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学科定位　健康哲学 · 复杂系统健康科学 · 社会医学与照护理论交叉的原创理论专著
本书不是　临床医学教材／已验证的健康评价工具／个人健康处方／可直接用于医院、

保险或组织考核的量表手册
版权所有。未经书面许可，不得以任何形式复制、转载或用于训练自动化系统。
关于本册的版本状态　本册为正式印刷版。它已按两次完整外审的意见完成大修（逐条

对照见附录七）。
两次外审共列出四条出版硬性条件，当前状态：① 七条承重文献逐条原文核验——已于 

2026 年 8 月完成，核验查出两处本书表述强于原文、一处著录年份错误、一处证据分层错
误，四处均已改正并逐条写在附录五第一节；② 正文引文与文献系统统一——已完成；③ 数
学严谨性（标量—向量相关、时变阈值穿越、预警前提）——已完成；④ 至少一项低成本经
验检验——未完成。

第四条仍然欠着，本书不掩饰这一点。本书的定位因此是理论提出稿，不是已验证的工
具：三个读数、一个最小模型与全部形式表达尚无经过验证的量表，也无任何一条已被独立
研究检验。三项检验的可执行工具包见附录八；执行者不应当是作者（自证按本书自己的排
除条款不算命中）。

免责声明　本书是跨学科理论提出稿，讨论身体健康的对象、生成路径与失效动力，不
构成医疗诊断、治疗建议、临终决策依据或个体健康处方。书中提出的三个读数、一个最小
模型与全部形式表达均无经过验证的量表，尚无任何一条已被独立研究检验。凡涉及急性症
状、药物、医疗设备与高风险活动，安全边界优先于本书的任何读数。任何机构若依据本书
读数作出不利安排，须公开编码规则、数据来源并提供复核通道（见第十四章第三节）。
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德麦国际（Demai International Pte. Ltd.，新加坡）创办人。中国科学院计算数学博

士，并在该院完成博士后研究，早年方向为 Voronoi–Delaunay 剖分、重心 Voronoi 网格
与有限元方法。曾任职于英国斯旺西大学与新加坡南洋理工大学。二〇〇五年起定居新加
坡。

近年以「发生学」为纲，在教育、医学、法学、组织、艺术与技术等近二十个领域连续
写作，已出版专著五十余部。写作方法固定为一道工序：取三门互不相邻的学科，把各自的
最强主张推到不能退让，找出它们真正互斥之处，再用其中一家自己的材料，把三家共同站
着的那块地基拆掉——被拆掉之后露出来的那样东西，才是要命名的对象。

他反复回到的问题是：当所有检查都正常，一个人为什么还是一年比一年难维持？本书
是这个问题的第一次完整作答。

联系方式与所属机构详情从略。
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前　言

一、一个很笨的问题
这本书从一个很笨的问题开始：一个人所有的检查都正常，为什么还是一年比一年难维

持？
这个问题笨在它太常见。每一位临床医生都遇到过，每一个照护家庭都经历过，每一份

体检报告都无法回答。它不是没人问过，而是问出来之后，通常会被拆成几个各自有归属的
小问题：是不是有隐匿的病？是不是压力太大？是不是年纪到了？是不是心理作用？每一个
小问题都有一整套成熟的方法可以处理，而合起来，那个原来的问题就不见了。

我写这本书，是因为我逐渐相信那不是四个小问题，而是一个还没有被承认的大问题；
并且它之所以难，不在于缺少知识——现代健康知识从未如此丰富——而在于它问的是一件跨
轮次的事，而我们所有的记录都在本轮结束时结清。

导论开头有三份记录：一位出院小结写着「治愈」的老人，一位体检全部正常、三年无
缺勤的中年人，一个被评为「照护良好」的家庭。三份都是真的，都合规，都通过了各自的
检查。而三份缺的其实是同一样东西，缺法也一样——能让那张表显示「正常」的，正是表
上没有一栏能记的那一份。

这三份记录在书里被读了五次——导论一次，三篇编末各一次，结语一次。每一次问的
问题不同：少了什么、第一步做什么、为什么会走到那一步、几次答案并起来是什么。我用
同一组材料反复走，不是为了强调，而是因为一本理论书最容易犯的错，就是每换一个概念
就换一组例子，于是每个概念看起来都成立。

二、我没有去重新定义健康
写作过程中我几次想去改「健康」这个词的定义，最后都放弃了。定义之争在这个领域

已经进行了七十多年，从世界卫生组织的三维定义到能力进路，每一次重新定义都能立得
住，也每一次都没有改变任何一份记录该怎么填。

本书改的不是定义，是结算单位：把健康的最小观察单位，从一个时点、一次体检、一
次恢复，改成相邻两轮生命事件之间的交接关系。

这一步换来的东西很具体。前一种单位记的是某一刻的读数，后一种记的是这一轮的进
出；而两者之间横着一件极不起眼的事——这一轮欠下的，要等下一轮开场才第一次露面，
可账已经在本轮收尾时结掉了。于是有一类东西在结构上没有字段：不是没人在意，是账本
按这个单位建起来，它就装不进去。

本书把那样东西叫做垫付：身体的每一次正常，都由下一轮的接手能力垫付；而垫付越
成功，越不会有信号——因为发出信号所要用的，正是已经被垫掉的那一样东西。

这句话有一个更可防守的形式版本，写在导论第四节：报警通道与被保护功能至少共享
一种限制性资源、时间窗口、载体或关系预算；当该共同预算被当前的正常运行征用时，报
警能力与未来接手能力可能同步下降。两句的分工在那里写死：原句负责锋利度，形式版本
负责可防守性；凡用作推论前提的，一律以形式版本为准。这不是修辞上的谨慎，是第二次

7



外审逼出来的一次必要让步——原句逐字读来太强，而太强的句子会在第一次交锋时整句垮
掉。

书名里的「发生学」，指的是这件事，不是别的。这个词在中文里已经有几种用法：一
种是认识结构在个体身上的阶段性发生，一种是按知识的历史发生次序来教的教学处方。本
书讲的既不是前者也不是后者，而是一个仍在运行的身体，如何在每一轮里重新产出自己下
一轮的条件——尺度是一次感染到一个学期，承载物是身体连同它的技术与人际接口，产出
物是「下一次还能不能重新开始」。之所以要用这个词，是因为汉语里没有第二个词能同时
装下「不是被保存的」「是被反复生产出来的」「而且生产条件本身也在被这次生产改变」
这三层意思。

三、九章是怎么写出来的
九章不是九次综述，是九次碰撞。每一章的工序相同，共七步：取三门互不相邻的学

科，把各自对同一问题的最强主张写到不能退让；找出三家真正互斥的那一点，而不是互补
的那一点；找出三家共同站着、却从未说出口的那块地基；用其中一家自己的材料把这块地
基拆掉；命名塌掉之后露出来的那样东西；给出二维辨别格，指认表面通过全部检查的那一
格；最后与最近的十种既有理论逐一划出判决性分界，给六到八条机制证伪条件，押一个写
死日期的赌注。

第四步是这套工序里唯一不可省的一步，也是最难的一步。不引入第四门学科是一条硬
纪律：引入第四家只会把争论推高一层，不会拆掉地基；只有让三家中的一家用自己承认的
材料否掉大家共同的前提，那块地基才真的塌。九章里做得最干净的是第八章——它用化学
自己的结果指出，负责清除错误折叠蛋白的机器，其核心部件本身也要被更新，因此不存在
一个站在系统之外、永不衰老的最终保管者。
举一个具体的例子，说明这七步走完是什么样子。第七章问的是「健康为什么难以保

持」，三门学科给出三个互不相让的答案：过程哲学说生命靠约束闭合维持，健康经济学说
靠资源投入维持，非平衡物理学说靠耗散结构维持。三家吵得起来，是因为它们争的是「谁
是主因」。而三家共同站着的那块地基是：存在某一个层次，它可以一直负责下去。拆掉这
块地基的材料，来自经济学自己的一项准自然实验——某地护士跨境流动之后，院内死亡率
随之变化。医疗技术还在，设备还在，指南也还在，只是接手的人不在场。于是「维持」这
件事的主语，从任何一个固定层次，换成了「一轮一轮往下交接的位置」。新对象由此产
生：换手窗，以及它的两个量——迟到多久，占剩余可逆窗的几分之几；发起权集中在多少
个位置上。

我选择碰撞而不是综述，理由很实际：综述会把分歧抹平，而我要找的东西正藏在分歧
里。一份好的综述会告诉你三家各自解释了什么；只有把三家逼到互相不能兼容，才会露出
那个三家都默认、却谁也没验过的前提。
九章合起来用了十二门学科：经济学、生理学、物理学（含非平衡态与网络生理学）、

心理学、工程学（含控制论与韧性工程）、社会学、健康哲学、化学、艺术学、法律学、管
理学、流行病学。它们不是并列引用，各自在某一章里承担了「若删掉它，那一步推翻就不
成立」的位置。
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四、装成一本书，多出来的是什么
九章各自都是完整的论文，任何一章都可以单独读完。把它们装成一本书，多出来的只

有一件事：回答这九样是不是同一样东西。
答案在导论第六节与第十章。九章是三条本体线各被三道题问了一遍——横读排除了

「同一说法换三种讲法」，竖读排除了「这是某一组学科的产物」，两向合起来只剩一个解
释：垫付不是某门学科的发现，是「用当前读数结算一个跨轮次过程」这件事本身的性质。
这条判断九章没有任何一章说得出，因为每一章只占一格。

第四编另外做了四件九章做不到的事：把十四个新名字收敛为一个上位概念与三个读
数，并写死并线与撤销规则；用一个最小模型挤出四条九章都没说过的推论；把九句判据合
成一份可以拿去翻记录的问卷；把反噬与伦理写成硬约束，并写出本书应当被整体撤销的条
件。

这一编若被删去，本书就退回成九篇论文的合订本。

五、两次外审，改了什么，没改什么
本册是印刷校样版，不是正式印刷版。它已经过两次完整外审。
第一次外审判「大修后接收」，指出的最实质的一处是第十二章的数学不严谨：收敛条

件写错、单调性只有数值演示没有证明、死亡阈值的推理缺附加条件、乘积形式被当成推论
而不是建模假设。四处都改了，并把该章定位从「证明了死亡的确定性版本」下调为「一组
明确假设下的一类充分条件」。同一次外审还替我抓出一处自我矛盾：三个读数中的转嫁
额，把不可通约的代价合成了一个比例，而那正是本书自己禁止的做法。现在它退回成剖
面。

第二次外审判「学术思想通过；正式出版有条件接收」，总纲一句我照抄在这里：停止
扩张，开始封顶；停止命名，开始核验；停止增加论证，开始清除内部不一致。本轮据此执
行，没有增加任何新概念、新章、新学科。做的是四件事：给出一条不要求常参数的时变阈
值穿越定理；承认「三条线互不相交」是错的（物理学跨甲乙、社会学跨乙丙），改写为
「三条线采用不同的承重学科组合，每条线至少有一个另两线不共享的决定性入口」；重建
文献系统，全书统一作者—年份制，去重后一百八十五条并按出版状态分层；把三项低成本
检验做成可以直接交出去执行的操作工具包。

没有照办的，逐条写在附录七。最要紧的一条是页数：外审希望正文压到二百三十页上
下，而按前面十几条修订，书反而更厚了。删九章正文可以达标，但九章各自是完整的论证
链，机械删减会让「读者可以核查作者是否改了口径」这件事失效——而那是保留各章原貌
的全部理由。我选了另一条路：把核查用材料移出正文（附录六），论证留在原处，并如实
报告没有达到页数目标。

六、我最没把握的五处
其一，三条线的独立性并非等强。词频实测显示甲线的标识学科零溢出，丙线有两处溢

出。第十一章预先写下的五对相关里，第三对最可能超过阈值——一旦超过，本书要从三线
缩成两线。我把这条预测写在见到数据之前，就是为了让它没法被事后解释掉。
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其二，全书有一处贯穿八章的单点依赖。非平衡物理学中「局部稳态可以掩盖结构衰
退」那一类结果，同时支撑第二章的靶格与第七章的核心机制。若它在人体尺度上不成立，
八章同时动摇，而不是其中一两章。九章里唯一不以它为入口的是第八章——那既是它的价
值，也是本书唯一的对照组。
其三，第十二章的模型极简。单角色、单维度，四条推论各带自己的参数域。它挤出了

九章都没说过的东西，所以我保留它；但任何把 ρ 算成一个分数拿去评价人的做法，都超出
了它的授权。这本书里最容易被误用的就是这个式子。
其四，「垫付」这个词有道德化的风险。「债」「垫」都是记账语汇，很容易被读成对

个人的指责。第十四章第三节第一条已经用一条伦理硬约束堵住——读数指向结构位置，不
指向人。我选择保留这个词并保留那条硬约束；若日后真出现它被用来责备个人的实例，应
当撤换词，而不是撤换约束。
其五，我说不出该由谁牵头。三个读数分别落在临床、社会保障与家庭三套互不连通的

记录里，第十一章已经承认它们在任何单一场所都采不齐。而「谁把三套记录连起来」这个
问题，恰好落在本书自己指认的那一栏里——它是一件跨系统的事，而每个系统都在自己那
一轮结束时结清了。本书在这一点上是自己的标本。

七、三笔欠账
一笔也没还。
第一笔：翻既有的出院小结、护理交接、设备故障与排班记录，看那几栏是不是空的。

一个下午可以做完。第二笔：三个读数的跨场所配对采集。第三笔：二十七问的编码者一致
性——两组人、一百份记录、一次统计。

三件事的成本都低于本书任何一条正面预测，重要性都高于本书任何一个新名字。第二
次外审之后，我把它们做成了可以直接交给别人执行的工具包（附录八）；但工具不是数
据：工具包做完了，检验仍然一次没做。附录八最后一条写着：执行者不应当是作者——作
者自证，按本书自己的排除条款不算命中。

还有一笔更硬的账：七条承重文献的逐条原文核验已经做完，并查出两处我的表述强于
原文、一处著录年份错、一处证据分层错，四处都已改正并逐条公开在附录五第一节。此外
还对全表做了一次机器辅助复核：带 DOI 的 115 条逐条比对 Crossref 与 DataCite 元数
据，91 条五项全对，7 条真错误已改，另查出五处结构问题——其中一处是我自己的两篇未
刊稿被误列在正式出版物那一层。
但这件事只做了一半，必须说清。机器能查的是著录与登记元数据是否一致，查不出我

对那篇文献的理解对不对。后者只在那七条承重引用上做过。所以现在的状态是：全表的
「地址」基本可靠，七条的「内容」经过核对，其余的内容仍未核。

八、这本书最可能的坏结局
不是被证伪，是被抽走三个读数做成一张检查表——九栏被写进某个质量标准，然后被

填成空的。字段俱在而内容俱空，这正是本书第一章要抓的那一格，而本书自己会成为它最
好的例子。
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防线只有一条，写在第十三章第五节：验收时看算出来的数，不看字段是否设立。设立
字段是零成本的，算出数值不是。

九、一个请求
如果这本书还有一点用，最有用的读法不是接受它的九个新名字，而是拿其中任何一条

判据，去翻一份你手边现成的记录，看看那一栏是不是空的。
若是空的，请告诉我它在哪个系统里空着；若是满的，请把结果写出来——那会是本书

被反驳的最快方式，也是我最希望收到的一封信。
王德生
二〇二六年八月
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导　读　怎么读这本书

一、这是九篇论文装成的一本书
前三编的九章各自独立成文在先，每一章都是一篇完整的理论论文：有形式定义、二维

辨别格、与十种既有理论的逐一分界、六到八条机制证伪条件、一个写死日期的赌注。任何
一章都可以单独读完，不必读其余八章。

第四编的五章是装配时新写的，做的是九章各自都做不到的一件事：证明这九样是同一
样东西，并为这个「同一样」付出应付的代价。这一编若被删去，本书就退回成九篇论文的
合订本。

每章之前有一张章首卡片（判断一句／它在三乘三里的位置／它从母题怎样派生／术语
对照）；每编之后有一篇编末小结——三篇编末用同一组材料（导论开头那三份记录）各读
一次，分别问「少了什么」「第一步做什么」「为什么会走到那一步」。时间很紧的话，只
读三篇编末。
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二、全书骨架

图 0-1　全书骨架：一条母题、三条线、三道题、一编结算、三个读数

四层，自上而下：母题（三层含义与形式版本见导论第四节）；三乘三（横向三道题：
垫掉的是什么／怎么还／为何还不上；纵向三条线：甲线记「向自己的下一轮借了多少」、
乙线记「还剩几条不共因的路」、丙线记「代价落在谁身上」）；编四·结算；三个读数。
图里有一条要紧的信息：同一列的三章之间没有箭头。横向箭头是依赖，纵向不是——

