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细支气管炎可以预防：方法说明 

 

家长须知：使用 Nirsevimab 预防  

由呼吸道合胞病毒引起的细支气管炎 

 
尊敬的家长： 
细支气管炎是一种常见于幼儿的呼吸道疾病，主要由病毒引起，首当其冲的是呼吸道合胞病毒

（RSV）。  
最新的医学研究已开发出一种新药，这是一种针对呼吸道合胞病毒引起的细支气管炎的单克隆抗体，

在大多数使用案例中能够成功预防这种令人困扰的感染。  
以下我们将详细解释这一创新对儿童健康的意义。 

 

什么是细支气管炎? 
细支气管炎是一种几乎仅由病毒引起的下呼吸道疾病，主要发生在 2 岁以下的幼儿之间。它会对 1 
岁尤其是 6 个月以下婴幼儿产生特别严重的影响。  
这种感染会导致细支气管（即把空气输送到肺部的呼吸道末端）发炎和阻塞，造成患儿呼吸困难。.  
细支气管炎的症状包括呼吸困难、咳嗽，有时伴有发烧、进食困难，在最严重的情况下，可能会出

现呼吸衰竭。这种疾病在冬季达到高峰，在 11 月至 3 - 4 月期间最为频发。 
这种疾病主要由呼吸道合胞病毒（RSV）引发，其感染非常常见，几乎所有 2 岁以下的儿童都至少
感染过一次，如前文所述，如果婴儿在出生头几个月内在病毒高发期感染，情况会更加困难。 
旨在预防呼吸道合胞病毒 (RSV) 所致细支气管炎的 Nirsevimab 免疫预防措施，于 2024 年 9 月首次
推行。在艾米利亚-罗马涅大区，该项措施的新生儿覆盖率达到了 78%（9 月至次年 3 月月均数据）。 
在一定程度上，这得益于此项高水平的保护措施；与过往流行季相比，该疾病的重症病例已显著减

少。具体而言，一岁以下儿童的住院人数下降了 65%，重症监护室的收治人数则减少了 77.2%。 
 
 
为什么使用单克隆抗体？  
新型单克隆抗体 Nirsevimab 的推出，代表 RSV 细支气管炎的预防迈出了重要一步。为什么选择使
用这个策略呢？ 
单克隆抗体是实验室生产的蛋白质，可模仿免疫系统对抗病毒和细菌等病原体的能力。在 
Nirsevimab 这一具体案例中，这种抗体的设计和生产是为了识别和中和呼吸道合胞病毒，防止其感
染呼吸道细胞。 
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何时及如何给药？ 
为了从出生初期就对新生儿提供保护，医院将在新生儿出院前通过简单的肌肉注射方式进行  

Nirsevimab 的给药。这也将有助于观察可能出现的不良反应，经验表明不良反应少见且轻微（见下

段第 4 点）。 
 
有哪些可能的优点？ 
过去两年在不同国家大量儿童中的使用经验表明，使用这种新型单克隆抗体具有多方面的优点。  
我们强烈建议使用这种预防方式的原因可概述如下。  
1. 功效：Nirsevimab 对保护儿童免受呼吸道合胞病毒感染效果卓越，显着降低了患严重细支气管炎

的风险。事实证明，需要住院治疗的呼吸道病例减少了 77%，需要重症监护的人数减少了 85%。 
2. 保护时长：这种单克隆抗体的持续时间至少为 5 个月，足以对整个流行病季节提供保护。 
3. 减少住院需要：事实证明，使用 Nirsevimab 进行预防可显著减少因急性细支气管炎住院的需要，

对儿童的健康有明显的好处。 
4. 安全性：对使用者经验的仔细评估显示，这是一种安全的药物，无明显副作用。给药后的主要不
良反应是发烧（频率为 10-14%）和皮疹，通常为轻度至中度。新生儿出院后发生的任何反应都

必须报告给对应的儿科医生。艾米利亚-罗马涅大区药物警戒中心为市民制作了一段关于不良事件

报告的短视频（1 分钟）；如要观看视频，请用手机摄像头框住此二维码。 
 

 
 

5. 易于给药：Nirsevimab 只需给药一剂，比其他预防性治疗更简单，侵入性更小。 
 
 

在对这种单克隆抗体的效果和安全性信息进行仔细评估后，意大利和许多其他国家的新生儿科医生

和儿科医生都建议对全体新生儿采用这种预防手段，同时配合其他预防措施。 
 
医护人员可为您解答疑虑和问题。 
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使用 Nirsevimab   

预防  

呼吸道合胞病毒 (RSV)感染的知情同意书 

 

经阅读关于使用 Nirsevimab 预防呼吸道合胞病毒感染的具体须知并理解其意义和原理后，在日期 

___/___/______进行的说明会谈结束时， 

 

签名人（姓名）…………………………………………………………………… 

 

签名人（姓名）…………………………………………………………………… 

 

作为父母/法定代表，代表未成年人 

 

（名字和姓氏）…………………………………………………………         出生日期___/___/______ 

 

已收到治疗团队的专业人员的详尽解释，尤其是, 医生(姓名) ………………………… 

………………………………………………… 

提出的问题收到了满意的答复，已充分理解其意义和原理，并获得了足够时间作出决定， 

□ 同意使用 Nirsevimab 进行预防 

□ 不同意使用 Nirsevimab 进行预防，并充分知情并了解此拒绝可能对未成年人的健康状况造成的后

果 

父母签名…………………………………………        …………………………………………… 

采集签名的医生签名…………………………… 

 

 

有关给药日期的信息，请通过以下联系方式进行咨询： 
 

电话  ………………………………………；电子邮箱……………………………………………… 


