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摘      要：运用文献资料、逻辑推理等方法，对欧美运动员重返赛场身体机能评估的指南建议、

诊断流程与实施路径进行探析。研究认为，欧美各医疗协会主张新冠肺炎感染后身体机能评估以

疾病症状(无症状感染、轻度感染、中度感染、重症感染)作为风险分层依据，对应实施诊断流程

以跟踪临床预后发展趋势和评估疾病康复迹象。筛查诊断显示，运动员感染新冠肺炎后对心肺损

伤较轻且并发症较少，无症状、轻度感染的运动员在隔离休息 10 天无需附加任何筛查诊断可重返

赛场，但对中度感染、重症感染的运动员有待精准筛查。对此，从临床实践技能、人工智能技术、

防疫诊疗方案、监视体能状况和训练免疫机制 5 个方面入手，可为我国运动员重返赛场身体机能

评估提供理论体系构建和策略手段选择，也为身体机能评估与竞技训练相关理论的构建提供参考。
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The experience and enlightenment on the physical fitness assessment of European 

and American athletes returning to play under the COVID-19 pandemic 
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Abstract: This study uses the methods of literature and logical reasoning to demonstrate and analyze the guidelines 
and suggestions, diagnostic process and implementation path of the physical fitness assessment of European and 
American athletes returning to play. The study finds that medical associations in Europe and the United States 
advocate that disease symptoms (asymptomatic infection/mild infection/moderate infection/severe infection) should 
be used as the basis for risk stratification in the assessment of physical fitness assessment after COVID-19 infection, 
and the diagnostic process should be implemented to track the development trend of clinical prognosis and evaluate 
the signs of recovery. Screening diagnosis shows that athletes infected with COVID-19 have mild cardiopulmonary 
injury and few complications, and asymptomatic or mildly infected athletes can return to play without any 
additional screening diagnosis based on the isolation rest of 10 days, but athletes with moderate infection or severe 
infection need precise screening. In this regard, from the five aspects of clinical practice skills, artificial intelligence 
technology, epidemic prevention and treatment plan, monitoring physical condition and training immune 
mechanism, this work can provide the theoretical system construction and the choice of strategic means for the 
physical fitness assessment of Chinese athletes returning to play, and also provide reference suggestions for the 
construction of the physical fitness assessment and competitive training theory. 
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新冠肺炎(COVID-19)是一种高度传染性的冠状病

毒(SARS-CoV-2)，主要通过呼吸道飞沫和直接接触进

行传播。由于疫苗和药物研发的滞后性，使得人群接

种疫苗后依然存在感染风险，以至于全球免疫屏障尚

未建立成效，对公共卫生和社会发展造成极大危害。

中国疫情防控一贯坚持“动态清零”的总方针，而欧美

等国接连实施的“躺平”式疫情防控政策、采取“与病

毒共存”的模式，导致其感染和死亡人数持续飙升[1]。

由于国内外疫情防控政策的不同，新冠疫情对运动员

训练和竞赛的冲击不容忽视。中国运动员长期处于国

内闭环管理措施下，尽管能有效地隔断病毒的传染源

和传播途径，确保国内训练和比赛的可持续进行，但

是境外备战参赛涉及到大范围跨区域旅行和观众大规

模现场聚集，无疑加剧了新冠病毒感染的风险。  

中国运动员境外备战参赛后“安全”重返赛场作

为疫情下竞技训练不可或缺的重要组成部分，主要关

注人员安置转移、身体机能评估、康复治疗措施等方面。

目前，随着《新型冠状病毒肺炎防控方案(第九版)》和

《新型冠状病毒肺炎诊疗方案(试行第九版)》颁布实

施，对于入境人员安置转移的管控机制和康复治疗的

应急方案具有相对完善的体系。然而，中国运动员感

染新冠肺炎病例较少造成可研究的临床实验数据匮

乏，尚未证实感染新冠肺炎与运动相关的生理疾病，

造成被疑似、感染和康复之后未能对其构建规范性身

体机能评估方案。相比之下，欧美学者高度重视运动

员重返赛场指南建议的制定与颁布，并且一直围绕身

体机能评估的标准化和策略性进行辩论[2-6]。鉴于此，

综合借鉴欧美运动员重返赛场(return-to-play：RTP)身

体机能评估经验，可为我国运动员境外备战参赛后“如

何”重启体育运动和“何时”恢复体育活动提供理论

体系构建和策略手段选择，同时对身体机能评估和竞

技训练相关理论的建立也具有重要意义。 

 