那是三条承重学科组合不同的线独立到达同一形状，是稳健性证据。九章之间完整的依赖关
系（含两条与编次方向相反的依赖）画在导论第七节。
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三、三条路径
一小时读法（约 3 万字）。导论 → 第十章 → 第十一章 → 第十二章 → 结语。给的是骨

架，不给任何一章的完整论证，但足以判断这本书值不值得继续读。
一天读法（约 8 万字）。加读任意一条完整的线：甲线一、四、七章，乙线二、五、八

章，丙线三、六、九章。每条线完整回答「是什么／怎样得到／为什么会没有」。按手边有
什么记录来选：有恢复与随访数据选甲线，有交接与设备日志选乙线，有照护与排班记录选
丙线。

完整读法。按编次顺序读。编三（第七、八、九章）是全书最难的一编，因为它要的不
是定义也不是路径，是驱动；若在编三卡住，可以先跳到第十二章，用那个模型把三章的时
间结构看一遍再回来。

四、十四章各一句
章 一句话
一　可续返域 一次恢复会预支下一次恢复的路。
二　身体余路域 达标可以由要求被悄悄降低伪造出来。
三　身体未来域 一个人的健康，可以由另一个人的未来偿付。
四　回写式健康再生产 没有回写的坚持，会把有效行为熬成新的风险。
五　健康再入工程 不中断是脆弱，能重连才是健康。
六　回写—换手法 结果不写回起点，就不算获得。
七　生命续持换手窗 维持越成功，越会遮蔽必须换手的信号。
八　身体接演债 维护者也在被维护，递归没有外部起点。
九　续返赤字与末轮空缺 死亡是一件没有发生的事。
十　同一道题被问了三遍 答案的形状暴露了账本的性质。
十一　十四个名字与三个读数 十四个名字底下只有三个分母。
十二　一个最小模型 最该被报警的人，预警期最短。
十三　九句判据合成一份问卷 一份优秀的病历，九栏依然可以全空。
十四　垫付的反噬 记账这个动作本身会改变被记的东西，这一条没有

出口。

五、三个读数速查
全书最后只留三个量。它们形态不齐、分母不同类，因此不能相加，也不能合成总分。

甲线 乙线 丙线
读数 续返赤字 g（标量） 接演空窗 λ（角色向

量）
转嫁额 X（代价向量）

问的是 向自己的下一轮借了多
少

每个关键角色的路口有
没有人、迟到多久

每一类代价有多少落在
没有账本的人身上

靶格 代偿性耗竭 降格性正常 转嫁性正常
对应章 一、四、七 二、五、八 三、六、九
采集手册 附录一·甲 附录一·乙 附录一·丙

三个靶格的名字必须分开记：它们都长成「当前通过全部检查，而未来已经被扣掉」，
但扣掉的是三样不同的东西——自己的下一轮、自己的替代路、别人的未来。
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六、记号约定
全书只用到六个记号，集中在第十二章；其余各章的形式表达都是各章自带的局部记

号，不必跨章记忆。
q 接手准备度 · c 垫付率 · r 补充率 · ρ = c/r（全书最要紧的一个量，准备度只由它决

定）· Λ 换手迟滞比 · O 重叠率。
「垫付」是动作，「垫账」是存量；九章原稿的续返赤字、接演债、健康债务、健康叠

债一律归入垫账（第十一章第二节）。九章的 ρ、Ω、A、C 四处跨章同名异义，对照表与一
处「方向相反的同名记号」所推出的结论在第十二章第八节。

七、哪几节是承重的
若要检验本书是否成立，只需读这七处；其余都是它们的展开或兑现。

承重处 它承担什么
导论第四节 母题三层，及其可防守的形式版本
导论第六节 横读与竖读的排除法——回答「这九样是不是同一

样」
导论第七节 九章的依赖有向图；两条与编次方向相反的依赖
第十章第二节、二之二 三乘三的实测证据，以及它只证明编排存在、不证

明结构存在
第十章第五节 全书自报的单点依赖：八章共用一处物理结果
第十一章第三节 三个读数的形态与分母类型——本书拒做总分的全部

理由
第十二章第五节 时变阈值穿越定理及其两个附加条件

可跳读：各章的多场景兑现节（不引入新判断）；与既有理论的逐条分界已整体移入附
录六。

八、四类读者的入口
临床与康复：从第二、五章进，用附录二的二十七问去翻一份手边的出院小结。研究

者：从第十一、十二章进；三项检验的工具包在附录八，本书一项也没做。照护者与家属：
从第三、六章进，务必读第十四章第三节的五条伦理硬约束。政策与组织：从第七章第十七
节与第十章第六节进——本书缺一格，九章全部处理个体尺度。

九、本书不做的四件事
不诊断：三读数与模型均为理论提出，无经验证的量表；涉及急性症状、药物、设备与

高风险活动，安全边界优先。不评价人：高读数绝大多数来自贫困、残障、歧视、照护责任
与服务不可及，读成不自律是对本书的直接违反。不合成总分：任何据本书造出的「健康指
数」都不是本书授权的用法。不主张更多监测——记录的最低有效量，永远优于全时监测
（第十四章第一节）。
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最后一句提醒。这本书最可能的坏结局不是被证伪，是被抽走三个读数做成一张检查表
——九栏俱在而九栏俱空。防线只有一条，在第十三章第五节：验收时看算出来的数，不看
字段是否设立。
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导　论　一件没有字段的事

一、三份挑不出毛病的记录
第一份。七十六岁的男性，肺部感染出院。体温正常，血氧达标，炎症指标回落，抗生

素疗程完整，出院小结写「治愈」。三个月后再次入院，病原体不比上次凶险，发热不比上
次更高，但走路恢复得更慢，食欲下降更久，家属请假的余地更少——上一次能轮班的两个
人，这一次只剩一个。两份病历分开看都完美，合起来才看得见：第一次出院时，有一样东
西没有跟着体温一起回来，而出院小结里没有一栏能记它。

第二份。四十五岁，无慢性病，年度体检各项在参考区间内，出勤记录连续三年无缺。
他每个周末都能「缓过来」：心率下降，头痛减轻，周一照常上班。只是同样两天的休息带
来的恢复越来越少，咖啡因、止痛药和补觉越来越多。公司看到的是出勤，体检看到的是参
考区间，家庭看到的是他还扛得住。三方账本各自记平，没有一方的账本上有一栏叫「这一
轮结束时还欠着什么」。

第三份。一位居家的失能老人，各项指标平稳，用药准确，从未误过复诊，社区评估为
「照护良好」。所有这些由一个女儿完成：她掌握全部病史、药物、预约、财务和意愿，没
有第二个人知道该怎么做，没有替班，没有书面交接。患者的记录上，这是最好的一份；女
儿的记录上，什么也没有——她不是病人，没有病历。

三份记录都是真的，都合规，都通过了它们各自的检查。三份记录也都漏掉了同一类东
西，而且漏掉的方式相同：被漏掉的那一样，恰恰是使记录得以显示「正常」的那一样。

二、「健康」不是一个状态词
日常语言把健康说成可以拥有、保存和守住的东西：一个人「有健康」，只要不做错事

就能「守住」。这个说法背后是一个仓库模型——健康像账户余额，疾病与衰老只是不断取
走存量。仓库模型适合解释资源消耗，不适合解释生命。活体的体温、血糖、酸碱度、氧
合、组织更新、免疫耐受和行为稳定，都不是放在那里自行存在，而是由持续的反应、反馈
和交换反复生产出来的。

本书因此不把健康当作状态，而当作一件每一轮都要重新完成的交接。每一次感染、失
眠、劳动、照护、手术、迁居和分子周转，都构成一轮；每一轮结束时，真正决定长期方向
的不是本轮症状是否消失，而是下一轮的发起条件有没有被完整留下。

这个转换看起来只是措辞，实则改变了记账单位。状态模型的记账单位是「时点的读
数」，交接模型的记账单位是「一轮的收支」。而这两种单位之间，隔着一件极不显眼的
事：一轮的收支要到下一轮开始时才第一次显形，而多数记录在本轮结束时就已经结清了。

三、九次碰撞的工序
本书的九章不是九次综述，是九次碰撞。每一章的工序相同，共七步：

1. 取三门互不相邻的学科，把各自对同一问题的最强主张写到不能退让——不是「三家各占
三分之一」，而是每一家都宣称自己是决定性的驱动。
2. 找出三家真正互斥的那一点（不是互补的那一点）。
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3. 找出三家共同站着而从未说出口的那块地基。
4. 用其中一家自己的材料把这块地基拆掉——不引入第四门学科，因为引入第四家只会把争
论推高一层。
5. 命名地基塌掉之后露出来的那样东西，给形式定义。
6. 给二维辨别格，指认最危险的那一格（表面通过全部检查的那一格）。
7. 与最近的十种既有理论逐一划出判决性分界，给六到八条机制证伪条件，押一个写死日期
的赌注。
九章用到的学科合计十二门：经济学、生理学、物理学（含非平衡态与网络生理学）、

心理学、工程学（含控制论与韧性工程）、社会学、健康哲学、化学、艺术学、法律学、管
理学、流行病学。这十二门不是并列引用，它们各自在某一章里承担了「若删掉它，那一步
推翻就不成立」的位置。

四、母题
九章各自命名了一样东西。把九样东西压到形式层，会得到同一句话：

身体的每一次正常，都由下一轮的接手能力垫付；而垫付越成功，越不会有信号——
因为发出信号所要用的，正是已经被垫掉的那一样东西。

这句话有三层，缺一层就退回常识。
第一层：正常是垫付出来的，不是拥有的。 一个人今天能走路，可能因为一直借用同一

组疲劳肌纤维、熟悉的路线和家属的搀扶；替代肌力、陌生环境适应和备用支持若没有形
成，当前的步行能力就同时生成了未来的欠账。这一层还只是「稳态是有代价的」——医学
早就知道。

第二层：垫付通过「看起来正常」完成结算。 这不是知道了代价却不去算，而是结算规
则本身要求当前读数正常才算完成。血压达标，工作制度就不必改变；疲劳被咖啡因压住，
睡眠安排就不必改变；家庭照护被一位成员承担，公共服务就不必进入。补偿越有效，其他
层收到的改变压力越小。到这里，已经越过常识——它说的是：当前的成功不是掩盖了问
题，而是构成了问题的实现方式。

第三层，也是本书真正的判断：报警机制与被垫掉的东西是同一样东西。 让老人在夜里
被推一把还能站住的，与让他明天早上还愿意出门的，是同一份储备；让蛋白酶体清除错误
折叠的，与让蛋白酶体自己被更新的，是同一套周转；让一个家庭发现照护者已经撑不住
的，与让照护者还能开口说的，是同一段时间与同一段关系。于是丧失不会被丧失本身报告
——不是因为传感器不够灵敏，而是因为传感器与被测物共用一份预算。

这三层合起来才构成一条可被证伪的判断。它给出的预测不是「代价会累积」（谁都同
意），而是：信号的衰减应当先于功能的下降发生，且二者的时间差应当随垫付率与补充率
之比而变。第十二章会把这句话写成一个可以算的式子，并从中推出三条九章都没有说过的
结论。

把这三层排成一条链，就是全书的机制骨架：
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图 0-3　垫付的机制链：第一步与最后一步可见，中间四步在现行账本上没有字段

链上有一个正反馈回路：垫账越多，下一轮就必须垫付得更多。这是全书唯一的一处正
反馈，也是「为什么越往后越难」的形式来源。三条线不是这条链上的三个刻度，而是这条
链的三种量纲——甲线量第二步有多大，乙线量第四步有多长，丙线量第二步付给了谁。

母题的形式版本
上面那一句负责锋利度，但它逐字读来太强：在很多系统里，报警通道与功能储备并非

完全同一，只是共享部分限制性资源。二审建议保留原句作哲学母题，另给一个可防守的形
式版本。本书采纳：

形式版本。在本书讨论的目标系统中，报警通道与被保护功能至少共享一种限制性资
源、时间窗口、载体或关系预算；当该共同预算被当前的正常运行征用时，报警能力
与未来接手能力可能同步下降。

两句的分工是清楚的：原句负责理论锋利度，形式版本负责科学可防守性。凡在正文中
用作推论前提的，一律以形式版本为准；凡出现在标题、封面与结语的锋利表述，读者应回
到这一节看它的形式边界。

同样要限定的还有「每一次正常」。本书说的不是任何一次落在参考区间内的读数，而
是——

每一次需要持续生产、代偿或交接才能实现的动态正常。

一次偶然落在参考区间的静态读数，不在本书的命题范围内。
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母题也规定了本书不主张什么。它不主张身体不该被使用，不主张依赖是坏的，不主张
更多监测更好，不主张延长生物时间是唯一目标。垫付本身既非错误也非罪；本书要处理的
只是一件事——当一个账本按当前读数结算，垫付这个动作在结构上没有字段。

五、九章是一张三乘三的表
九章不是九个并列的发现。它们是三条本体线分别被三道题问了一遍：

何谓身体健康（对象） 如何获得（路径） 为何难保持·为何走向死
亡（动力）

甲线·路径
经济学 × 生理学 × 物
理学

第一章　可续返域 第四章　回写式健康再
生产

第七章　生命续持换手
窗

乙线·余路
工程学 × 物理学 × 社
会学／心理学／艺术学·
法律学·化学

第二章　身体余路域 第五章　健康再入工程 第八章　身体接演债

丙线·归属
健康哲学 × 网络生理学 
× 社会学

第三章　身体未来域 第六章　回写—换手法 第九章　续返赤字与末
轮空缺

三条线不是三种说法，是三种记账单位：
- 甲线记「向自己的下一轮借了多少」。量纲是成本与剩余：同一具身体，这一轮花掉了下
一轮多少本钱。核心量是续返赤字。
- 乙线记「还剩几条不共因的路，路口有没有人接」。量纲是路径与接口：不是花了多少，
而是还有几种做法、下一位载体在不在。核心量是接演空窗。
- 丙线记「这一轮的代价落在谁身上」。量纲是归属：同样的账，记在患者名下还是记在一
位没有病历的照护者名下，是两件事。核心量是转嫁额。

三个量互不可推：一个人可以路径很多（乙线好）却每次都靠同一个会退出的载体（乙
线其实在恶化）；可以自己的下一轮成本没有上升（甲线好）却是因为家属替他付了（丙线
在恶化）；可以代价分配公平（丙线好）而分子层的修复通道已经单一化（甲线在恶化）。
三个读数对同一具身体可以给出三个方向相反的判断，这正是它们不能互相代替的经验分离
线。

六、横读与竖读：为什么这九样是同一样东西
一本书要回答一个每一章都不必回答的问题：这九样是不是同一样东西？三乘三的结构

使这个问题第一次可以被正面回答。
横读（线不变，题变）。 同一条本体线被问三遍，三次交出三样互不可还原的东西：定

义、路径、动力。判据在第七章第十九节已经由该章自己写死——把生命续持换手窗的 Λ 与 
CN 删掉，可续返域与回写式健康再生产仍然成立；把前两者删掉，换手窗则说不清「换手究
竟为了保留什么、换手以后该怎么行动」。三层互相约束而不互相覆盖。横读排除的解释
是：「这只是同一个定义换了三种说法。」
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竖读（题不变，线变）。 同一道题被三条学科无交集的线各问一遍，三次交出三样不同
而形状相同的东西。三个「何谓」章的靶格分别叫代偿性耗竭、降格性正常、转嫁性正常
——三个靶格都长成「当前通过全部检查，而未来已经被扣掉」，但扣掉的是三样不同的东
西：自己的下一轮、自己的替代路、别人的未来。三条线的承重入口没有一门重叠（甲线的
经济学、乙线的法律学与艺术学、丙线的健康哲学彼此不相往来），却撞出同一种形状。⚠ 
须说准：这是承重入口不交，不是学科集合不交——物理学横跨甲乙两线，生理学几乎每章
都在，非平衡物理学更是本书自认的八章共享依赖（第十章第五节）。把它说成「三条线的
学科完全无交集」，会被一张学科清单一击推翻。竖读排除的解释是：「这是某一组学科的
产物，或某一种问法逼出来的。」

两向合起来，只剩一个解释：

垫付不是某门学科的发现，也不是某种问法的产物。它是「用当前读数结算一个跨轮
次过程」这件事本身的性质。任何按当前状态结算的账本，都必然在这三个方向上各
漏一栏，而且漏的方式相同。

