ مالاریای 
فالسیپاروم مشاهده میشود. 

 
بحث 

    اولین بار در سال 1928، دانشگاه قاهره در مصر شــیوع 
ــی  مالاریای بدخیم در بین مردان جوان که به هرویین تزریق

معتاد بودند را گزارش کرد(3).  
ــا کنـون مـوارد متعـددی از انتقـال مالاریـا      از آن زمان ت
ــاطقی کـه مالاریـاخیز نیسـت، در  توسط سرنگ آلوده در من

بین معتادان تزریقی گزارش شده است(5و 6).  
ــانند عفونتهـای ویروسـی منتقـل      در انتقال مالاریا نیز م
شونده از طریق خون، مقادیر کم خون جهت انتقــال بیمـاری 
کافی است(12). در فردی که قبلاً در معــرض عفونـت نبـوده 
علائم بالینی زمانی ظاهر میشود کــه مـیزان پـارازیت بـه 1 

عدد در میلیمتر مکعب برسد.  
    اگر حجم خــون 5 لیـتر باشـد، در ایـن حـالت مـیزان کـل 
پارازیت در این فرد حدود 106×5 پارازیت خواهد بود و اگـر 
ـــی رخ دهــد و هــر روز  در طـی 6 روز 3 دوره شـیزوگون
پارازیت 16 مروزییت ایجاد کند، میزان پارازیت به 1220 در 
هر میلیمتر مکعب خواهد رسید کــه در ایـن حـالت انتقـال 1 

میلیمتر مکعب خون میتواند مالاریا را منتقل نماید.  
ــابد بـه نـوع و      حجم خونی که از طریق سرنگ انتقال میی
ــب  اندازه سرنگ بستگی دارد و انتقال حداقل 1 میلیمتر مکع
قابل پیشبینی میباشد کــه میتوانـد حـاوی 1220 پـارازیت 
ــم محرومیـت از  باشد. هم چنین باید به خاطر داشت که علائ

ــدر در فـرد معتـاد بـا علائـم مالاریـا قـابل اشـتباه  مواد مخ
است(4). در بیمار معرفی شده نیز این مسئله سبب تاخیر در 

تشخیص شده بود.  
    در نـهایت بـا توجـه بـه عـدم انتقـال مالاریـا در اســـتان 
ــدم وجـود سـابقه مسـافرت بیمـار بـه  تهران(9، 10و 11) و ع
خارج از تهران، احتمال انتقــال مالاریـا از طریـق نیـش پشـه 
مطرح نشد. با توجه به ســابقه تزریقهـای آلـوده در بیمـار، 
ــر گرفتـه  استفاده مشترک از سرنگ راه انتقال مالاریا در نظ

شد.  
ــن مـورد و مـوارد مطـرح شـده در مقـالات      با توجه به ای
موجود توصیه میشود در چنین بیمارانی جهت تشخیص به 
موقع بیماری، مالاریا نیز جــزء تشـخیصهای افـتراقی قـرار 

گیرد.   
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INDUCED MALARIA IN INTRAVENOUS DRUG USER: A CASE REPORT

                                                         I                                                  II                                              III
*M. Barati, MD     R. Setareh Shenas, MD     M. Rezaee Salim, MD

ABSTRACT
    Malaria is a protozoal disease. It has four species (P. Falciparum, P. Vivax, P. Ovale, P. Malariae) that
each produces disease in humans. Malaria is transmitted by female Anopheles bite to human. It can also
be transmitted by blood transfusion or contaminated needle. Iran is divided to 3 zones for transmission of
malaria: 1- north of Zagros mountain, 2- south and south-west, 3- south-east. In 1974 people who lived in
north of Zagros became immune to malaria. In 1973 malaria was controlled in south of Iran. Later in 1944
and 1975 malaria increased and became epidemic in south of Iran especially in Hormozgan, Balouchestan
and Kerman provinces and some transmission areas were also seen in the north. Since Tehran is still free
of malaria transmission, those who live in Tehran and have never left this city would not get malaria from
Anopheles bite. This article is the case report of a 30-year-old man who lived in Tehran. He was
complaining of fever and itching from 4 days before admission. He had coryza, sore throat, cough,
generalized bone pain and chills. He was IVDU for 2 years and had not taken opium for 25 days. He had
no transfusion history and had never gone out of Tehran. We took samples and began treatment with
diagnosis of endocarditis, but he did not get well and in bone marrow samples P. Falciparum was seen.
Since the patient was living in Tehran and had never left it and since his symptoms mimicked withdrawal
syndrome, malaria was not considered as his diagnosis, while malaria transmission with contaminated
needle in IVDU may occur and can mimic withdrawal symptoms. Therefore, malaria should be considered
in the differential diagnosis of FUO in IVDU.

Key Words:  1) IVDU(Intravenous Drug User)   2) Induced malaria   3) Plasmodium falciparum
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