1  欧美运动员感染新冠肺炎的事件回顾 
2020 年初，世界卫生组织(WHO)将新冠肺炎定义

为全球公共卫生紧急事件，全球开启“封锁”模式，

聚集性训练和赛事被迫暂停、延期甚至取消(东京奥运

会延期举办)，运动员纷纷采取居家隔离或在训练基地

进行封闭训练，以至于感染新冠肺炎人数较少。然而，

随着全球疫情缓解和赛事恢复(2020 年 4~5 月)运动员

开启“重返赛场”的模式，由于跨地区训练和比赛造

成的大规模人员聚集，以及属地疫情防控力度松懈，

导致运动员感染新冠肺炎数量激增(2021 年东京奥运

会依然有参赛运动员被检测出患有新冠肺炎)。加之自

2022 年初欧美国家接连实施“躺平”式疫情防控政策，

全球运动员感染新冠肺炎迎来确诊高峰，居高不下的

患病率为运动员备战和参赛带来安全隐患。 

运动员感染新冠肺炎的症状具有相对特殊性和个

体差异性。两次感染新冠肺炎的网球名将德约科维奇

先后在 2021 年赢得“大满贯”和在 2022 年赢得澳网

冠军，不仅表现出惊人的恢复能力，而且展示出继续

刷新记录的高超运动技能[7]。另外，享誉足球“绝代双

骄”的罗纳尔多(C 罗)和梅西同样都感染新冠肺炎，但

情况截然不同。C 罗经历多次感染和康复在赛场表现

丝毫未受影响[7]，而梅西在康复阶段则出现持续性呼吸

综合症、留下了肺部后遗症，不幸成为“长新冠”(long 

COVID)患者[8]。此外，SARS-CoV-2 病毒经历从原始

株(WT)到奥密克戎(Omicron)等多次变异，其基本传播

数(RO)有所增强，而感染之后的致命性和严重性却有

所减弱，但是“重复感染”和“长新冠”成为全球公

共卫生安全隐忧的新趋势，甚至感染后数周至数月乃

至数年依然存在持续性残留症状。可见排除潜在的安

全隐患，对于患有新冠肺炎的运动员来说重返赛场势

必是一场“大考验”。 

 

2  欧美运动员重返赛场身体机能评估的经验 
2.1  欧美运动员重返赛场身体机能评估的指南建议 

当原始株(WT)席卷全球时，由于肺部和心脏细胞

膜的酶活性较多，成为 SARS-CoV-2 病毒直接入侵的靶

点，造成心肺机能损伤程度较大并且致命性较高[1，4-5]。

因此，欧美众多研究人员认为，运动员感染后会发生

心肌炎和肺纤维化等与普通住院人群类似的严重情

况，各协会组织纷纷围绕心肺损伤为运动员制定重返

赛场的指南建议，基于此探讨疾病诊断方式和评估预

后风险趋势。如欧洲预防心脏病学会[9]、美国心脏病协

会[10]、加拿大心血管协会[11]、欧洲心脏病学会[12]、澳大

利亚体育协会[13]、荷兰心脏病协会[14]和意大利运动医

学联合会[15]等。 

各协会颁布的指南建议在筛查诊断和操作流程等

方面存在差异，这可能与各国疫情防御政策、群体感

染程度、筛查诊断方案和疾病定义标准有关，但是基

于流行病症状为策略而展开身体机能评估的处方检验

或许是最佳方法[9-15]。首先，对运动员感染新冠肺炎进

行风险分层(包括无症状感染、轻度感染、中度感染、

重症感染)。其次，根据风险分层进行自我隔离休息、

临床处方检验，可大致分为常规筛查和终极筛查等两

级筛查(常规筛查异常时会采取终极筛查诊断)。常规

筛查的内容和工具包括：心脏检查包括 12 导联心电

图、胸部超声心动图、24 小时动态心电图；肺部检查

包括胸部 x 光和肺活量；生物化学检查包括心肌肌钙
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蛋白、C 反应蛋白和 D-二聚体。终极筛查内容如下：

心脏检查应用心脏核磁共振；肺部检查包括 CT 扫描

和心肺功能运动试验等全方位措施与手段[9-17]。最后，

根据检验效果决定重返赛场或者转为疾病治疗。 

2.2  欧美运动员重返赛场的风险分层身体机能评估 

1)无症状感染运动员重返赛场身体机能评估的诊

断流程。 

无症状感染运动员重返赛场身体机能评估的诊断

流程主要体现在筛查工具的取舍以及隔离时间的长

短。目前，美国心脏病协会建议，无症状感染运动员

在自我隔离休息 10 天基础上，无需任何筛查可重返赛

场[10]。这与欧洲预防心脏病学会[9]、加拿大心血管协会[11]