这条判断，九章没有任何一章说得出，因为每一章只占一格。它是本书相对于九篇论文
的全部增值所在。

七、九章的依赖有向图：编次是说明次序，不是依赖次序
三乘三是一张分类表：它说清了九章各占哪一格，也用横读竖读排除了两种平凡解释。

但分类不等于逻辑。一本书还欠读者一件事：这九章之间，谁离了谁就说不完整？
下面这张图回答的就是这个。箭头的含义只有一个：没有它，被指的那一章就说不完

整。
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图 0-2　九章的依赖有向图

图里有四种线，各自说明一件事。
一、线内纵向（粗实线）：对象 → 路径 → 动力。这是三条线各自内部的依赖，方向单

一。第七章第十九节已经就甲线自证过：删掉第七章的 Λ 与 CN，第一、四章仍然成立；删
掉第一、四章，第七章则说不清「换手究竟为了保住什么、换手之后该怎么做」。乙线与丙
线同构。若三章只是同一定义的三次改写，这条依赖不会是单向的。

二、反向可操作化（细虚线）：路径章回指对象章。这是本节最值得说的一条，也是九
章自己看不见的一条——它与本书的编次方向相反。
- 第一章定义了「可续返域」，却没有给出一轮到底什么时候算闭合。闭合判据在第四章：
回填时间 Tn 取所有相关端点的最大值（最慢的那一项与最难补回的那一项共同决定）。没有
第四章，第一章的「下一次」没有刻度。
- 第二章定义了「余路域」，核心量是路径数，却没有防灌水的判据。防灌水的判据在第五
章：两条依赖同一时间窗、同一设备、同一人员或同一制度许可的路，只算一条。没有第五
章，第二章的路径数可以被同一条路的不同叫法灌到任意大。

于是得到一条与常识相反的结论：
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本书的编次是说明次序，不是依赖次序。「先定义、后落地」这个看起来天经地义的
顺序，在本书里是反的——三个定义章各自缺一个可操作化，而那个可操作化在它同
线的路径章里。

这一条有两个后果。对读者：从路径章（编二）入手读，不是走捷径，是走依赖链的正
方向；导读第三节的「一天读法」把整条线一起读，理由就在这里。对本书自己：编一在它
自己那一编结束时，三个对象确实还只是三种储备的分类——这句话已经写在编一末的最后
一段，不是事后补的托词。

三、跨线机制供应（粗色实线）：第八章向第七、九章供应「r 有上界」。这是九章之
间唯一一处跨线的硬依赖，也是全书最要紧的一条连接。

第七章与第九章都要论证「为什么最终会走到没有下一轮」。两章各自给的是概率性直
觉——轮次足够多，总会遇到一次来不及的——而且两章都诚实声明那不是证明。真正把这一
步做实的是第八章：它用化学自己的材料指出，负责清除旧蛋白的蛋白酶体，其核心亚基本
身也需要被周转；修复者本身需要被修复，因此不存在一个站在系统之外、永不衰老的最终
保管者。

这一条翻译成第十二章的语言，就是补充率 r 有上界 rmax，而这正是推论三所需的唯一
附加前提——只要 rmax 随年龄下降而垫付率不降，垫付与补充之比迟早越过一条不依赖扰动
的线。第七章与第九章都用得上这条封底，两章自己都造不出它。
图里还有一条同量异量纲（细虚曲线）：第七章的「无人发起轮」与第九章的「末轮空

缺」是同一个量的两种量纲实例，第十一章第二节已给出证明，也给出了它们仍需分立的唯
一理由——分母不同类，不能相加，也不能互相代替测量。

四、同一列的三章之间没有箭头。这不是遗漏。竖向的关系不是依赖，是独立到达：三
条学科不相交的路径撞出同一种形状的靶格。第七章与第八章的入口完全不相交（一边是过
程哲学、健康经济学与非平衡物理学，一边是艺术学、法律学与化学），两章却同时到达
「没有外部保管者」。依赖是逻辑关系，独立到达是稳健性证据；把后者画成箭头，等于把
本书最强的一条证据降格成一次转述。

由这张图得到的一条判断

若只能保一章，保第八章。

理由有三，且都可核：其一，它是全书唯一的递归封底——删掉它，第七、九章的死亡
论证一起退回成概率性直觉，第十二章推论三失去唯一的附加前提。其二，它是九章中唯一
不以非平衡物理学为入口的一章，因而是第十章第五节那处「八章共用一处物理结果」的单
点依赖的唯一对照组——删掉它，本书就再没有任何一章能在那处依赖被推翻时幸存。其
三，它是全书跨度最大的一次碰撞（艺术学 × 法律学 × 化学），在竖读的稳健性证据里权
重最高。

反过来，这张图也指出了本书最可以被删的一处：三个「路径章」（第四、五、六）如
果各自的成本读数两两高相关，就应当并为一章——第十一章第六节已经把这条并章规则写
死，而不是留给作者事后判断。
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八、代价：三条线各自的盲区被继承了三次
三乘三的设计有代价，必须一并写出。同一条线用三次，那条线的盲区就被继承三次；

三章会同时失效，而不是依次失效。
甲线（经济学 × 物理学）的继承盲区：默认存在一个可比较的成本单位。 一旦成本不

可通约——临终阶段、重大创伤、极短窗口事件——「这一轮花掉了下一轮多少」这个问法就
没有分母。第一、四、七章在这些情形下会一起失去判别力，而不是其中一章。
乙线（工程学 × 可靠性 × 保存实践）的继承盲区：默认角色可以由替代载体承担。 一

旦对象不可替代——唯一的亲密关系、不可移植的器官、只存在于一个人身上的隐性技能——
「还有几条不共因的路」这个问法会给出恒为一的答案，而这个答案不含信息。第二、五、
八章在这里一起失效。这一条尤其要紧，因为医学最核心的情形恰恰是不可替代。
丙线（社会学 × 健康哲学）的继承盲区：默认代价可以被归属到人。 一旦代价无归属

——环境暴露、代际转移、群体性损耗——「落在谁身上」这个问法会退化成「落在所有人身
上」，也就是不落在任何账本上。第三、六、九章在这里一起失效。

还有一处单点依赖必须自报。 非平衡物理学出现在九章中的八章（除第八章外全部在
场），并且其中两处承重：「局部稳态可以在结构衰退中维持全局功能」这一类结果，同时
支撑第二章的「降格性正常」与第七章的「换手信号遮蔽」。若这一类结果在人体尺度上被
推翻，八章同时动摇。本书自己的叠计比是八。 这不是修辞——第十章会给出这一条的具体
检验路径。

九、与最近八家的书级分界
本书与八种成熟说法相邻。相邻不是问题，说不清分界才是。每一条分界都附一个判定

形式：什么样的观察会判本书输。
与稳态应变负荷（allostatic load）。 那一家计算长期调节的累积生理代价；本书计算

本轮结束后下一轮少了什么。判定：若两人的负荷分数相近，而一人的替代路径与外部接手
能力明显更少，本书预测二者的后续轨迹分离；若不分离，本书的三个读数只是负荷的改
名。

与生理韧性与反弹曲线。 那一家测抵抗、恢复时间与恢复完整度；本书测恢复所调用的
东西与恢复之后还剩什么。判定：两人都在三天回到基线，一人需要取消工作并加药，另一
人不需要——反弹曲线判两者相同，本书判两者不同。若长期结局同样相同，本书输。

与衰弱指数与储备下降。 那一家数缺陷比例与可动员余量；本书数余量被组织成什么形
状。判定：缺陷数相同而接手时延不同者，结局应当分离；若不分离，本书被吸收。

与健康的社会决定因素与暴露组。 那一家说明哪些上游条件重要；本书说明在哪一轮由
哪一层接手、迟到了多久。判定：同等暴露负荷下，接手速度不同应产生不同恢复轨迹；若
暴露水平已解释全部，本书的时序变量为零增量。

与不可见劳动与社会再生产。 这一家最接近丙线。那一家指认照护劳动未被计入；本书
进一步要求这笔未计入的量与被照护者的读数同表并列，并规定何时应把「成功」重新分类
为债务。判定：把照护者的睡眠、收入与健康纳入后，若被照护者一侧的「成功」比例没有
任何一部分被重分类，丙线没有独立价值。
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与古德哈特定律与指标失效。 那一家讲度量动作会腐蚀所度量之物，病灶在博弈与激
励；本书讲什么样的东西才可能成为一个字段，病灶在结算规则。判定最硬：取一本无人有
作假动机的记录——例如一份只给自己看的照护日记，或一份不与任何考核挂钩的科研随访
表——本书预测那几栏仍然为空。若在无激励污染的记录里那几栏是满的，本书错，古德哈
特对。

与预防医学的「早发现早治疗」。 那一家把阈值不断前移以更早发现异常；本书增加另
一种早：指标尚未越界，而原本由两条路径完成的角色已只剩一条。判定：接演型早期信号
应当早于传统失代偿指标出现，并在控制疾病严重度后仍预测未来中断；若它只在病情已明
显恶化后才升高，它就不是早期机制，只是严重度的另一种描述。

与发生认识论与教学上的「发生原则」。 书名里的「发生学」需要划清：那两家一个讲
认识结构在个体身上的阶段性发生，一个是按知识的历史发生次序来教的教学处方。本书讲
的是一个仍在运行的身体如何在每一轮里重新产出自己的下一轮条件，尺度、承载物与产出
物都不同，并且本书给读数与证伪条件，那两家不给。

十、本书敢让什么判自己输
一本提出新对象的书，最容易的自我保护是把新对象定义得无法失败。本书为此写死四

件事。
第一，全书的正向预测是顺序预测，不是相关预测。 「资源少的人结局差」「恢复慢的

人风险高」不算本书的证据——那两条早已成立，且用不着本书。本书要求的是：在同一批
人身上，信号衰减先于功能下降；垫付率上升先于恢复成本上升；接手位置的改变先于下一
次失代偿。顺序不成立，本书就错。

第二，三个读数之间的相关是预注册的。 第十一章写出五对预期相关及其阈值。任何一
对实测相关超过 0.8，对应的两章必须合并，不得以「侧重不同」为由保留两个名字。

第三，最便宜的那条实查，本书没有做。 各章的证伪条件里都有一条只需翻既有记录
（出院交接、护理日志、设备故障、排班与病假）就能跑的检验，一个下午可以做完。本书
一次也没有跑。这是作者欠的第一笔账，写在这里，不放在附录里。

第四，本书应当被整体撤销的条件。 若在控制损伤负担、疾病严重度、衰弱、资源与基
线功能之后，三个读数对未来失代偿、功能下降或死亡不提供任何增量预测，且顺序预测在
多个独立队列中不成立——那么「垫付」只是「代价会累积」的一次文学化命名，本书应当
被撤销，而不是缩小适用范围。

十一、几个约定
- 本书的九章各自独立成文在先，装配在后。各章的论证、读数与证伪条件保持原样，未因
装配而修改结论；改动只在称谓（篇→章）、互引（篇名→章号）与术语统一（见第十一
章）。
- 三个「何谓」章的靶格原稿曾有两章同名，现已分开命名为代偿性耗竭（甲线）、降格性
正常（乙线）、转嫁性正常（丙线）。同名会让三条线看起来是一条线，这是本书最不能出
的错。

27



- 各章的赌注按各自数据基础的成熟度错开在 2029 至 2033 年之间，不统一。九个赌注同押
一年只说明它们是同一天写的，不说明它们同样成熟。
- 全书不构成诊断、治疗、临终决策或个体医疗建议。凡涉及急性症状、药物、设备与高风
险活动，安全边界优先于本书的任何读数。
- 本书是理论提出稿。三个读数尚无经过验证的量表，也没有任何一条已被独立研究检验。
这一点在结语与后记中会再说一次，因为它比书里任何一个新名字都重要。
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编一·对象　何谓身体健康

这一编在母题里承担哪一段。母题说「正常由下一轮的接手能力垫付」。要说这句话，
先得说清被垫掉的究竟是什么东西。这一编回答的就是这个：那样被预支的东西，本身是一
种什么样的存在。

三章采用不同的承重学科组合，每一章都至少有一个另两章不共享的决定性入口——第
一章是经济学，第二章是韧性工程与心理学，第三章是健康哲学与社会学。⚠ 这不等于三条
线的学科完全无交集：物理学同时进入甲、乙两线，生理学几乎无处不在，非平衡物理学更
是全书自认的八章共享单点依赖（第十章第五节）。准确的说法是承重入口不同，不是学科
集合不交。三条互不相往来的路径，交出三个不同的对象——
- 可续返域（甲线）：还剩多少条可以再生的回返路径。被垫掉的是自己的下一轮。
- 身体余路域（乙线）：正常输出是不是靠要求被悄悄降低换来的。被垫掉的是自己的替代
路。
- 身体未来域（丙线）：这份健康是不是靠消耗另一个人的未来维持的。被垫掉的是别人的
未来。

三个对象的靶格长成同一种形状——当前通过全部检查，而未来已经被扣掉——但扣掉的
是三样不同的东西。三个靶格的名字因此必须分开记：代偿性耗竭（甲）、降格性正常
（乙）、转嫁性正常（丙）。

本编要回答导论开头那三份记录的第一问：那三份挑不出毛病的记录里，究竟少了什么
样的一件东西？
读法。三章互不依赖，可任选其一读完。若只读一章，建议按你手边有什么记录来选：

有恢复与随访数据读第一章，有功能与要求变更记录读第二章，有照护与劳动记录读第三
章。
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第一章　可续返域

判断卡片　一次恢复会预支下一次恢复的路。

在全书中的位置　甲线·路径　·　对象（何谓）　·　统一读数 续返赤字 g　·　靶格
「代偿性耗竭」

从母题派生　本章处理垫付的对象——被垫掉的是「下一次回返的路」。「可续返
域」就是这些路的集合，甲线要保住的正是它。

本章术语与全书术语　本章的边际恢复债 D  ₙ 与路径保留率 Pₙ，在全书层面归入垫
账；本章的靶格「代偿性耗竭」是三个靶格中的甲线一格（另两格见第二、三章）。

身体健康不是「正常」，而是「可续返」
从健康资本、扰动恢复与临界动力学到「可续返域」
本章提出一种关于身体健康的理论性定义及其可检验框架。文中概念尚需纵向、多中心

研究验证，不替代临床诊断，也不构成个体医疗建议。

摘要
「无病」「指标正常」「能够工作」「受到扰动后可以恢复」，都描述了身体健康的某

一面，却都可能在最需要辨别的地方失效：一个身体可以在检验单上正常、在劳动市场上持
续产出、在一次压力后返回基线，同时正以越来越高的代价维持这一表面稳定。本章以经济
学的健康资本、生理学的扰动——恢复研究和物理学的复杂系统稳定性为三条理论入口，指
出三者虽然分别强调存量、过程和状态空间，却共同默认一次观察窗口可以把健康结算完
毕。近年的内在健康、身体韧性、前退行性神经脆弱性、网络生理学及复杂系统恢复研究，
反而迫使这一前提失效：恢复一次，不等于仍有能力以相近代价再次恢复；当前功能不下
降，也不等于适应能力没有被耗尽。本章据此提出「可续返域」：身体在必要偏离、代偿和
回返之后，仍然保留的低成本、多路径、可再生的未来回返空间。身体健康不是某个时点的
好状态，也不是一条漂亮的反弹曲线，而是改变、回返，并在回返后仍保留下一次改变与回
返能力的可续返域。文章建立二维辨别格、形式化表达、零情态词判据、跨场景测量方案以
及可证伪预测，并与稳态、异稳态负荷、身体韧性、生理储备、脆弱性、内在健康、可行域
和健康资本逐一划界。该框架把「成功恢复是否透支下一次恢复」确立为身体健康的新分
界。

一、那个看起来最简单、其实最难的问题
「何谓身体健康？」之所以难，不是因为答案太少，而是因为答案太多，而且每一种答

案在日常生活中都能找到大量支持。
没有被诊断出疾病，似乎就是健康。检验指标落在参考区间，似乎就是健康。能够吃

饭、睡觉、行走、工作，似乎就是健康。经受一次感染、手术、跌倒、熬夜或运动以后能够
恢复，也似乎就是健康。世界卫生组织把健康扩展为身体、心理和社会层面的良好状态，突
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破了「无病即健康」的狭窄定义，却也留下了一个操作困难：一个人究竟在什么可观察条件
下，可以被判断为身体健康？

真正棘手的不是明显疾病，而是形式上仍然通过检查的身体。一个人可以依靠更高的交
感兴奋、更长的睡眠补偿、更多药物、更严格的生活安排或更广泛的器官协同，维持与过去
相近的输出。外面看到的是「还能做」，身体内部发生的却可能是维持同一结果所需的代价
不断上升。反过来，一个正在发热、训练后心率升高、妊娠期代谢改变或康复中步态偏离常
模的身体，也不必因此被直接归为不健康，因为暂时偏离可能正是恢复与重组的一部分。

这说明，身体健康不能只用「此刻像不像正常人」来回答。身体是一个持续受扰、持续
调节、持续改变的生命系统。吃一顿饭、站起身、进入寒冷环境、应对感染、完成运动、熬
过失眠、承受情绪冲击，都会让身体离开先前状态。健康若存在，不会表现为永不偏离，而
会表现为偏离之后仍能组织出新的稳定，并且这种组织不是一次性的。

本章的核心问题因此被改写为：
一个身体完成了一次维持或恢复以后，怎样判断它没有把下一次维持或恢复的能力用

掉？
这句话把健康从「当前状态」移向「未来可能性」，也把一个通常没有被单独记账的对

象带到眼前：成功恢复之后，身体还剩下多少条可用、可替代、可再生的回返路径。

二、四种常见答案为什么都重要，却都不够

2.1 无病不是健康的充分条件
无病定义具有临床上的明确性：疾病可以命名、编码、检验、分级和治疗。它使医学获

得可操作对象，也是现代医疗体系能够分工的基础。但疾病分类主要处理已经显露的结构异
常、功能障碍或风险组合。一个尚未达到诊断阈值的人，仍可能处在代偿不断加深的阶段；
相反，一个患有稳定慢性病、借助适当治疗保持丰富生活能力的人，也不能仅因疾病标签而
被整体判定为「没有健康」。
疾病与健康不是简单的二值互补。疾病回答「什么地方出了可命名的问题」，健康还要

回答「整个身体怎样维持、改变和继续生活」。把没有疾病编码直接等同于健康，会把临床
尚未命名的脆弱性全部记成零。

2.2 正常值不是健康的充分条件
参考区间是群体统计工具，不是个体生命的全部边界。同一个血压、血糖、心率、体重

或激素数值，在不同年龄、药物背景、昼夜阶段、训练水平和生活目标下，意义可以不同。
更关键的是，正常值只显示结果，没有显示身体为得到这个结果调用了什么。

两个空腹血糖相同的人，可能一个依靠较低胰岛素水平维持，另一个需要更强的胰岛素
反应；两个步速相同的人，可能一个使用局部、灵活的神经肌肉协同，另一个需要更广泛的
共同收缩与注意控制。结果相同，不代表代价相同；代价相同，也不代表下一次仍能以同样
方式完成。
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2.3 高性能不是健康的充分条件
竞技表现、工作时长、劳动收入和产出效率，都可能与身体能力相关，却不能直接替代

健康。高性能可能来自长期训练所形成的扩展能力，也可能来自透支睡眠、压制疼痛、延迟
恢复和集中征用少数补偿通道。只看产出，无法区分「能力增长」与「能力被迫燃烧」。

因此，健康不能定义为最大输出。更合理的提问是：输出完成以后，身体是否仍保留选
择其他节律、承担下一次任务和修复自身的能力？一个只能在唯一节律中维持高产出的身
体，可能比一个输出较低、但能够灵活转换和恢复的身体更脆弱。

2.4 一次恢复也不是健康的充分条件
身体韧性研究把注意力从静态指标移到扰动之后的恢复，这是重要进步。Manning等

人在 2025年的站立平衡研究中，把身体韧性界定为从外部扰动中恢复的能力，并用连续时
间序列比较中年人与老年人的恢复差异（Manning et al., 2025）。Scheffer等人更早指
出，可穿戴设备提供的高频数据使研究者能够从自然时间序列中的「微恢复」估计人和动物
的韧性（Scheffer et al., 2018）。
但「回到基线」仍然留下一个缺口。系统可能通过征用更多资源、压缩冗余、锁定一条

补偿路径而回到同一输出。第一次看起来恢复完整，第二次却需要更久，第三次开始调用新
的器官系统，第四次才出现基线下降。若每次只画一条单独的下降——回升曲线，前几次都
可能被记为成功。

健康的关键于是从「能否返回」推进到「返回以后，返回能力本身发生了什么」。

三、经济学的强答案：健康是一种会积累、折旧和投资的资本

3.1 健康资本模型改变了什么
Grossman 在 1972 年提出健康资本模型，把健康理解为一种可积累又会折旧的存量。

个体继承一个初始健康存量，通过医疗、时间、知识和生活投入生产健康；健康存量一方面
直接带来效用，另一方面产生更多可用于生活和劳动的健康时间（Grossman, 1972）。这
一框架的重要性在于，它不再把医疗需求当作孤立消费，而把健康置于生命周期选择之中。

此后，健康经济学不断扩展这一思路。Chen把知识资本与健康资本联立，讨论二者如
何共同决定学习与投资选择（Chen, 2024）；Capatina和Keane建立包含健康冲击、医疗
决策、劳动供给、储蓄、保险和内生工资形成的生命周期模型，显示健康变化会通过人力资
本与劳动行为持续改写收入轨迹（Capatina & Keane, 2024）。这些工作共同强化了一个直
觉：身体健康不是当天消费完毕的商品，而是影响未来机会的资产。

这一答案之所以强，是因为它把时间带进了健康。今天的睡眠、营养、医疗、环境和劳
动安排，会改变明天的健康存量；今天的疾病也会改变未来收入、保险和投资选择。健康不
再只是生物学状态，而成为个体自由、社会分配和经济制度的基础条件。

3.2 资本语言看见了未来，却仍可能看不见路径
健康资本通常以某种聚合存量表示。只要存量相近，模型便容易把两种身体视为可比

较。然而，同样的健康存量可以由完全不同的内部组织维持。
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第一种身体拥有多条低成本路径：睡眠不足时可以通过一晚恢复，运动受限时可以调整
动作策略，感染后可以在不过度调用其他系统的情况下回稳。第二种身体只有一条高成本路
径：每次压力都由同一激素轴、同一肌群、同一照护者或同一种药物支撑。两者在某一时点
的「存量」可能相同，未来命运却不同。
资本模型还容易把能够继续产出视为健康存量仍在。可是，当前劳动时间可能由未来恢

复时间换来；当前收入可能通过推迟治疗、压缩睡眠或持续疼痛完成。若这些代价没有进入
账本，健康资本会出现一种特殊的高估：资产表面没有下降，恢复路径却正在被抵押。

这不是对健康经济学的否定，而是从其内部提出更严格的问题。既然资本的意义在于产
生未来选择，那么身体健康的价值就不能只按当前产出来计量，还应包括未来恢复路径的期
权价值。一个今天仍能工作、但每次工作后需要更久恢复的人，健康资本的关键变化可能不
在当期存量，而在未来可用路径的收缩。

3.3 经济学自己提供了推翻单一存量的材料
生命周期模型承认健康冲击会改变劳动供给、医疗使用、收入和后续投资，健康折旧也

可能随年龄、环境与选择变化。这意味着「折旧率」并非永远外生固定。一次应对健康冲击
的方式，可能改变下一阶段的折旧速度、保险状态、知识积累与收入能力。
只要承认这种内生反馈，单一时点的健康存量就不再足以结算健康。因为同一存量背后

可能隐藏不同的未来折旧函数。真正需要进入账本的，不只是「还剩多少健康」，还包括
「为了维持这些健康，哪些未来恢复路径已经被使用、锁定或取消」。

四、生理学的强答案：健康是扰动中的稳态、适应与恢复

4.1 从稳态到动态稳态
经典稳态思想强调，生命通过调节把内部变量维持在可生存范围。随后，异稳态、稳态

动力学和系统生理学进一步指出，身体不是把所有变量固定在一个常数，而是根据昼夜、活
动、环境和目标不断改变调节方式。生命的稳定是一种活动中的稳定。

这使健康定义从「数值没有变化」转向「身体能够适当变化」。心率在跑步时上升、体
温在感染时改变、代谢在禁食与进食之间切换，都不是稳态失败，而是身体在不同任务下重
新组织。健康身体并不拒绝扰动，它能够让扰动进入、让必要反应发生，并在任务结束后退
出。

网络生理学把这一点推进到器官交互层面。Bashan等人发现，不同生理状态对应不同
的器官交互网络拓扑，身体可以在数分钟尺度上快速重组跨系统联系（Bashan et al., 
2012）。因此，健康不能被还原为单个器官的正常值；它还体现在多个系统何时连接、何时
解耦、何时把控制权交给另一套机制。

4.2 身体韧性把健康带入时间序列
身体韧性研究通常通过自然或实验扰动观察恢复。站立平台突然移动以后，平衡控制能

否返回原有动态；手术以后，活动能力多久恢复；感染以后，步数、睡眠和心率何时回到个
人基线；这些问题比单次静态测量更接近生命真实运行。
Manning等人的研究使用五次站立平衡试验和滑动时间窗分析，显示老年参与者中有

一部分能够恢复到基线，另一部分不能；年龄本身并没有完全决定个体的恢复表现
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（Manning et al., 2025）。Baretta等人在 2025年利用 226名参与者的活动监测数据研究
重大压力后的身体活动恢复，发现局部动态复杂度可以预测后续恢复速度（Baretta et al., 
2025）。这些工作表明，健康信号可能藏在轨迹形状、波动结构和恢复速度中，而不是藏在
某个单独数值里。

2025年提出的「内在健康」框架更进一步，把健康描述为能量、沟通与结构动态交互所
涌现的场状属性，并把韧性、可塑性、性能与可持续性共同列为健康的表现（Cohen et al., 
2025）。这已经接近一种真正的健康科学：它不以疾病清单为起点，而试图从生命系统自身
的组织能力解释健康。

4.3 生理学最锋利的材料：结构尚在，恢复能力已经先坏
生理学也提供了推翻「基线正常即可结算」的直接材料。Phan等人在 2025年的帕金森

病模型研究中发现，实验后四周尚未出现可测量的多巴胺神经元丢失，但黑质致密部神经元
在超极化挑战后的稳态放电恢复已经受损，而相邻腹侧被盖区神经元仍能正常恢复（Phan 
et al., 2025）。

这项研究的重要性不只在帕金森病。它说明，结构性损失可以尚未显露，基线活动甚至
仍然存在，受到挑战后的回返能力却已先下降。身体的未来脆弱性先于当前缺损出现。
然而，即使把健康定义为「受到扰动后恢复」，仍有一个未决问题：一次恢复是否消耗

了下一次恢复？内在健康框架已经把「可持续性」与韧性并列，这本身意味着韧性不能自动
包含可持续性。若一次恢复完整，却让下一次恢复更昂贵，那么单次韧性测量仍然会把一个
正在缩小的未来空间误记为健康。

五、物理学的强答案：健康是状态空间、吸引域与临界边界

5.1 同一状态点可以处在完全不同的命运中
复杂系统物理学不会只问系统当前在哪里，还会问它周围的状态空间怎样组织。一个小

球位于谷底，当前位置看起来稳定；但谷底可能很深、边界很远，也可能很浅、边界就在旁
边。两者此刻都静止，受到同样扰动后的命运却完全不同。

把身体看作高维动力系统，血压、心率、代谢、免疫、神经、肌肉和行为不是彼此独立
的数值，而是共同构成一个不断变化的状态向量。健康可以被理解为身体处在某个可生活的
吸引域中，并与危险边界保持足够距离。临界减速、波动增大、自相关升高等现象，可能提
示系统接近状态跃迁；迟滞则说明离开与返回不一定沿同一路径，系统具有历史记忆。

这一视角解释了为什么静态正常可能具有欺骗性。身体能够停留在正常区间，并不说明
它离临界边界很远。强大的补偿机制可能暂时固定输出，却让系统越来越接近突然跃迁。当
前点相同，吸引域大小、边界形状和返回通道可能完全不同。

5.2 崩溃与恢复取决于临界结构，而不只是冲击大小
Lee等人在 2025年研究神经网络与经济网络的崩溃和恢复轨迹，提出系统靠近爆发同步

式一阶相变的程度，可以预测快速崩溃与延迟恢复；他们用麻醉中的人脑脑电网络和 39个国
家的股票市场指数验证了这一一般性（Lee et al., 2025）。这类研究的重要启示是：冲击并
不单独决定结果，系统在冲击到来前的网络结构和临界位置同样决定崩溃与恢复。
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身体健康因此不能只按「承受了多大压力」判断。相同感染、相同运动量、相同手术或
相同睡眠损失，在不同网络状态下可能产生完全不同的轨迹。一个系统看似稳定，却可能因
过度同步、模块性下降或控制路径锁定而接近突变。

5.3 物理学自己也推翻了漂亮的反弹曲线
Eisenberg、Seager和Alderson 在 2025年明确批评广泛使用的「反弹曲线」：仅用

功能下降幅度、恢复时间或曲线下面积表示韧性，会隐藏系统为维持功能所付出的努力、牺
牲、适应与转型（Eisenberg et al., 2025）。一个输出几乎没有下降的系统，可能只是动用
了全部备用能力，实际上比一个允许短期下降的系统更接近灾难性失败。

这一批评直接触及身体健康。临床与健康管理常把「很快恢复正常」视为好消息，但如
果快速恢复来自更广泛的系统征用、更强的激素驱动、更少的冗余和更窄的下一次选择，那
么曲线越漂亮，潜在健康债反而可能越大。

物理学由此把问题推到反弹曲线之外：系统返回了什么状态，以什么代价返回，返回后
状态空间怎样改变，以及下一次扰动还有多少条路可以走。

六、三个强答案真正冲突在哪里
为避免把三个学科写成互相补充的目录，需要把它们压缩为三条各自足够强、彼此不能

互相替代的主张。这里的压缩是理论理想型，不意味着每位经济学家、生理学家或物理学家
都只接受其中一条。

经济学的强命题是：只要健康存量及其未来产出能力可以估计，健康就可以进入生命周
期选择与资源配置。生理学的强命题是：只要观察到身体在扰动前、扰动中和扰动后的动
态，就可以识别其适应与恢复能力。物理学的强命题是：只要知道系统所处的吸引域、网络
结构与临界距离，就可以理解其稳定性和跃迁风险。

三者分别把决定性信息放在存量、轨迹和条件结构上。它们不能简单判定谁对，因为三
种信息都真实存在；但它们在同一个案例中会给出不同结论。

第一种冲突是「同存量、不同未来」。两个人当前功能、疾病数、工作能力与医疗利用
相近，健康资本估值可能接近；其中一人每次恢复所需时间和系统征用不断增加，另一人则
维持或扩大替代路径。存量相同，未来健康不同。

第二种冲突是「同曲线、不同代价」。两个人在同样运动后都于十分钟内恢复心率，曲
线几乎相同；一人通过局部、熟练的调节完成，另一人必须同时动员睡眠、疼痛抑制、交感
神经与行为回避。单次恢复相同，内部代价与下一次可用性不同。

第三种冲突是「同稳定、不同可再生性」。两个系统都位于安全吸引域，也都能在一次
扰动后返回；一个系统的返回会修复或扩展路径，另一个系统每返回一次就使边界变浅、通
道变少。当前临界距离相同，路径更新方向不同。

若只把三种答案并排，最后只能得到一句正确但不锋利的话：「健康既包括存量，也包
括恢复，还包括系统稳定。」真正需要解释的是，什么对象同时使三种答案都不够，并且无
法从任何一条单独推出。
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七、三种理论共同默认了什么：一次事件可以把健康结清
三个领域表面上争论很大，底下却共享同一结算习惯：把一次观察窗口当作完整事件。
经济学在一个时期末记录健康存量。生理学在扰动后记录是否返回基线以及返回速度。

物理学在当前状态空间中估计吸引域、临界距离或恢复轨迹。只要期末存量仍高、功能重新
出现、系统没有越过危险边界，这一轮通常就被结算为「健康尚在」或「恢复成功」。

这个共同前提可以称为「单次结算」。它不是任何领域公开宣称的原则，而是研究设计
与数据结构中经常存在的默认：事件有开始、有结束，结束时可以把健康读出来。
然而，生命中的扰动不是彼此独立的。一次感染之后还有下一次感染，一次训练之后还

有下一次训练，一次夜班之后还有下一次夜班，一次跌倒之后还要继续行走。身体在本轮调
用的资源、形成的网络耦合、改变的阈值与留下的结构痕迹，会进入下一轮。事件结束了，
身体没有回到一张空白纸。