和荷兰心脏病协会[14]等建议相似。上述协会组织一致

认为，无症状感染运动员无需附加额外筛查便可顺利

重返赛场。相反，欧洲心脏病学会[12]提出，无症状感

染运动员在自我隔离休息 14 天的基础上附加心电图

筛查，原因在于无症状感染运动员也存在心肌损伤的

可能性，通过鉴别心律失常、ST-T 抑制和 T 波倒置等

异常现象可识别心肌炎、心包积液[4，18]。不过事实并非

如此，因为心电图筛查在不伴随有其他异常的情况下，

对于炎症性心脏检测具有较低的特异性，更多是一种

权宜之计和成本效益的体现 [19] 。相关研究发现，

Erickson 等[20]对 170 名感染新冠肺炎的大学生运动员

进行心电图评估，其中 16 名异常患者(9.4%)中并没有

发现有无症状感染运动员。同样，Cavigli 等[4]对 90 位

无症状或轻度感染的运动员进行心电图检测，结果均

为正常。由此表明，无症状感染运动员重返赛场无需

附加心电图测试。 

迄今为止，无症状感染运动员隔离休息时间尚未

形成统一的国际标准，通常有 7、10 和 14 天 3 个选择

方案。尽管研究发现，无症状感染运动员在安全重返

赛场之前分别隔离休息 7 天(3 项，20%)和 14 天(9 项，

80%)[21]，但是隔离时间长短的依据标准尚未明确。据

此前报道，SARS-CoV-2 病毒载量和传播速度在第一

周内达到高峰，潜伏期为 2~12 天，8 天后病毒逐渐丧

失繁殖能力[22]；另 1 项针对运动员在隔离营地确诊率

的研究发现，从营地内第 5 天的 27%确诊率下降到第

10 天小于 5%的确诊率[23]，表明病毒载量的传染性和

致命性因隔离时间的延长而相对应减弱。对此，根据

病毒载量的时间节点，推测无症状运动员隔离休息 7

天后重返赛场会存在病毒逃逸的可能性。然而，无症

状感染运动员隔离休息 14 天相比于隔离休息 7 天，14

天的隔离时间超出病毒潜伏期的有效存活载量以及竞

技能力逐渐丧失等特点。由此来看，依据病毒潜伏时

间和竞技能力损失规律，无症状感染运动员 10 天的隔

离休息是比较符合客观标准的基线。基于上述论证，

无症状感染运动员自我隔离休息 10 天，无需附加任何

筛查诊断即可重返赛场。 

2)轻度感染运动员重返赛场身体机能评估的诊断流程。 

美国心脏病协会对于轻度感染运动员重返赛场的

建议持相对“放开”策略。从症状开始自我隔离休息

10 天，直到症状完全消失之后无需任何筛查便能恢复

体育活动，若然症状长期尚未解决(“长新冠”)则需

转入“中度感染”的筛查诊断[10]。然而，欧洲预防心

脏病学会[9]、加拿大心血管协会[11]、欧洲心脏病学会[12]、

荷兰心脏病协会[14]和意大利运动医学联合会[15]等协会

对于轻度感染运动员重返赛场的隔离休息时间尚未做

出明确规定，却强烈建议附加医疗筛查诊断。筛查诊

断的工具和方法呈现异质性特点，原因在于早期临床

实验数据的缺乏以至于对病情了解还处于探讨阶段，

以及专家共识意见的不同造成诊断流程的评估机制和

管理决策方面存在争议。 

尽管如此，欧洲预防心脏病学会和欧洲心脏病学

会对于轻度感染运动员重返赛场的建议有相似之处，

都将心电图和胸部超声心动图作为常规筛查的第一

步。不同之处在于，若常规筛查结果正常，欧洲预防

心脏病学会建议还需附加运动压力测试来鉴别能否重

返赛场，欧洲心脏病学会建议则是直接重返赛场。若

常规筛查异常，欧洲预防心脏病学会建议采取心脏核

磁共振成像进行终极筛查，欧洲心脏病学会建议视其

为心肌炎。另外，加拿大心血管协会对于轻度感染运

动员也同样颁布类似建议，在症状痊愈的基础上详细

考虑心脏病史和体格检查，心电图和肌钙蛋白作为常

规筛查第一步。如果常规筛查正常则安全重返赛场，

否则采取超声心电图和心脏核磁共振成像作为终极筛

查的评估手段。随后，荷兰心脏病协会和意大利运动

医学联合会相比美国心脏病学会、欧洲预防心脏病学

会、加拿大心血管协会和欧洲心脏病学会较为注重肺

部功能筛查，异常情况下还会附加运动相关压力测试

和肺活量检测。 

基于各协会的建议并从实验筛查诊断来看，轻度

感染运动员的心肺功能损伤程度较低，重返赛场之前

如果能够自愈根除症状或药物消除症状，对其不需要

采取任何医疗诊断措施并建议恢复体育活动，这与美

国心脏病协会的建议相一致。基于诊断流程的实验研

究也同样表明，如 Moulson 等[24]和 Martinez 等[25]分别对

感染新冠肺炎的运动员实施心脏“三联检测”(心电图、

肌钙蛋白、胸超声心电图)作为常规筛查第一步，如有

异常并最终进行心脏核磁共振检测，其诊断心肌炎的

占比为 0.5%(21/2820)和 0.6%(5/789)。Cavigli 等[4]对 90
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名轻度感染运动员进行心电图、肺活量、超声心电图