被单次结算漏掉的，正是两次事件之间的那笔账：
这次成功维持或恢复，是否使下一次同等级扰动所需的恢复时间更长、能量成本更高、

被征用系统更多、替代路径更少，或不可逆损失更大？
若答案是肯定的，那么当前功能虽然被保住，健康却已经发生变化。变化不在本轮结果

上，而在未来可能性的收缩上。

八、三家自己的材料怎样推翻单次结算
推翻共同前提，不需要从外部再搬入第四种理论。三个领域已经各自掌握了足够材料，

只是这些材料通常用于回答本领域内部的其他问题。
经济学承认健康冲击会改变后续医疗、劳动、收入和投资，也承认健康折旧与个体选择

存在反馈。这说明，一次应对方式可以改变未来健康生产函数。期末存量不能完全代表下一
期恢复成本。

生理学已经发现，结构性损失之前可以出现扰动恢复受损；动态复杂度与恢复速度也能
在长时间序列中显露差异。更重要的是，内在健康理论把「可持续性」与「韧性」分列，等
于承认一次恢复能力和长期维持能力不是同一件事。

复杂系统研究则指出，反弹曲线看不见系统为维持功能付出的努力和牺牲，也看不见适
应能力如何被日常事件逐渐耗尽。迟滞与临界转变理论进一步表明，系统即使回到相同观测
值，其内部结构和未来路径也可能已经改变。

三家的材料合起来，只能推出一个它们各自单独不会完整推出的判断：
身体健康的承重对象不是当前存量、单次恢复曲线或当前稳定域，而是一次回返之后仍

然保存下来的未来回返空间。
这不是把三个旧概念相加。它把一个原先没有独立账本的对象确立出来：成功恢复所消

耗或保存的下一次恢复可能性。

九、新定义：身体健康是「可续返域」

9.1 承重命题
本章提出：
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身体健康不是检验值落在群体正常区间，不是可供生产与生活使用的健康资本存量，也
不是一次扰动后返回基线的速度，更不是距某个临界点的单一距离；身体健康是身体在必要
偏离、代偿和回返之后，仍然保留的低成本、多路径、可替代且能够再生的未来回返空间。
本章将这一空间称为「可续返域」。

更简洁地说：
身体健康，是身体能够改变、能够回返，并在回返后仍保留下一次改变与回返能力的可

续返域。
「域」表示它不是一个点，而是一组可能状态与可行路径。「返」表示身体可以从偏离

中回到个体可生活区间。「续」表示这一回返不是一次性耗尽，而能把回返能力传递给下一
轮。

9.2 可生活区间不是群体常模
可续返域的目标不是把所有人送回同一个「标准身体」。身体的可生活区间是个体化

的：它与年龄、身体结构、慢性病、残障、治疗方式、生活目标和环境支持有关。
一个使用轮椅、服用长期药物或依靠医疗装置的人，完全可能拥有稳定而宽广的可续返

域；辅助技术和照护网络可以成为其有效回返路径的一部分。相反，一个没有诊断、运动成
绩很高的人，也可能因每次表现都压缩下一次恢复而处于可续返域缩小状态。

因此，依赖不自动等于不健康，独立也不自动等于健康。判断重点是：现有支持能否稳
定获得，使用以后是否产生持续上升的代价，替代方案是否存在，以及一次恢复是否保存下
一次恢复。

9.3 健康不是永远返回原样
「返」不等于恢复到完全相同的旧状态。生命会成长、衰老、妊娠、训练、康复和学

习，原来的状态有时不再值得返回。可续返域允许系统进入新的可生活区间，只要转变之后
仍保留足够的调节、修复和选择能力。

因此，这一理论既反对「越不变越健康」，也反对「只要变化就是成长」。关键不是回
到旧点或走向新点，而是新的组织是否仍能承担未来扰动，是否留下多条低成本的回返路
径。

9.4 可续返域为何是一种新存在物，而不只是新指标
若删掉「可续返域」这一概念，现有账本仍会记录疾病、指标、劳动能力、恢复时间、

储备和临界风险，却不会把「本次成功恢复以后消失的未来路径」作为独立对象记录。它通
常被分散为疲劳、代偿、适应、风险或个体差异，甚至完全被记成零，因为当前功能并没有
下降。

可续返域把这些未被结算的未来路径集合为一种可以被观察、比较和干预的对象。它不
是给既有健康分数换一种算法，而是要求健康记录增加一个新的本体位置：返回之后，下一
次返回还剩什么。

9.5 可续返域的六个结构特征
为了避免「可续返域」退化成健康、韧性或储备的同义词，还需要把它的结构写得更清

楚。
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第一，它具有个体性。可续返域必须围绕个人的生命阶段、身体条件和现实目标来界
定。同样的步速、睡眠时长或血糖水平，对不同身体不具有相同意义。群体常模可以帮助发
现异常，却不能替代个体内的连续比较。

第二，它具有关系性。身体的回返路径并不全部位于皮肤以内。药物、器械、家庭照
护、工作制度、营养供应、无障碍环境和医疗可及性，都会改变身体实际能够返回的状态集
合。健康不是孤立器官的私有财产，而是身体与支持环境共同维持的可行空间。外部支持稳
定、可获得、可替代时，它可以扩大可续返域；支持随时可能中断时，表面稳定可能建立在
很窄的外部通道上。

第三，它具有时间不对称性。从A状态到B状态的路径，不必等同于从B回到A的路
径。手术、感染、衰老、训练和长期用药都可能留下历史痕迹。身体回到相同数值，不代表
回到相同系统。可续返域因此必须记录路径历史，而不能只比较两个时点。

第四，它具有多尺度性。细胞、器官、全身与生活行为的恢复可以不同步。局部系统恢
复很快，可能以全身成本为代价；全身功能维持，也可能掩盖某一器官的路径收缩。只有当
不同尺度之间的代价转移被显露，健康判断才不会把一个层面的成功误当成整个身体的成
功。

第五，它具有方向性。健康不是拥有某个固定数量的路径，而是这些路径在连续事件中
朝什么方向变化。路径暂时减少但随后重建，可能是适应；路径数量暂时很多却每次都减
少，可能是耗竭。方向比一次测量的绝对值更重要。

第六，它具有有限规范性。可续返域不是要求身体永远保存一切可能，也不是把寿命最
大化设为唯一价值。人在救治、竞技、妊娠、照护、创造和社会责任中，可能主动承担身体
代价。理论只要求两件事：代价不能被误写成零；承担代价的人应当知道这次选择正在扩大
还是缩小未来空间。

这六个特征共同限定了概念边界。缺少个体性，它会滑回常模医学；缺少关系性，它会
忽略社会条件；缺少时间不对称性，它会滑回单次反弹；缺少多尺度性，它会把代价转移误
判为恢复；缺少方向性，它会变成静态储备；缺少有限规范性，它会变成以健康之名控制生
活的工具。

还需要强调，身体边界并不是测量前就完全给定的。对一个依靠胰岛素、心脏起搏器、
假肢、助听器或家庭照护生活的人来说，把这些支持排除在健康系统之外，会得到错误结
论；但把所有社会资源无条件算进身体，又会掩盖支持中断的风险。较稳妥的做法是区分
「内在路径」与「可保证接入的扩展路径」，并分别记录其稳定性、可替代性和中断代价。
这样，环境不再只是背景变量，而成为可续返域的组成条件，同时又不会把制度脆弱性伪装
成身体能力。

十、形式化：从一个状态点转向未来回返路径集合
设身体在时刻 t 的高维状态为 x(t)，包括生理、行为及其相互作用；设V(t)为该个体在

当前生命阶段和支持环境下的可生活状态集合。扰动 p使身体离开V或接近其边界。身体可
以通过不同路径 π返回V，路径可能调用不同器官、能量、时间、药物、照护和行为策略。

对给定扰动 p，定义时刻 t 的可回返路径集合：
R (p) = {πₜ ｜路径 π能在安全阈值内使身体返回V，且其时间、能量、跨系统征用和不可

逆损失不超过可接受上限}。
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可续返域不是R (p)ₜ 的简单大小，而是对一组现实扰动 P，在未来时间窗H内仍可重复
使用的回返路径结构。它至少包含四个维度：

第一，回返可达性：受到扰动后，是否存在路径回到可生活区间。
第二，边际恢复成本：同等级扰动重复出现时，恢复时间、能量支出、症状负担和照护

成本是否持续上升。
第三，路径保留性：使用一条路径后，其他可行路径是否仍然存在，还是被锁定、挤出

或变得不可用。
第四，路径再生性：休息、训练、营养、治疗和环境改善能否恢复或扩展已使用的调节

能力。
为了把概念转化为经验读数，可以定义三个初步量，但它们只是观测窗口，不是健康本

身。
其一，边际恢复债：
D  = (C  − C ) / max(C , δ)ₙ ₙ₊₁ ₙ ₙ

其中Cₙ是第 n 次匹配扰动后的综合恢复成本，δ用于避免分母接近零。Dₙ长期大于
零，表示每次恢复都使下一次更昂贵。

其二，路径保留率：
P  = ₙ Neff(R ) / ₙ₊₁ Neff(R )ₙ
Neff不是机械清点所有生理路径，而是依据可观察替代策略、网络模块、控制变量和响应

多样性估计的有效路径数。Pₙ持续低于 1，表示可用回返结构收缩。
其三，跨系统征用广度Bₙ：记录一次维持同等功能需要同时调用多少个原本不必参与的

系统。若当前表现不变而Bₙ持续增加，说明身体可能正在用更广泛的代偿换取同一结果。
健康的理想状态不是这些量永远不变。训练、学习和康复可能暂时增加成本，随后让路

径更多、成本更低。真正危险的是，在扰动剂量相近、环境与任务可比的条件下，Dₙ持续上
升、Pₙ持续下降、Bₙ持续扩张，并且这种趋势早于基线功能恶化。

十一、二维辨别格：当前功能与未来回返域必须分开
仅凭一条轴无法区分「看起来正常但正在透支」和「暂时偏离但正在恢复」。因此需要

两条互相独立的轴：
第一轴：当前功能是否处在个体可生活区间。
第二轴：未来可续返域是在保留、扩展，还是在收缩。

未来可续返域保留或扩展 未来可续返域持续收缩
—— —— ——
当前功能在可生活区间 可持续健康：当前能生活，恢复

路径充足，重复扰动的边际成本
不升高

代偿性耗竭：指标和表现仍通
过，但下一次恢复越来越贵、路
径越来越少

当前功能暂离可生活区间 适应性偏离：短期下降、发热、
训练后疲劳或康复重组，随后路
径得到恢复或扩展

显性失调：当前功能下降，同时
未来回返路径继续缩小
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这张表最重要的是右上格「代偿性耗竭」。它是传统健康定义最容易漏掉的一格，也是
本章要识别的靶格。

这一格具有四个特征。第一，常规形式审查能够通过：指标尚在参考区间，工作仍完
成，单次恢复也可能看起来不错。第二，短期表现甚至可能改善，因为身体加强了补偿。第
三，失效不主动发出信号；只要输出被维持，账本便显示没有问题。第四，它具有自我加固
性：越要求维持稳定输出，身体越需要扩大征用，未来路径越窄。
右上格揭示了一种「健康债」。债务并不等于身体当前已经失败，而是当前成功由未来

选择支付。它可能通过睡眠恢复时间延长、同等训练后的心率或疼痛恢复变慢、同等任务需
要更多药物或外部支持、原本局部调节变成多系统共同代偿等方式显露。
左下格同样重要。一个正在感染、康复、妊娠或训练适应中的身体，当前指标可能偏离

常模，但若恢复成本逐步下降、替代路径增加、系统协同更灵活，就不能仅凭偏离把它判为
不健康。健康不是对所有变化的压制，而是有能力完成必要变化，并把变化转化为新的可持
续组织。

十二、一条不依赖价值判断的操作问句
可续返域不能靠「看起来很健康」「恢复得不错」或「生活方式合理」来判断。核心问

句必须能够直接进入记录、时间序列和实验设计：
对同一等级的可比扰动连续观察三次，恢复时间、额外能量消耗、跨系统征用数和下一

次可选回返路径数分别怎样变化？
这句话不问「是否真正健康」，也不要求受试者作道德评价。它要求把单次事件串成序

列，并比较一次恢复如何改变下一次恢复。
「同一等级」不是绝对相同，而是在个体内经过剂量校准，使刺激具有可比性。「连续

三次」也不是要求危险地重复施压；临床上可以利用自然发生、治疗必需或低风险的标准化
挑战。重要的是至少需要两个事件边界，才能观察本轮回返对下一轮的影响。
判断结果也不是「越快越好」。过快恢复可能来自强制压制或高成本征用；较慢但低成

本、路径丰富的恢复，可能更可持续。因而需要同时记录时间、代价、征用结构和路径保
留，而不能只看一个速度。

十三、五类场景中，这条判据怎样产生不同答案

13.1 站立平衡与体位改变
低风险的站立平台扰动、坐站转换或体位改变可以观察神经、前庭、肌肉与自主神经系

统的协同。一个人每次都能重新站稳，但若同等扰动后姿势波动恢复越来越慢，需要更多共
同收缩、注意投入或血压调节，说明本轮成功可能在消耗下一轮回返能力。

这里的路径保留不等于动作花样越多越好，而是面对相似扰动时仍能使用不同但有效的
控制组合，不必把所有控制集中到一条僵硬通道。

13.2 亚最大运动挑战
固定个体化强度的步行、骑行或坐站测试，可以记录心率恢复、心率变异、呼吸、乳

酸、主观用力、疼痛、睡眠和次日活动。健康训练通常使同等负荷后的恢复成本下降，路径
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保留或扩展；过度负荷则可能出现当天表现仍维持、但次日恢复延长、睡眠受扰、疼痛扩散
和更多系统被征用。

这一区分能够解释为什么「完成训练」不是健康判据。真正的判据是完成以后，下一次
训练是否仍有足够路径，而不是必须用更强刺激和更长恢复换取同一输出。

13.3 进食与代谢挑战
标准化餐食或临床上已有的葡萄糖挑战，不应只看餐后某个峰值，还可以比较多次可比

情境下血糖、胰岛素、心率、体温、困倦、食欲与活动的恢复结构。两个空腹指标相近的
人，可能一个以较低代偿成本回到个人区间，另一个需要不断增加激素与行为调节。

若当前血糖仍正常，而同等餐食后恢复时间延长、所需胰岛素反应增加或次日节律受
扰，可续返域可能已在缩小。这一判断必须通过纵向数据验证，不能由单次餐后波动直接推
出。

13.4 感染、疫苗与免疫恢复
免疫系统的扰动不应为了测量而人为制造，但可以利用自然感染、临床必要接种和既有

随访。观察重点不只是症状消失，而是每次事件后体力、睡眠、心率、炎症指标和活动节律
恢复所需时间，以及是否出现越来越广泛的系统代偿。

某次感染后重新工作并不等于回返完成；若此后同等日常负荷更易触发疲劳，或恢复窗
口明显延长，说明身体可能已经返回功能表面，却没有返回原来的可续返域。

13.5 手术、治疗与康复
手术和治疗提供了真实而非人为的压力事件。传统结局常记录住院天数、并发症、步行

能力或某一时间点的功能恢复。可续返域要求继续追问：达到同一功能时，患者是否需要更
多照护、药物、注意控制和代偿动作；一次康复是否恢复了替代策略，还是把动作锁定在唯
一方案上。

同样的出院功能分数，可能对应不同的未来回返域。康复目标因而不只是把输出拉回基
线，还要减少维持该输出所需的跨系统征用，并恢复面对下一次扰动的替代路径。

13.6 睡眠与工作节律
夜班、跨时区和连续高强度工作可从自然记录中观察。若每次节律扰动后需要更长睡

眠、更强咖啡因刺激、更少社会活动或更多周末补偿才能维持同一工作表现，当前产出可能
掩盖了回返债的增长。

这一场景特别显示经济账本与身体账本的分裂：劳动输出没有下降，身体为输出支付的
未来时间却在增加。健康政策若只记录缺勤天数，就会把大量代偿性耗竭记为零。

十四、六个思想实验：同样「正常」的身体为何并不相同

13.2.1 正常化验单与越来越长的周末
甲与乙的常规体检结果相近，工作绩效也相近。甲在工作日结束后仍能进行家庭活动，

周末节律与平日差别不大；乙每周都必须用更长睡眠、完全取消社交和高剂量刺激饮品才能
在周一恢复工作。传统体检把两人都记为正常，劳动统计也把两人都记为在岗。可续返域却
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给出不同判断：乙的工作周正在把恢复任务转移到周末，并且恢复时间逐渐上升。若这个趋
势持续，健康变化先发生在未来时间的被征用，而不是当前指标的下降。

13.2.2 同样的心率恢复，不同的系统征用
甲与乙完成同一亚最大运动后，心率都在十分钟内回到个人基线。甲的呼吸、疼痛、睡

眠与次日活动很快稳定；乙虽然心率回落，却出现更长的交感兴奋、肌肉疼痛、夜间觉醒和
次日活动减少。只看心率反弹，两人韧性相同；把跨系统征用纳入，乙是用更多系统换取同
一曲线。下一次匹配运动若乙的恢复进一步延长，就说明漂亮的心率曲线没有结清健康。

13.2.3 依赖药物与拥有健康并不矛盾
丙需要长期药物控制慢性疾病。药物供应稳定，剂量多年不增加，日常功能、运动与恢

复路径丰富，偶发扰动后也不需要不断扩大支持。丁没有疾病诊断，却依靠越来越多的止
痛、刺激和睡眠补偿维持工作。若把「无需外援」视为健康，丙会被低估，丁会被高估。可
续返域不按依赖与独立划界，而按支持是否稳定、代价是否上升、替代路径是否保留划界。

13.2.4 暂时下降可能比强行维持更健康
戊感染后主动降低工作量，允许体力和活动水平短期下降，随后逐步恢复；己在感染期

间维持全部产出，通过压制症状与削减睡眠完成任务。两周后，两人的工作量相同，但戊的
恢复成本回到原水平，己对普通任务更易疲劳。反弹曲线若只看工作产出，会把己判得更
好；可续返域则认为，允许短期下降可能保护了未来回返路径。

13.2.5 高储备也可能只有一条路
庚拥有很高的肌力和心肺能力，但长期训练只围绕单一动作、单一节律与单一恢复方

案，一旦某个关节受伤，整个训练与生活结构同时停摆。辛的绝对体能较低，却拥有步行、
游泳、力量练习和辅助设备等多种替代方式。传统储备量可能把庚判为更健康；面对通道特
异性扰动时，辛的可续返域反而更宽。

13.2.6 返回原点可能是一种失败
壬在长期疼痛治疗后重新达到原来的工作时长，却仍使用导致疼痛加重的动作和排班方

式；癸没有回到旧工作节律，而是通过任务重组、辅助工具和新动作形成另一种稳定生活。
若健康等于回到原基线，壬成功、癸失败；若健康是未来回返域，癸可能拥有更好的结果。
恢复不必复制过去，关键是新的状态是否保存了下一次调整能力。
六个思想实验共同显示，可续返域不简单奖励高性能、无依赖、快速恢复或回到原样。

它只关心一个跨情境的结构：当前成功是否保存了未来选择。

十五、怎样测量一个「路径域」，而不是再造一张总分表
可续返域不能通过一次抽血、一次问卷或一个可穿戴分数直接得到。它需要一种「事件

——回返——再事件」的纵向测量结构。
第一层是个体基线，但基线不是单个平均值，而是个人在不同昼夜、任务和环境中的可

生活波动范围。第二层是扰动剂量与时间，需要记录扰动强度、持续时间和背景条件。第三
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层是恢复轨迹，记录功能何时返回、用了多少资源。第四层是回返后的结构变化：下一次同
等级扰动是否需要更高成本，网络协同是否更集中，替代路径是否减少。

可穿戴设备提供心率、活动、睡眠、体温等连续数据，常规医疗记录提供药物、实验
室、手术和就诊信息，行为日志提供疼痛、疲劳与日常任务。网络生理学可用于估计器官交
互结构，时间序列方法可用于寻找临界减速、动态复杂度和恢复速度。关键不是把所有数据
压成一个神秘总分，而是保留四类可解释读数：返回了没有、花了多少、征用了谁、下一次
还剩哪些路。

路径数量无法像道路那样直接逐条清点。可以采用三种近似。第一，干预替代法：改变
一项支持条件，看系统是否能通过另一机制维持安全功能。第二，网络有效维数：估计完成
同一任务时需要多少相对独立的调节模块。第三，响应多样性：在多次低风险挑战中，身体
是否能根据情境选择不同但有效的组合，而不是每次都由同一高成本通道接管。
测量应优先使用个体内比较，而不是把每个人硬塞进同一常模。一个身体的健康变化，

最先表现为「相同的事情对这个人变得越来越贵」，而不一定表现为它立刻低于群体平均。
同时，测量必须允许学习效应。重复挑战后成本下降、动作更有效、路径更多，可能是

训练和适应；若把所有变化都解释为耗竭，理论会变成反运动、反训练的保守主义。可续返
域的方向性恰好可以区分二者：适应使未来选择增加，透支使未来选择减少。

十六、与十种最近概念的分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：两人都在三天回到基线，
一人需要取消工作并加药，另一人不需要——反弹曲线判两者相同，本章判两者不同。

十七、从三个领域反过来看，健康理论会怎样改变

16.1 对生理学：从一次恢复转向「恢复的恢复」
生理学研究通常把恢复作为终点。可续返域要求再多观察一步：恢复完成以后，恢复系

统自身是否恢复。这个转向类似于从「肌肉能否完成一次收缩」推进到「收缩后的能量与控
制条件能否再生」。

未来的身体韧性研究可以把协议从一次扰动扩展为低风险、间隔充分的匹配扰动序列，
并把下一轮的成本变化设为主要结局。这样能够区分四种情况：没有恢复；恢复但耗竭；恢
复且保存；恢复并扩展。

临床上，早期风险不再只由静态异常显示，还可能由回返债的持续上升显示。对于老年
医学、神经退行性疾病、术后恢复和慢性疲劳等领域，这一窗口可能先于结构损失和明显功
能下降。但这种可能性必须通过前瞻研究验证，不能被概念本身当作事实。
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16.2 对经济学：把未来恢复路径纳入健康资产负债表
健康资本理论强调投资与折旧，可续返域增加了一个尚未充分计价的项目：恢复路径的

期权价值。今天保持工作的方式，可能提升、保存或透支这一价值。
若工作制度允许睡眠、疼痛、感染和照护成本被个体私下承担，企业产出与宏观劳动指

标可能看不见健康债。短期缺勤减少，不一定代表健康改善；它也可能意味着恢复被挤到家
庭、周末和未来疾病中。

公共政策因此不应只计算医疗费用和缺勤损失，还应关注制度是否使同等工作负荷的边
际恢复成本持续上升。带薪病假、可预测排班、康复支持、慢病管理和辅助技术的经济价
值，不只在减少当期损失，也在保存未来回返路径。
但经济学也迫使本章让步：可续返域不能被无限最大化。保存所有未来可能性会消耗现

实资源，个体也可能自主选择为重要目标承担恢复债。理论的作用不是宣布「任何代价都不
应承担」，而是让代价进入可见账本，并区分自主选择与被制度隐蔽转移。

16.3 对物理学：从吸引域深度转向回返网络的可再生拓扑
复杂系统理论常研究稳定域、临界点与恢复速度。可续返域增加的是「回返之后的转移

图」。同一个吸引域可能由多条独立路径进入，也可能只剩一条窄通道；路径被使用以后，
网络拓扑还可能改变。

这要求模型不仅计算当前点到边界的距离，还要计算：有多少条控制路径能够返回；路
径之间共享多少关键节点；一次使用是否降低其他路径可用性；网络能否在恢复后重新获得
模块性、冗余与灵活耦合。

物理学也给出约束：冗余并非越多越好，完全去耦也不是健康。维持备用路径本身需要
能量与结构成本。健康更可能位于「足够协同而不过度锁定、足够冗余而不过度负担」的区
域。可续返域因此不是最大化路径数量，而是在现实成本下保存足以应对扰动多样性的有效
路径组合。

十八、在不同生命阶段，可续返域意味着什么

16.4 生长发育：健康不是尽早达到成人常模
儿童和青少年的身体处在快速形成路径的阶段。此时，健康不能只按是否接近成人指标

判断，更要看新的调节通道能否被建立。睡眠、运动、营养、疾病与学习压力都会参与塑造
未来的代谢、免疫、神经和行为回返方式。过早用单一绩效压缩生活节律，可能在短期得到
稳定输出，却减少身体探索不同恢复路径的机会。

对生长阶段而言，可续返域的核心不只是保存已有路径，还包括生成新路径。一次疾病
或训练后的恢复，若使身体学会更有效的调节、扩大动作与行为选择，属于健康发生；若每
次都必须由成人安排同一种外部补偿完成，身体自身的路径形成可能受到限制。这里的判断
需要发展阶段特异数据，不能直接套用成人阈值。
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16.5 成年生活：健康体现为节律之间的转换能力
成年身体往往同时承担劳动、家庭、照护、运动与社会活动。健康不表现为在某一任务

上达到最大值，而表现为不同任务之间能够转换：工作结束后能退出工作状态，运动以后能
进入恢复，照护压力解除后能重新获得睡眠与注意，短期冲刺以后能够回到长期节律。

很多代偿性耗竭发生在转换失败上。人在工作场景中仍有高性能，却无法从高唤醒状态
退出；休息日仍保持任务性紧张；一次任务结束后，调节系统继续运行。此时损失的不是当
前产出，而是状态之间的通道。可续返域把「能否退出」与「能否进入」置于同等重要的位
置。

16.6 衰老：健康不是拒绝下降，而是延缓路径单一化
衰老伴随结构、能量与修复能力的变化，不可能被定义为永远维持青年状态。若把任何

下降都判为不健康，健康概念会变成对生命过程的否定。老年健康更适合由路径结构判断：
即使绝对性能降低，身体是否仍能通过多种方式完成日常生活，受到扰动后是否能以可接受
代价恢复，外部支持是否能够稳定接入。
衰老中最危险的变化可能不是某项能力变低，而是替代路径逐渐消失。步行变慢但仍能

使用辅助器具、调整路线并安全恢复，可能比速度尚快却只能依赖高注意控制的状态更健
康。可续返域把老年医学从「与青年常模比较」转向「保存未来生活选择」。

16.7 慢性病与长期治疗：健康可以在疾病中发生
慢性病不必把健康全部取消。治疗能够稳定症状、降低边际恢复成本、恢复活动与社会

路径时，健康正在疾病条件下发生。反过来，疾病指标改善但治疗负担持续上升、生活路径
越来越少，也可能出现「医学结果改善而可续返域缩小」的分裂。

这要求临床结局同时记录疾病控制与生活回返。药物是否让人重新获得运动、睡眠、工
作和关系选择，副作用是否需要越来越多补偿，治疗中断时是否存在替代方案，都是健康判
断的一部分。可续返域不是反对长期治疗，而是把治疗是否保存未来选择设为重要结局。

由此，身体健康在生命历程中具有不同任务：生长阶段重在生成路径，成年阶段重在转
换路径，衰老阶段重在保存和替代路径，慢性病阶段重在借助治疗与环境重建路径。统一标
准不是相同表现，而是每一阶段都没有把下一阶段的回返可能悄悄耗尽。

十九、一个可能的机制模型：身体怎样在「成功」中失去健康
可续返域收缩至少可以通过四类机制发生。
第一类是资源借用。身体用未来睡眠、能量储备、修复时间或照护资源支付当前功能。

表面输出被保住，债务转移到事件之后。
第二类是通道垄断。某一补偿机制反复成功后，系统越来越依赖它，其他通道因缺乏使

用、结构退化或控制权集中而难以接手。成功路径变成唯一通路。
第三类是耦合扩张。原本局部可以处理的任务，需要越来越多器官与行为系统共同参

与。短期看，更多系统协同提高了稳定性；长期看，模块间余地减少，一个局部扰动更容易
传播为全身事件。
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第四类是地形重塑。反复应对改变阈值、反馈增益、组织结构与行为环境，使身体虽然
回到相似观测值，却处在不同的吸引域或更浅的谷底。迟滞意味着「回来」不等于「复
原」。

四种机制可以单独发生，也可以相互强化。资源借用使通道垄断更容易，通道垄断促使
耦合扩张，耦合扩张又改变系统地形。最终，身体可能在很长时间里维持正常外观，直到某
次并不特别大的扰动触发突变。

这一模型也解释健康训练与耗竭的区别。训练在短期内同样制造扰动和疲劳，但在充分
恢复条件下，它可能降低下一次成本、增加路径和扩大可生活区间；耗竭则让下一次更贵、
路径更少。二者不能由一次表现或一次不适来区分，只能由跨轮次方向来区分。

二十、身体健康的四种时间结局
把可续返域放到较长时间轴上，可以看到四种不同结局。
第一种是扩展。扰动带来短期成本，但经过恢复后，下一次所需成本下降、可用路径增

加、可生活区间扩大。训练适应、有效康复和某些学习过程可能属于这一类。扩展不是每次
表现都更好，而是未来选择更丰富。

第二种是耗竭。当前功能长期维持，边际恢复成本却上升，路径逐步减少。它对应二维
格中的代偿性耗竭，也是最难被静态医学发现的过程。

第三种是循环。身体反复出现下降和恢复，表面上每次都回到原处，但路径没有积累，
代价也没有真正下降。系统被困在「恢复——再损耗——再恢复」的闭环中。循环不必立刻恶
化，却会占用大量生命时间，使健康无法转化为新的生活可能。

第四种是突变。长期耗竭或循环把系统推近临界边界，某次普通扰动触发快速功能崩
溃，并出现迟滞：即使移除扰动，也不能沿原路返回。突变看似由最后一次事件造成，实际
上可能由此前多轮未记账的路径收缩积累而成。

四种结局之间可以转化。耗竭在适当休息、治疗和环境改变后可能转向扩展；扩展若被
不断加码，也可能转为耗竭；循环可能通过改变任务结构而退出，也可能在压力加大后进入
突变。健康干预的目标因此不是永远压平波动，而是改变可续返域的长期方向。

二十一、可证伪条件：什么观察会证明「可续返域」没有必要
一个新概念若只能解释所有结果，就没有科学价值。可续返域至少接受以下六类反驳。
第一，控制年龄、疾病负担、当前功能、生理储备、异稳态负荷、睡眠、药物和扰动剂

量以后，边际恢复债与路径保留对下一次恢复、住院、跌倒或功能下降没有任何额外预测
力。若如此，现有指标已经足够。

第二，在第一次恢复轨迹完全相同的人群中，估计的路径多样性不能预测第二、第三次
匹配扰动的差异。若如此，「路径结构」只是不可观察的装饰。

第三，所谓路径保留率与当前功能、储备或一般健康总分高度重合，无法找到「现有指
标最好而路径保留最差」的真实案例。若如此，它只是旧指标的代理变量。

第四，恢复成本上升从不早于基线功能恶化，而总是在疾病或功能下降之后才出现。若
如此，可续返域没有提供前显露窗口，只是对已知恶化的重述。
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第五，在能够降低单次恢复成本的干预中，未来路径数和连续恢复表现没有改善；或者
路径数增加却不改变任何实际结局。若如此，本章提出的机制链需要被拆除。

第六，使用单次反弹曲线、健康资本存量或临界距离，已经可以无损预测所有连续扰动
结果。若任一单一框架能够做到这一点，三者之外的新对象没有存在理由。

最强竞争解释不是「可续返域不存在」，而是一个更朴素的说法：观察到的恢复变慢，
只是因为总负荷更大、年龄更高或疾病更重。合格检验必须控制这些变量，再看本机制独有
的「本轮恢复后路径收缩」是否仍预测下一轮。

一个低成本研究可以在同一机构招募足够数量、背景相对同质的参与者，使用个体化亚
最大坐站、步行或体位挑战，间隔充分，连续观察三轮，并结合可穿戴数据。研究不应使用
两个差异巨大的国家作简单对比，也不应把横断面相关当作机制证据。涉及剂量——反应
时，应使用至少六个可比较单元，实际人体研究通常需要远大于此的样本与预注册分析。

本章给出一条明确的时间赌注：到 2031 年 12 月 31日以前，至少会出现一项前瞻、多队
列研究，证明「匹配扰动之间的边际恢复成本或路径保留读数」在静态指标和单次恢复时间
之外，独立预测脆弱性、住院或长期功能下降。只有单次扰动、横断面相关或事后重新命名
不算命中。若到期仍没有这类独立增量效度，或者严谨研究反复得到阴性结果，可续返域作
为独立健康构念应被降格或放弃。

二十二、适用边界与伦理边界
可续返域适合研究身体在重复扰动中的动态健康，不适合取代急诊判断、疾病诊断、病

理分型和个体治疗决策。一个人在危急情况下可能必须使用高代价路径保住生命；这不意味
着治疗「损害健康」，而意味着生命保存的价值排序高于未来路径保存。

这一框架也不能把慢性病、残障或辅助依赖者污名化。外部支持可以扩大有效可续返
域；稳定可得的药物、装置、照护者和无障碍环境，都是身体——环境系统中的真实回返路
径。只有在支持不可获得、代价持续上升或替代路径消失时，才构成域的收缩。

任何用于测量的扰动都必须满足风险最小化原则。不得为了得到漂亮数据而诱发感染、
过度训练、睡眠剥夺或停用必要治疗。优先使用自然发生、临床必要或低风险标准化事件，
并允许参与者随时退出。