和心肺功能运动试验(CPET)等筛查，除超声心电图检

测异常外其余检测均属于正常范围，仅 3 例患有心包

积液 3.3%(3/90)，表明轻度感染运动员导致机体并发

症状发生率较低而且致命性较弱。另外，Zhan 等[2]和

Hull 等[25]一致认为，症状主要局限于上呼吸道感染的

群体可考虑尽快恢复体育活动，但是出现下呼吸道感

染的群体通常持续症状较长(“长新冠”)，可定期随

访观察疾病症状以便掌握重返赛场的时机。在症状有

所缓解的情况下考虑到美国心脏病协会对中度感染所

采取的“三联检测”，以及附加肺活量和 X 光检测，若

症状继续恶化则需要考虑转入医疗专家的会诊治疗。 

轻度感染运动员隔离休息时间对于安全重返赛场

起到重要作用，不因隔离时间过长或过短而导致竞技

能力丧失或病毒免疫逃逸。一项针对 147 名英国运动

员感染新冠肺炎的追踪调查显示，其中 140 名(95%)

运动员患有轻微症状，症状平均持续时间为 10(6~17)

天不等[25]；与 Cavigli 等[4]对意大利 90 名无症状或轻度

感染运动员调查结果相吻合，症状持续时间为 9~14

天。然而，Zhan 等[2]对感染新冠肺炎的 7 名中国国家

队运动员进行调查，其症状持续时间较短，通常 5~7

天可缓解病情。另外，临床症状出现恶化的第二阶段

可能发在在 7~9 天。根据轻度感染持续症状时间和恶

性阶段划分，运动员感染隔离时间在 10 天左右是一个

安全基线，但是也不排除个别病例其症状持续时间较

长，这与感染者的体质状况、自身免疫能力和机能恢

复系统有关。基于上述，轻度感染运动员重返赛场在

自我隔离 10 天的基础上，如果仅上呼吸道感染且症状

根除，可尽快恢复体育活动。若症状在 10 天之后持续

恶化，可视病情的严重程度考虑药物治疗，并在恢复

体育活动之前采纳心脏的“三联检测”，以及肺活量检

测和 X 光诊断。 

3)中度、重症感染运动员重返赛场身体机能评估

的诊断流程。 

尽管中度、重症感染运动员数量极为少数，却是

“长新冠”相对高发的人群，诊断治疗和康复措施要

遵照医学专家的鉴定。目前，美国心脏病协会[10]、意

大利运动医学联合会[15]对中度感染运动员重返赛场的

诊断流程提出明确建议，欧洲预防心脏病学会[9]、加拿

大心血管协会[11]和欧洲心脏病学会[12]等建议把中度感

染运动员视如“轻度感染”的诊断标准。美国心脏病

学会认为，从症状治愈后至少隔离休息 10 天，重返赛

场之前采取“三联检测”(心电图、肌钙蛋白、胸超声

心电图)；如果检测正常，则逐步恢复体育训练和比赛，

否则重复检测肌钙蛋白并考虑心脏核磁共振。意大利

运动医学联合会认为，在诊断“轻度感染”的基础上(超

声心电图、最大氧饱和度试验和心电图)附加 24 小动

态心电图、心肺功能运动试验和心脏核磁共振等筛查

工具。然而，对于重症感染运动员通常考虑专家会诊

治疗，待出院之后依据感染时症状残留程度转入轻度

感染、中度感染的队列之中并定期随访观察。 

美国心脏病学会、加拿大心血管协会、欧洲心脏

病学会认为“重症感染”诊断流程和诊断工具与“中

度感染”的诊断相似，较为认可的是延长隔离休息时

间至少 14 天以上。然而，欧洲预防心脏病学会、意大

利运动医学联合会对于“重症感染”的运动员附加进

一步筛查诊断步骤与工具。欧洲预防心脏病学会认为，

“重症感染”的运动员应把心电图、肌钙蛋白、胸超

声心电图、C 反应蛋白和心脏核磁共振作为常规筛查

的第一步，筛查正常则附加运动压力测试和动态心电

图检测作为终极筛查的第二步，筛查正常则重返训练

赛场，否则考虑运动心脏病检查。另外，意大利运动

医学联合会认为在诊断“中度感染”的方式上必须进

行心肺功能运动试验。  

2.3  欧美运动员重返赛场身体机能评估的实施路径 

基于上述欧美协会组织颁布的指南建议，以及结

合运动员感染新冠肺炎的临床实验数据，加之防止“过

度”筛查诊断而导致资源浪费和加重心理承受负担的

考虑，虽说筛查诊断的步骤、内容、工具和方法不断

简化，但是以疾病症状为风险分层，需要结合疫情防

控趋势持续调整和优化策略。其建议如下[4，9-16，26]：所

有运动员重返赛场之前应接受聚合酶链反应(PCR)的

筛查，其结果主要有 5 种情形：(1)对于核酸检测结果

呈阴性的运动员，则直接重返赛场；(2)对于核酸检测

结果呈阳性，未曾出现任何症状的运动员，在自我隔

离休息 10 天的基础上无需附加任何筛查即可重返赛

场，但要防止向有症状的病症转变；(3)对于核酸检测

结果呈阳性且“轻度感染”的运动员，在自我隔离休

息 10 天的基础上，如果仅是上呼吸道感染并且症状得

到根除，无需附加任何筛查诊断方可重返赛场；然而，

如果症状在 10 天之后依然持续恶化(“长新冠”)，可

视病情严重程度可考虑药物治疗，需要转入“中度感

染”进行筛查诊断；(4)对于核酸检测结果呈阳性且“中

度感染”的运动员，在症状治愈之后至少隔离休息 10

天，重返赛场之前心脏采取“三联检测”(心电图、肌

钙蛋白、胸超声心电图)，肺部采取 X 光和肺活量；如

果诊断正常，则逐步恢复体育训练和比赛，否则重复

检测肌钙蛋白并考虑心脏核磁共振(CMR)和肺部则进

行胸部 CT 和心肺运动试验(CPET)；(5)对于核酸检测

结果呈阳性且“重度感染”的运动员，视病情严重程
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度可考虑入院治疗；待完全康复之后再进入第 4 种情

形的诊断，症状根除之后至少隔离休息 14 天以上，重

点评估心肌炎和肺纤维化的诱发。 

 

3  欧美运动员重返赛场身体机能评估的内

因特点 
3.1  以疾病症状为风险分层的筛查诊断 

各协会颁布的指南建议主要是基于疾病症状为风

险分层而展开身体机能评估的处方检验。无症状感染、

轻度感染、中度感染、重症感染在常规筛查和终极筛

查有各自的诊断步骤和诊断内容，因应临床处方的适

用性和疾病迹象的策略性，使用相应的诊断工具和诊

断标准来探讨疾病预后发展趋势。目前，从全球运动

员感染新冠肺炎整体趋势来看，以无症状感染和轻度

感染的患者居多[4，19]。虽说“无症状感染和轻度感染”