可续返读数指向的是身体所处的位置和系统条件，不是人的道德价值、就业价值或保险
资格。不得把恢复债直接用于解雇、拒保、降低教育机会或惩罚性管理。若某机构据此作出
不利安排，必须公开变量定义、编码规则、误差范围和复核通道。

还要警惕指标反噬。一旦「路径保留率」进入考核，最省事的达标方式可能不是改善健
康，而是减少记录、挑选低风险人群、回避必要挑战或人为制造表面多样性。本章看不到一
种能够彻底消除这种反噬的技术出口。因此，任何指标都必须保持研究工具地位，不能脱离
临床解释和当事人经验成为自动裁决者。

二十三、本章自身是否落入它所批评的那一格
本章提出「可续返域」，并用多个领域说明它具有解释力。但一次成功解释不等于这一

理论已经拥有可续返性。它可能依靠一个新名字维持表面完整，却在面对第二批数据、其他
文化环境或不同疾病时迅速失效。
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按照本章自己的判据，理论的第一次「回返」是它能否解释生理、经济和物理材料；第
二次回返是独立研究者能否在没有作者参与的情况下操作化并获得增量预测；第三次回返是
概念遭遇反例后，是否还能通过明确修改保留核心分界，而不是不断增加保护性条件。
目前，它只完成了第一轮。路径数量、恢复成本和可生活区间的测量仍有困难，外部支

持如何进入身体边界也需要进一步建模。若后续所有研究都必须依赖本章作者重新解释，说
明它没有形成可传递的回返路径；若每次反例都被说成「扰动不够标准」或「路径没有测
对」，它将成为不可证伪的封闭体系。

因此，本章不能凭概念新颖宣布自己已经成立。它的价值只在于提出一个可以被独立数
据推翻的分界，并把此前没有单独记账的未来恢复路径送进研究视野。

二十四、结论：健康是把下一次回返留给未来
身体健康长期被理解为一种状态：没有疾病、指标正常、功能良好。经济学把它推进为

会积累和折旧的资本，生理学把它推进为扰动中的适应与恢复，物理学把它推进为复杂系统
的稳定域与临界结构。这些理论已经远比「无病即健康」丰富，但仍容易在一次观察窗口结
束时结算健康。

生命没有真正的期末结账。每一次维持都改变下一次维持的条件，每一次恢复都可能保
存或消耗下一次恢复的路径。一个身体最危险的时刻，未必是它已经不能工作、不能行走或
指标异常，而可能是它仍能完成所有事情，却只能通过越来越昂贵、越来越单一、越来越广
泛的代偿完成。

因此，身体健康的分界不应只问「现在能不能」，也不应只问「这次回来了没有」，而
应问：

这次回来以后，下一次回来所需要的时间、能量、系统和路径发生了什么？
若一次回返让下一次更可行、更低成本或至少不被耗尽，身体拥有可续返性。若一次回

返表面成功，却不断抬高下一次代价、扩大系统征用、缩小替代路径，那么健康已经开始死
亡，尽管疾病可能尚未出生。

本章最终给出的定义是：
身体健康，是身体在现实生活的连续扰动中，能够偏离、调节、回返，并把足够多的回

返能力留给下一次生命事件的可续返域。
健康不是永不受伤，而是受伤之后仍有路；不是永不改变，而是改变之后仍能再变；不

是一次胜利，而是这次胜利没有取消下一次生命的可能。
这也意味着，健康科学的最小时间单位不再是一个时点，而是至少两个相邻事件：只有

看见一次恢复怎样进入下一次恢复，才真正看见身体健康的发生、积累与消失。未来的健康
记录需要从「这次结果怎样」升级为「这次结果给下一次究竟留下了什么」。

附录A：截至 2026 年 8 月的前沿校准
本章定稿前又用两项 2026 年的新工作对「可续返域」作反向检查。Whitson等直接比

较恢复轨迹法与期望恢复差法，在 170名接受膝关节置换的老年人中发现，两种方法对高恢
复和低恢复的极端个体较为一致，但对中间群体的分类差异明显（Whitson et al., 2026）。
这说明「身体韧性」并不是任何一种计算方法都能自动读出的单值属性；预期基线、观察窗
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口和轨迹模型会改变谁被判定为恢复。可续返域因此不能退化为一个新的总分，而必须保留
事件序列、测量模型和路径结构。

Isbell等在 2026 年把抵抗、恢复、时间稳定性与韧性形式化为彼此相关却不可简单替代
的稳定性分量，并用长期生态系统数据表明，恢复对稳定性的贡献会随扰动频率与观察时点
改变（Isbell et al., 2026）。虽然研究对象不是人体，但它对本章的物理学入口构成直接约
束：同一条恢复曲线放在偶发冲击与高频冲击中，不能获得相同健康含义；恢复快也不能自
动补偿抵抗低，更不能证明下一轮路径仍被保存。

这两项工作没有直接提出「可续返域」，却反过来削弱了本章可能作出的两句更强主
张。本章不能说「只要连续测量恢复，就能得到健康真值」，也不能说「恢复越快、路径越
多就越健康」。更谨慎的结论是：健康判断必须同时记录抵抗、恢复、扰动频率、边际代
价、路径替代性及下一轮可用性。若未来研究证明一种单一恢复算法在不同窗口、不同扰动
频率和不同生活场景中都能无损预测这些量，可续返域就应被更简单的理论替代。

接续　本章的读数在第十一章第三节列为续返赤字 g（甲线，分母＝上一轮同项能
力）。它在第十二章成为垫付率 c 的经验代理：本章说「成功恢复会消耗下一次恢
复」，模型把这句话写成 qn+1=(1−c−r)qn+r，并由此得出一条本章没有说过的话——
把恢复资源翻倍与把消耗减半，对长期准备度完全等价。本章的盲区（成本不可通约
时失效）在第十章第三节。
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第二章　身体余路域

判断卡片　达标可以由要求被悄悄降低伪造出来。

在全书中的位置　乙线·余路　·　对象（何谓）　·　统一读数 接演空窗 λ（路径分
量）　·　靶格「降格性正常」

从母题派生　本章是母题第三层的第一种机制：信号之所以消失，是因为达标线会跟
着储备一起往下移——不是读数被瞒住，是标尺被换掉。

本章术语与全书术语　本章八维剖面中的路径数与接口可用性，在全书层面并入 λ 
的构成。⚠ 记号提醒：本章的 ρ余（更新系数＝恢复后余路域÷恢复前）与第十二
章的 ρ（垫付率÷补充率）不是同一个量，且方向相反；两者的确切关系在第十二章
第八节。

何谓身体健康？
身体余路域：从心理预测、非平衡耗散与韧性工程推出的健康新本体
理论建构稿 · 文献核验截至 2026 年 8 月 3日

摘要
身体健康通常被理解为无病、舒适、指标正常、功能良好，或在压力之后恢复原状。上

述定义分别抓住了健康的结果、感受和恢复能力，却共享一个未被检验的前提：健康可以从
身体当前已经显露出来的状态中读出。本章把近年的三条前沿线索放在同一问题上：心理学
的预测性内感受与贝叶斯稳态调节说明，身体感受是对未来需要的主动预测，主观「感觉良
好」既可能灵敏，也可能被过强先验、习惯化补偿或狭窄情境所维持；非平衡物理学说明，
生命依靠持续通量和耗散维持，更多独立控制能力通常伴随更高热力学成本，因而低波动、
低耗散和稳定输出都不能单独等同于健康；韧性工程则揭示，系统可以通过暂时降低要求而
保持「可接受运行」，使当前功能正常与未来恢复路径缩窄同时发生。由此本章提出「身体
余路域」：身体健康不是舒适，不是稳态，也不是当下功能达标，而是身体——环境系统在
扰动后能够以有界时间、能量与外部支持代价，重新进入多条有意义的生活路径，并使本轮
恢复不缩窄下一轮可调用路径的可回写再入域。本章给出其形式定义、二维辨别格、测量协
议、近邻概念分界、机制证伪条件及伦理边界。该框架尤其用于识别一种被现行健康账本漏
掉的状态：一切指标仍可通过，正常性却已由不断加码的补偿维持，身体失去的不是今天的
功能，而是明天的路。

引言：三个「正常人」，只有一个健康吗
设想三个人在同一天走进体检中心。
第一个人没有明显症状，血压、血糖、肝肾功能和影像检查都处于参考区间。他仍能完

成工作，也能保持原来的运动成绩。不过，为了完成同样的工作，他需要更多咖啡、更长睡
眠和更严格的日程；一次出差便让胃肠、睡眠与情绪同时失序；原本可以在清晨、午后或夜
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间完成的任务，现在只能在一个很窄的时间窗内完成。所有检查都说「正常」，但正常越来
越昂贵。

第二个人患有明确的慢性病，需要长期药物、设备和家人支持。某些指标永远不会回到
所谓标准身体的平均状态，可他能够工作、旅行、建立关系、学习新技能；当生活条件变化
时，治疗方案、活动节奏和支持网络可以共同调整。他的身体不是孤立自足的，却保有多条
继续生活的路。

第三个人刚经历手术，疼痛、步速、睡眠和食欲都不理想。若只看当日功能，他显然
「不健康」。然而，在连续数周的康复中，他每天多恢复一种动作，多减少一种外部帮助，
多能承受一种新的情境。今天的状态较差，明天的可能性却在增加。

现行健康观很难同时安放这三个人。无病观容易把第一个人判为健康，把第二个人判为
不健康；完整福祉观可能把三个人都判得不够健康；功能观倾向于赞成前两人、否定第三
人；恢复观会等待扰动之后再作判断，却常把「回到原来水平」当作终点。真正困难的地方
不是标准选错了，而是这些标准都在看已经发生的东西：此刻的症状、指标、感受、行为和
恢复结果。它们很少把尚未被使用、但下一次仍能打开的路径当作一种需要被直接认识的存
在。

世界卫生组织宪章把健康界定为身体、心理和社会上的完整福祉，而非仅仅没有疾病
（WHO, 1948）。这一经典定义把健康从病理阴影中解放出来，但「完整」容易把几乎所有
真实人生都置于欠缺状态。Huber等人后来提出，应把重心移向面对身体、心理和社会挑战
时的适应与自我管理能力（Huber et al., 2011）。这一步把健康从静态状态推进为动态能
力，却仍留下一个未解决的问题：一次适应成功，是否就意味着健康？若成功是靠永久关闭
其他路径、把成本转移给未来或把要求暗中降低而取得，适应本身可能正是健康耗损的方
式。

本章由此提出一个不同的问题：判断身体健康时，除了看「现在是什么样」，是否还必
须看「接下来还有多少条路」？这里的「路」不是抽象选择，也不是个人意志，而是由器
官、生理网络、行为技能、技术设备、照护关系、制度安排和生活环境共同构成的可执行路
径。身体能否在扰动之后重新进入饮食、睡眠、移动、工作、交流、照护、创造等有意义活
动，取决于这些路径是否仍可调用、是否相互替代、是否需要不可持续的代价，以及本次调
用是否会破坏下一次调用。

本章的承重判断是：
身体健康不是舒适，不是稳态，也不是当下功能达标，而是身体——环境系统拥有一个可回写的余路域：在
扰动之后，它能以有界的时间、能量、注意与外部支持代价，重新打开多条有意义的生活路径，并且这次
恢复不会吞掉下一次恢复所需的路径。

这一定义不是把「健康」换成「韧性」的同义词。它要辨认的是一类原先没有进入健康
账本的对象：未被使用却仍可重开的路径，以及这些路径在每次恢复后是增加、保持还是消
失。健康由此不再只是身体当前拥有多少资源，也不只是能否从一次打击中反弹，而是身体
与环境之间仍存在怎样的未来路径几何。

一、从「无病」到「适应」：健康定义已经走了多远
健康概念至少经历了三次重要推进。
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第一次推进，是从「无病」走向「完整福祉」。疾病分类学擅长回答哪一处结构或功能
出现异常，却不能自动说明一个人是否能够生活。世界卫生组织的定义因此把心理和社会维
度写入健康（WHO, 1948）。它的重要性不在「完整」二字是否可操作，而在于确认健康不
是病理清单的补集。一个没有可诊断疾病的人可能生活能力崩塌；一个有慢性疾病的人也可
能维持丰富而有意义的生活。

第二次推进，是从「状态」走向「适应与自我管理」。Huber等人指出，在慢性病普遍
存在的时代，以完整福祉为标准会把大量能够生活的人永久标记为不健康，因而提出以适应
和自我管理能力为中心（Huber et al., 2011）。这一变化把压力、应对、恢复和生活参与引
入健康定义，允许健康与疾病共存。

第三次推进，是从平均值走向动态响应。老年医学、运动科学、心理生理学和复杂系统
研究越来越重视扰动后的轨迹，而不只看静息值。2025年的一项站立平衡研究让中年人与老
年人经历可控的平台扰动，发现基线附近的表现并不足以区分所有人；能否在时间序列上恢
复，才显露出部分老年人的韧性差异（Manning et al., 2025）。这类研究把「身体遇事以
后怎样」置于「身体平时是什么样」之前。
然而，三次推进仍共享一个深层结构。无病观读取病理状态，福祉观读取体验状态，适

应观读取一次应对结果，动态韧性观读取扰动——恢复曲线。它们都把健康放在已经发生并
可被记录的那一侧。只要一个人在当前环境中感觉正常、输出正常或恢复到基线，评价就容
易结束。

问题恰好从这里开始。一个系统可以通过越来越昂贵的补偿维持同一输出；可以通过缩
小活动范围避免暴露脆弱；可以把恢复成本转移给药物、照护者、设备或未来的身体；也可
以通过降低「正常」的要求，让每一次检查继续合格。若这些改变没有单独的记录字段，健
康账本会把路径消失误写成状态稳定。

因此，健康定义需要第四次推进：从已经实现的状态与能力，走向尚未使用的可再入路
径；从一次恢复，走向恢复对下一轮恢复条件的回写；从孤立身体，走向身体与环境共同构
成的路径域。

二、心理学的前沿：身体不是被动感到，而是在预测自己将要怎样
心理学对身体健康最重要的近期贡献，不是再增加一个幸福量表，而是改变了「身体感

受」的性质。内感受研究把心跳、呼吸、饥饿、疲劳、疼痛、温度和内脏变化视为大脑持续
解释的信号。感受并非体内读数被原样送入意识，而是感觉输入、既往经验、情境线索、注
意和未来预期共同形成的推断。
Brand等人在 2024 年改造了呼吸学习任务，让参与者连续报告即将出现吸气阻力的概

率，而不再只作「有或无」的二元判断。研究显示，连续预测可以捕捉预测确定性、学习率
与疲劳严重程度、焦虑敏感性之间的关系（Br et al., 2024）。这一结果的意义不在小样本本
身，而在测量方向：身体健康的心理显现不是「有没有感觉」，而是主体如何在不确定条件
下更新关于身体的预测。

2025年的贝叶斯稳态调节模型更进一步。Idei等人构建的智能体需要在动态环境中，依
据内感受能量状态，在目标导向的觅食与感知导向的休息之间自主切换。模型显示，未来食
物不确定性可以改变当下行为，智能体会在短缺到来之前进食，并在行动与感知之间形成自
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组织切换（Idei et al., 2025）。这里的关键不是把人等同于模型，而是确认一种结构：健康
行为不是对当前误差的机械修补，而是未来形状对现在的提前塑形。

由此，心理学给出第一条强主张：健康首先显露为身体预测的可更新性。一个人能够把
身体信号与环境变化联系起来，既不过度相信旧经验，也不被每一次噪声牵着走；能够在行
动、休息、寻求信息、接受帮助和改变目标之间切换；能够让不适成为重新组织行为的信
号，而不是只把它压回去。
但这一主张有一个自身材料暴露出的边界。预测系统的成功标准常常是降低误差、维持

可理解性和提高确定性。问题是，确定性可以通过两种完全不同的方式获得：一种是模型更
准确、更灵活；另一种是环境和行为被缩窄到旧模型永远不会出错。一个害怕心悸的人可以
停止运动；一个害怕失眠的人可以取消所有夜间活动；一个长期疲劳的人可以把生活压缩到
不再触发疲劳的范围。预测误差下降了，主观失控也下降了，可可生活的路径同时消失。

同样，感觉「正常」也可能是补偿被自动化后的结果。长期高压中的人可以不再意识到
肌肉紧张；长期睡眠不足的人会把迟钝当作平常；运动员可以把疼痛和疲劳重新解释为训练
的一部分。内感受不是撒谎，而是在一个长期被改造的参照系中保持连贯。心理显现因此不
能单独裁定健康：身体可以在一个越来越窄的世界里准确预测自己。