的运动员重返赛场身体机能评估的建议相似(在自我

隔离休息 10 天的基础上无需任何筛查诊断即可重返

赛场)，但是诊断工具和诊断标准要建立在可持续性动

态检测的基础上，进而识别运动员被感染后机体损伤

程度的发生率以及潜在的隐性危害，以便科学进行分

层管理和诊断分析评估。尽管运动员感染新冠肺炎造

成疾病症状感染程度各不相同，但暂时尚未有任何诊

断工具和诊断方法能够提前预知“急性感染”“重复感

染”是否会转变成“长新冠”的损伤机制，目前只能

定期随访观察以便了解持续性的心肺疾病症状是否根

除。如果运动员预后依然存在不良症状，可能会比第

一次“急性感染”的患者更需要延长恢复训练和比赛

时间，甚至增加筛查诊断和药物治疗的次数[27]。这种

特殊性和差异性因人体机能免疫效应和接触传播病毒

载量的不同而产生不确定性风险，要以辩证观点来鉴

别疾病症状变化的无常性和诊断治疗的策略性。 

3.2  诊断流程的标准依然处于争论之中 

目前，常规筛查和终极筛查所使用工具的诊断性

和策略性备受质疑。从降低传染风险和了解预后发展

趋势来看，规范诊断流程以扭转争议，进而保障运动

员安全重返赛场具有临床参考价值和实践指导意义。

早期因临床实验数据的缺乏和专家共识建议的不同，

造成对病情了解还处于探讨阶段以至于诊断流程的评

估机制仍然存在争议。虽然心脏核磁共振作为鉴别运

动员感染新冠肺炎诱发急性心肌炎和后遗症的循证

“利器”，在心脏形态学和功能评估具有高度的敏感性

和特异性，但却受到众多专家学者的质疑。由于检测

结果会因应受检对象和诊断标准而产生差异，从而导

致对于心肺功能损伤认识有所偏差[2-3，10，16，20，26-27]。由

于高额成本问题，大多协会组织对昂贵的筛查工具不

予考虑，如仅美国心脏病协会高度重视心脏核磁共振

成像技术的使用，以此作为有效识别心血管疾病所引

起的不良风险因素[16]。 

同时，各协会的专家学者持有相互对立的建议：

一种是以简化操作流程以加快推进重返赛场的速率；

另一种是以安全可靠的方式逐步推进筛查诊断的机

制。全方位的筛查手段从某种意义上体现了对运动员

生命健康的保护，但是依然需要以“快速、便捷、节

约”的方式辩证看待有限的医疗证据和恢复体育活动

的关系。再者，作为特殊群体的运动员从新冠肺炎康

复后有其自身机能评估的标准，这需要大量测试设备

和测试人员参与其中，以便区分生理性重构和病理性

重构。此外，随着运动员“急性感染”后心肺损伤研

究成果积累，各协会管理组织机构也要持续征集前瞻

性的临床实验数据，揭示新冠肺炎的感染与心肺系统

损伤之间的关系；诊断流程要以“健康”为标准，有

针对性地调整身体机能评估的指南建议使其更加符合

疫情发展趋势。 

3.3 鉴别心肺机能损伤结果趋于一致性 

基于指南建议的诊断流程对运动员重返赛场进行

身体机能评估，其较为一致地认为运动员感染新冠肺

炎主要以无症状和轻度感染居多，并且诱发心肌炎、

心包炎、心包积液和肺纤维化等并发症概率较低且损

伤程度较小[3-4，6，19-20，24，28-37]。据文献研究发现，尽管运

动员感染症状相同，但其内在传播链的病毒载量不同

而造成病原体在宿主组织中繁殖能力的差异性较大，

对其机体损伤程度也难以估计。如早期 Rajpal 等[28]发

现，无症状或轻度感染的运动员患有心肌炎并发症

(15.4%，4/26)的几率较高。随着变异毒株的致命性逐

代减弱以及接种疫苗合理分配，诊断心肌炎患病率为

“零”的结果与此前截然不同，彻底改变之前对于感

染后出现心肌炎并发症的判断[6，20，24，29-30，32，37]。与此同

时，常规筛查中存在较高的异常现象，如心电图发生

率为 0.7%~17%，肌钙蛋白发生率为 0.8%~6%，胸超

声心电图发生率为 0.9%~14.5%，但并不意味着运动员

存在较为严重的心肌损伤，其终极筛查的心肌炎发生

率为 0.4%~15.4%，心包炎发生率为 0.06%~2.2%，心

包积液发生率为 0.06%~39.5%[3-4，6，19-20，24，28-37]。这些数

值区域变化较大可能与病毒复制的急性期、生理效应

与病理效应的重叠、心肌病理受累残留、免疫功能失

效和诊断标准基线有关[33-36]。另外，在“急性感染”

患者中暂未发现肺部受损人群，更多担忧来自“长新

冠”患者，其主要症状表现为呼吸急促，甚至在严重

的情况下会影响训练和竞赛成效，且在筛查诊断过程

中其肺活量和心肺运动试验存在下降趋势，这可能是
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机体感染新冠病毒后被迫接纳“停训”的事实而导致

运动生理效应的减弱。不过，病毒性感染后的肺部损

伤是一个具有自我修复能力的可逆过程，其肺间质纤

维化发生率为“零”[4-5，34]。 

3.4  诊断结果要避免“假阳性”的生理效应 

诊断结果要注意区分运动性生理重构与病理性生

理重构的特征，避免把“假阳性”生理迹象当作病毒

入侵所导致的根源。不管是成像技术的使用还是血液

检验的评估，都需要校对运动生理效应的基线来质疑

病毒所造成的生理迹象，并以此寻找常规筛查和终极

筛查的诊断标准。 

其一，运动生理效应引发“假阳性”病理损伤。

高强度的竞技训练和比赛活动会引起运动员心电图、肌

钙蛋白、胸超声心动图等方面发生短时性的异常现象。

这一种可逆的生理变化意味着，进行常规筛查和终极

筛查时要避免把正常的生理效应混淆于病理之中[10，38]。

其二，终极筛查与常规筛查的患病率之解。虽然终极

筛查(心脏核磁共振)要比常规筛查(心电图、肌钙蛋白、

胸超声心动图)诊断出患有心肌炎、心包炎的比例较高

(分别高出 7.4 倍和 4.2 倍)[3，24]，但是心脏核磁共振的

使用在一定程度上质疑疾病迹象的生理基线。心脏核

磁共振的误诊(无症状的运动员 CMR 也出现异常)可能

会增加精英动员心理压力从而延迟训练和比赛，如波

兰 26 名感染新冠肺炎奥林匹克运动员，常规筛查(心

电图、超声心动图)的结果正常，即使心脏核磁共振测

验异常却不符合急性心肌炎诊断标准[6]。筛查步骤和诊

断工具的差异性会造成病理性异常表现增多或减少，

并在一定程度上影响“假阳性”的生理迹象标准基线。

常规筛查和终极筛查与运动生理效应的“假阳性”的

矛盾依旧存在，应以现有科学和实践证据为要点，重

点针对无症状和轻度感染运动员科学地简化重返赛场

步骤，以及重点预防长、短期并发症的诱发而导致相

关运动疾病。 

 

4  为中国运动员构建重返赛场身体机能评

估的建议  
镜鉴欧美经验，本研究从临床实践技能、人工智

能技术、防疫诊疗方案、监视体能状况和训练免疫机制

5 个方面提出运动员重返赛场身体机能评估的建议。 

4.1  拓展临床实践技能完善运动员机能评估 

运动员身体机能评估的科学性、规范性和标准性

需要进一步拓展临床实践技能的诊断流程，揭示运动

员“急性感染”和“重复感染”对于心肺损伤机制、

免疫机能变化和康复治疗手段等潜在关系，重点防御

机体向“长新冠”转变。提高临床实践技能的诊断效

果有赖于加快建立机能评估的客观量表和诊断流程，

明确机能评估的测量指标和评估标准，以便区分运动

所带来的生理性重构和病毒带来的病理性损伤。同时，

及时掌握变异毒株对于机体致命性程度和免疫逃逸所

造成的危害，并结合运动员过往病史和疾病症状选择

适宜的诊断工具和制定规范的诊断标准，减少不必要

的诊断步骤，再利用检查、触诊、听诊和叩诊等评估

技术重点会诊与运动相关的心肺感染区域。另外，临

床诊断评估要考虑运动员在安静状态、定量负荷状态

及最大负荷状态下的机能反应(即三态反应)，以研判

机体对于病毒感染后的损伤程度和恢复状况。此外，

医护人员、教练员与运动员之间应建立一种积极融洽

的护患关系，统筹收集运动员患者的健康信息量表，

从而有效构建运动员身体机能评估模型。 

4.2  人工智能医疗资源辅助参训人员健康 

疫情防控下人工智能医学技术要以“健康”作为

运动员身体机能评估的首要任务，应用相关检疫、监

测和评估的实时数据库，建立规范的追溯体系和预警

机制[39]。人工智能医学技术(认知计算，深度学习和机

器学习)能够为运动员重返赛场身体机能评估提供可

视化的医疗数据信息并对其进行科学化分析评估，可

快速、准确地整理分析数据库的影像模型(如 X 射线和

磁共振成像扫描)和血液指标(肌钙蛋白、C 反应蛋白)

等“热点”问题的持续追踪与监测，以便向教练员和

运动员传达关于当前形势下的决策参考[40]。同时，人

工智能医学技术有助于改善运动员身体机能评估的护

理质量和医疗服务，建立多层次生命健康保护体系；

对于护理人员分配、患者精心照顾、医疗物资筹集和

诊断治疗措施等方面，有助于形成“网络化”医学信

息共享、共用、共知的新局面。另外，人工智能网络

医学有助于运动员形成“大卫生观念”，加强身体机能

健康知识教育和掌握预防疾病措施是从事竞技训练获

取“健康”生存和发展的基本要素。 

4.3  掌握防疫诊疗新动态优化机能评估方案 

世界各国专家学者致力于调整疫情防控方案和寻

求有效的康复治疗措施，助力运动员在医疗层面基础

上逐步建立身体机能评估的防疫诊疗机制。依据《新

型冠状病毒肺炎防控方案(第九版)》的规定，检疫部

门对落地入境的运动员实施核酸检测和信息追踪，特

别针对“四类”运动员(确诊病例、疑似病例、发热症

状和密接者)转运至定点医疗机构进行隔离排查分诊

和康复治疗。运动员感染之后待核酸检测转为“阴性”

时，要根据疾病感染症状选择适宜的身体机能评估方

案。身体机能评估要避免因隔离“静默”时间过长或

过短而导致运动员竞技能力减弱，继而引发身体机能
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评估的“假阳性”生理现象，或因病毒免疫逃逸而造

成身体机能评估存在漏检、少检。同时，短时间多次

身体机能评估要避免诊断工具(如，X 光、CT 等辐射)

反复使用而造成人体免疫功能下降，以及随之而来的

高强度竞技训练与比赛所引发的炎症因子风暴。 

另外，抑制冠状病毒在体内复制和建立免疫调节

机制依然是运动员康复治疗的重点。依据《新型冠状

病毒肺炎诊疗方案(试行第九版)》的规定，建立以“中

药”为主体疗法，探索“老药新用”和“新药新用”

等药理机制，并结合运动员身体机能评估要点选择适

合药物进行治疗会诊。“中药”疗法不仅在预防疾病治

疗、改善临床症状、控制疾病进展方面具有疗效温和、

安全等优势，而且要比“西药”疗法更具有实效性且

疾病转重率明显较低[41]。其药理特性表现减少体内不

必要代谢产物堆积和减轻内脏器官排泄负担，还能避

免因服用“西药”等激素类药物(抗生素)而诱发身体机

能评估的血检异常和内脏器官病变[2，42]。运动员作为特

殊人群要谨慎使用激素类药物，避免人体免疫机能持

续下降，并与身体机能评估建立因病施治、药剂用量

等辩证关系。 

4.4  密切监视运动员体能状况防止受伤风险 

身体机能评估密切监测运动员重返训练赛场的生

理机能状况和体能健康水平，要防止因入境隔离的“停

训”、减量训练，以及感染新冠之后其生理适应性下降

而出现难以承受高强度训练和比赛的现象，这种特殊

变化无形中会增加运动受伤风险。运动员感染新冠肺

炎最主要会导致心肺功能损伤，人体运动依赖心脏、

血液、肺部和肌肉等组织器官的吸收氧、运输氧和利

用氧；恢复竞技训练和比赛活动之前需要加大力监控

和评估力度，心肺机能状况是“健康”生理机能的表

现，也是“健康”体能的基础。依托循序渐进的训练

方式维持和提升“健康”的体能水平，不仅可以在训

练和比赛过程中避免过度疲劳与免疫机制的关系，而

且有助于维持关节、韧带的稳定功能和提升肌肉力量，

共同降低运动损伤的概率。对此，体能训练(尤其是有

氧耐力和抗阻力量训练)需要控制运动员身体成分、减

少训练可逆性损失、延长负荷累积效应、缓解过度疲

劳、促进训练和比赛后的恢复和诊断受伤病史，充分

利用上述恢复机制来预防运动损伤的发生。 

4.5  调整训练和免疫平衡机制构成机能评估 

密切关注机体免疫机制建立与负荷谨慎选择是开

展筛查诊断获取客观、准确数据的“物质条件”。尽管

高强度的竞技训练有助于弥补运动员生理效应的损失

和加快适应激烈比赛的负荷，能够最大化提升运动员

在血液运输氧和肌肉利用氧的氧阈值，但是过度疲劳

的产生与获取免疫机制所构成的对抗关系是运动员身

体机能评估重点关注的环节，需要避免长时间剧烈运

动后乳酸盐和皮质醇上升(与免疫抑制有关)而导致炎

症生物标志物增加，进而加大呼吸道感染。另外，运

动员要避免因高强度竞技训练引起身体机能评估出现

“假阳性”的病理现象[10，38]，杜绝把运动生理反应当

作病毒入侵的根源，以至于筛查步骤和诊断工具在有

一定程度要质疑生理迹象的标准基线。同时，通过营

养膳食的补充、有规律的身体活动(训练时间、频率、

类型和强度)和训练干预手段能够有效杜绝运动员剧

烈运动后病毒的入侵感染，并且切断传播感染的路径，

确保身体机能评估的可靠性和真实性。 

 

目前身体机能评估的诊断流程是我国运动员重返

赛场较为薄弱的领域，需要大量借鉴和参考国际经验。

尽管基于疾病症状为风险分层的诊断方案一直处于争

论之中，但随着临床实验数据的更新发展，世界各国

对于临床预后发展趋势和疾病迹象诊断评估有了新的

认识：运动员感染新冠肺炎主要以无症状和轻度感染

者居多，对心肺系统损伤程度较弱且并发症较小。因

此，无症状、轻度感染的运动员在隔离休息 10 天无需

附加任何筛查诊断可重返赛场，但是面对“长新冠”

患者则需要考虑筛查工具的应用与选择。为了帮助教

练员和运动员在未来时期面对未知冠状病毒时，能够

加快适应因病毒环境的变化，建立适宜的筛查诊断方

式和疾病鉴定标准；甚至不久的将来接种疫苗人群增

多以及特效药物的问世，兴许能够简化操作流程以鉴

别运动员身体机能状况。此外，从临床实践技能、人

工智能技术、防疫诊疗方案、监视体能状况和训练免

疫机制 5 个方面服务于我国运动员重返赛场身体机能

评估提供参考建议和注意事项，以促进身体体能评估

与竞技训练相关理论的构建。 
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