心理学真正交给健康理论的，不是「主观感受最重要」，而是两件相反的事实：第一，
任何可用路径都必须被主体感到、信任或学习到，否则客观存在的通道也无法进入行动；第
二，主观连贯可以通过关闭路径获得，因此感觉良好不能证明路径仍在。健康既不能绕过第
一人称，也不能停在第一人称。

三、非平衡物理学的前沿：生命靠流动维持，稳定本身没有道德优先权
把健康等同于平衡，是医学语言中最顽固也最容易误导的隐喻之一。生命并非趋向热力

学平衡的静止物。细胞通过摄取物质和能量、排出热和代谢产物、维持离子梯度、合成与降
解分子，持续停留在远离平衡的状态。真正的热力学平衡对有机体意味着不再进行生命活
动。

2024 年，Sorkin等人研究了主动与生命系统中爱因斯坦关系失效的情况。他们指出，
在这类远离平衡的系统里，信息熵产生与热耗散之间并不总能简单对应，需要更一般化的非
平衡温度与第二定律表达（Sorkin et al., 2024）。这一工作对健康理论的启示是：从可观
察波动反推身体付出的热力学代价，并没有想象中直接。相同的轨迹外观可能由不同的主动
驱动和耗散结构产生。

2025年，Cossetto、Rodenfels和 Sartori汇集跨越八十年的 504 组单细胞生长实验，
发现单位生物量生长的耗散在不同代谢类型间具有显著约束，同时有氧呼吸表现出耗散与生
长之间的权衡（Cossetto et al., 2025）。生命的代谢多样性不是免费获得的；可使用的底
物、通路和生长方式受到耗散结构限制。

2026 年 7 月获 PRX Life 接收的理论工作进一步给出一个与本章直接相关的结
论。Yamagishi和Hatakeyama 研究多种代谢「货币」相互耦合时的控制问题，指出要提
高多个代谢货币的独立可控性，通常需要更接近的池规模，并因此付出更高的熵产生率
（Yamagishi & Hatakeyama, 2026）。换言之，拥有更多可独立调节的方向会增加热力学
成本。控制能力与节能并非天然同向。
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物理学由此给出第二条强主张：健康不是最低耗散，也不是最小波动，而是在不可消除
的耗散约束中保持可控的生命通量。一个健康身体会在需要时升高心率、体温、炎症反应、
激素动员和注意唤醒；它不是把所有变量压在最稳定的点上，而是能够把能量投向当前最重
要的方向，并在任务变化后重组通量。

这条主张立即纠正一种常见误判：越稳定不等于越健康。过度稳定可能是系统失去响应
范围；低变异可能来自强药物压制、极端行为限制或单一路径垄断；高耗散可能是疾病，也
可能是修复、学习、免疫应答或生长的必要阶段。评价身体不能只问「花了多少能量」，还
要问「能量换来了哪些可再用的控制方向」。
但物理学自身也给新健康概念加上一条硬约束：路径不是越多越好。若每一种独立控制

都需要维持额外的代谢池、神经回路、肌肉能力、免疫准备或环境接口，那么无限增加备用
路径会把身体拖入高成本。健康需要的不是最大化选择，而是在具体生活环境中保有足够、
互补、可更新的路径组合。一个从不使用却持续消耗巨大资源的备用系统，不一定提高健
康；一个依靠可靠外部设备替代昂贵内部功能的系统，也不必被判为较低级。

物理学因此把健康从「稳定」推向「有代价的可控性」，又阻止健康理论把「更多可能
性」浪漫化为无成本自由。真正需要衡量的是路径的可用性、互补性、恢复成本和更新能
力，而非数量本身。

四、工程学的前沿：正常输出可能只是要求被悄悄降低
工程学处理健康问题时最有价值的概念，不是把人体比作机器，而是揭示一个在生物医

学中常被忽视的事实：系统是否「正常运行」，取决于运行要求怎样被定义。
在韧性工程中，稳健性通常指在参数变化下保持功能，容错强调局部故障不导致整体失

效，韧性则进一步要求系统在扰动中退化、重构并恢复。2024 年，Chu、Koe、Garlan和
Kang提出把优雅退化与恢复统一为需求驱动的自适应：当环境越出正常边界时，系统暂时
弱化理想要求以维持可接受安全；条件恢复后，再逐步强化要求，返回正常功能（Chu et 
al., 2024）。

这一方法在工程上合理且必要。潜航器遇到能源不足时，可以降低速度、关闭非关键传
感器、延迟次要任务，以保住安全和核心使命。医院信息系统故障时，可以牺牲便利功能，
保留处方核验和生命支持。真正危险的系统不是从不退化，而是退化时不知保什么、恢复时
不知何时把要求加回来。
然而，这一工程材料同时推翻了健康评价中的一个共同前提：只要当前输出达到「可接

受」，当前状态就能代表系统能力。优雅退化恰恰说明，输出合格可能来自要求降低，而不
是能力保持。若检查表只记录「任务完成」，不记录任务被删掉了什么、由谁接管了什么、
恢复后哪些要求没有加回来，那么系统可以在持续退化中保持满分。

人体每天都在进行类似的需求改写。膝关节疼痛的人仍能到达办公室，但减少了楼梯、
步行和社交；睡眠不足的人仍能交付工作，但放弃了创造性任务，只做熟练流程；焦虑者仍
能保持不发作，但必须控制地点、同伴和时间；心肺储备下降者仍能完成日常活动，只因为
日常活动已被悄悄缩小。功能没有消失，它的适用域消失了。

工程学给出第三条强主张：健康应当从扰动——退化——重构——恢复的全过程读取，而
不是只看某一时点的性能。尤其要记录四件事：为维持输出临时弱化了哪些要求；哪些内部
功能被外部支持接管；条件改善后哪些要求被真正恢复；本次重构是否留下新的单点依赖。
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2025年的站立平衡研究提供了人体层面的一个具体桥梁。研究者不满足于测量静态摇
摆，而是施加不同幅度的扰动，追踪时间序列是否回到基线，并发现部分老年人虽然可完成
站立任务，却在扰动后的恢复结构上与恢复者不同（Manning et al., 2025）。这说明「能
站住」与「被推一下后还能怎样站回去」是两个不同问题。

工程学自身还提供了更深的一刀：恢复到原输出不等于恢复了原系统。一个系统可能通
过新补丁、新限制和新外援恢复同一数字，却失去原先的模块替换能力、冗余路径和维护余
地。身体也一样。一次感染后体重、体温和工作时长可以恢复，但若睡眠、免疫、情绪和体
力之间的耦合变得更紧，下一次小扰动便会引发连锁反应。表面状态回来了，未来路径没有
回来。

五、三种理论真正冲突的地方
心理学、物理学和工程学并不是自然互补的三块拼图。它们对同一件事——「怎样才算

身体调节成功」——给出了彼此不能直接兼容的裁决标准。
心理学倾向于把成功放在预测与体验的协调上：身体信号能被更新，主体能在行动与感

知之间切换，感受与环境不再持续冲突。物理学倾向于把成功放在通量与代价上：系统远离
平衡地维持生命，在耗散约束下取得足够控制。工程学倾向于把成功放在需求与功能轨迹
上：系统在扰动中保持安全、允许有序退化，并在条件恢复时重新满足要求。

三者在一个具体案例中会作出不同判断。一个依赖高剂量刺激、严格作息和外部监控仍
能维持高绩效的人，可能在心理上感觉可控，在工程上满足当前要求，在物理上却支付不断
升高的维持成本。一个慢性病患者依靠设备和照护获得稳定生活，物理上存在持续能量与物
质输入，工程上具有可靠冗余，心理上也能形成可信预测；若坚持「身体内部独立完成」才
健康，就会把一个高度可持续的身体——环境系统误判为失败。一个康复中的人当下功能
差、感受不适、耗散升高，但系统正在增加可进入状态与动作组合；若只看当前读数，会把
生成中的健康当作疾病本身。

更尖锐的冲突是：心理学所追求的低预测误差，可能由缩小生活世界实现；物理学所追
求的低耗散，可能通过放弃控制维度实现；工程学所追求的可接受输出，可能通过降低要求
实现。三家各自最合理的成功方式，都可能在另一家看来是病理。

因此，三者不能靠「都重要」来调和。若把感受、耗散和功能各赋一个权重再求总分，
所得仍是三个旧读数的加权平均。真正需要解释的是：为什么感觉正常、能量尚可、功能达
标三者可以同时成立，身体却正在走向脆弱？又为什么疼痛、耗散升高、功能下降三者可以
同时出现，身体却正在恢复健康？

答案不能落在三家任何一家已有的指标上。它必须是三家共同证据迫使我们承认、但任
何一家单独都不必承认的对象。

六、三家共同站着的地：健康被假定在当前账本里
三家争论的表面对象不同，心理学争的是感受能否代表身体，物理学争的是耗散与控制

怎样权衡，工程学争的是输出与恢复怎样组织。它们共同默认的却是同一件事：只要选对当
前账本，健康就可以从已经出现的读数中被结算。
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心理账本记录感觉、预测误差、确定性与行为切换；物理账本记录通量、波动、熵产生
和控制代价；工程账本记录要求满足度、性能曲线、退化与恢复时间。这些账本当然必要。
但它们主要记录已经被激活的状态和路径。那些本次没有使用、却决定下一次能否改道的路
径，通常没有独立字段。

工程学自己的材料提供了推翻这一前提的证据。优雅退化通过弱化要求保持可接受运行
（Chu et al., 2024）。这意味着当前输出不能告诉我们原要求是否还可重新满足，更不能告
诉我们恢复一次以后是否仍有其他替代方案。一个系统的未来可能性可以在当前账本完全平
衡的情况下被删除。

生物学中的「简并性」也说明，不同结构可以产生相同功能（Edelman et al., 
2001）。两个身体当前都能完成同一动作，一个可能有多组肌肉——感觉——神经协调方案，
另一个只能依赖单一僵化方案。当前输出相同，未来面对新角度、新速度或疲劳时的命运不
同。输出账本看不见未被调用的替代结构。

这类被漏记的东西不是「储备少了一点」那么简单。储备通常被想象为一个可消耗的
量，如心肺余量、肌力余量、认知余量。路径却具有方向、连接和条件。同样的总资源，可
以被组织成一条宽路，也可以组织成多条窄路；可以全部依赖同一个环境接口，也可以分布
在身体、技术和社会支持之间；可以在使用后恢复，也可以一次调用便永久关闭。

因此，健康理论缺少的不是第四个指标，而是一类新对象：尚未被使用但仍可重开的路
径集合，以及每次调节对这一集合的改写。本章把它命名为「身体余路域」。「余」不是多
余，而是当前输出之外仍剩下的可行性；「路」不是愿望，而是有生理、行为和环境承载的
执行序列；「域」表示它不是一个数，而是有边界、连通性、深度和更新规则的结构。

七、身体余路域：一种可回写的健康存在
身体余路域可以先用一句普通话表达：当现在这条路走不通时，身体还有哪些路能够把

人重新带回生活；走完这一条以后，其他路还在不在。
它至少包含五类路径。
第一类是生理路径。维持血糖、血压、体温、氧供、免疫和疼痛调节，并非只有一种机

制。不同激素、器官、细胞和神经回路可以在不同条件下接管任务。健康不是所有机制都处
于最高水平，而是任务变化时仍有可切换组合。

第二类是感觉——行动路径。主体能否识别疲劳、饥饿、呼吸困难和疼痛，能否把信号
解释为休息、求助、调整动作或改变目标，而不是只有忍耐或回避两种选择。客观存在但无
法被感知与信任的路径，在生活中等于不可用。

第三类是行为路径。同一生活目标可以通过不同节奏、技能和场景实现。工作可以分
段、远程、协作或借助工具；移动可以步行、骑行、使用轮椅或公共交通；交流可以口语、
文字、辅助设备或照护者中介。健康不是只有标准身体的标准路径。

第四类是技术路径。药物、假体、胰岛素泵、助听器、起搏器、康复机器人和数字监测
都可能成为身体调节的一部分。把这些路径排除在健康之外，会把「独立」误当作「健
康」。真正需要考察的是技术是否可靠、可维护、可替代，故障时是否还有回退方案。

第五类是社会与制度路径。照护关系、工作弹性、医疗可及性、无障碍环境、保险与法
律权利决定许多生理和行为路径能否真正执行。健康不是身体内部的私有资产，而是身体与
环境共同形成的可生活结构。
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「可回写」是这一定义最关键的部分。一次恢复不是从扰动回到原点的直线，而会改变
身体。训练可能增加技能和耐受；感染可能留下免疫记忆，也可能造成长期损伤；手术可能
去除病灶，也可能创造新依赖；一次成功的回避可能降低焦虑，也可能让可进入场景减少。
每次调节都在改写下一轮的起点和路径集合。

因此，身体余路域有三种基本变化：扩展、保持和收缩。扩展意味着本次应对长出了新
路径或提高了旧路径的可调用性；保持意味着代价得到补充，路径网络基本未损；收缩意味
着当前问题虽被解决，却关闭了某些未来通道。健康不是要求每次扰动都扩展域，而是长期
不让恢复机制系统性吞噬未来。

这一定义可以容纳疾病与健康共存。慢性病患者若通过可靠治疗、学习和支持拥有广阔
的生活路径，其余路域可能大于一个指标正常却只能在单一环境中运作的人。它也容纳暂时
功能下降与健康增长共存：康复训练中的疼痛和低绩效，不妨碍余路域正在扩展。

它还改变了「预防」的含义。预防不只是把未来疾病概率压低，而是在疾病尚未显露之
前保护路径多样性、接口可靠性和恢复后的更新能力。最早的健康损失，常常不是症状出
现，而是某条以前能走的路再也打不开。

八、形式定义：健康不是一个点，而是一块有几何的可再入域
为了使「身体余路域」不止停在比喻上，可以给出一个初步的形式定义。设身体——环

境系统在时刻 t 的状态为 xt，包含生理变量、身体技能、主观模型、技术接口和支持条件。
设Δ为与该人生存和生活相关的一组扰动，包括感染、睡眠改变、运动负荷、姿势变化、情
绪事件、环境转换、设备故障和照护中断等。设G为该人认可且现实可行的有意义活动集
合，K为不可突破的安全约束。

对于一个扰动 δ，如果存在至少一条调节路径 π，使系统能够：

1. 在全过程中不越出安全约束K； 2. 在有界时间 τ内重新进入G中的一个或多个活
动； 3. 总能量、注意负荷、痛苦与外部支持代价C不超过可持续阈值； 4. 恢复之
后，面对相近或不同扰动时，仍保留足够的可调用路径；

那么，(δ, π)属于时刻 t 的身体余路域Rt。
可以写成：
Rt = { (δ, π) ／ 安全可维持，活动可再入，代价有界，恢复后路径可续 }。
这一定义有意不把健康压成单一指标。Rt至少具有六个可测性质。
其一，广度B：在安全伦理允许的扰动集合中，有多少类扰动可以被处理。其二，深度

D：在某一类扰动上，系统能承受多大强度而不失去可再入性。其三，连通度 L：从一种调
节模式转向另一种模式，需要跨越多少不可行状态。其四，路径多样度 P：完成同一目标
时，有多少结构不同的可执行路线。其五，再入时间 τ与总成本C：路径是否只在无限等待
或不可持续付出下才存在。其六，更新系数 ρ余余余余：本次恢复后，余路域相对于恢复前
是扩展、保持还是收缩。

更新系数可以概念化为：
ρ余 = 有效余路域(Rt+1) / 有效余路域(Rt)。
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ρ余大于 1 表示路径生成，约等于 1 表示路径保持，小于 1 表示路径耗损。这里的「有
效」必须扣除只在纸面存在、主体无法感知、成本不可承担、接口不可靠或伦理上不可接受
的路线。

若确需构造研究性综合指数，可以考虑：
Ht = Σ w(δ) × [可再入成功 × 路径多样度 × 更新系数] / [1 + 时间成本 + 能量成本 + 

注意成本 + 支持脆弱度]。
这一表达式只是一张研究地图，不是现成临床量表。不同疾病、年龄和生活目标需要不

同扰动集合、权重和安全阈值。它的价值在于迫使测量者同时记录：现在能否完成、怎样完
成、付出多少、依赖什么，以及完成之后还剩什么。

余路域与传统状态空间的最大区别，是它把「未发生但可执行」的路径视为对象，并把
路径使用后的再生产写入定义。它不只问系统是否留在安全集合内，也不只问能否回到某一
目标状态，而要问这次返回是否让下一次返回变得更难。正是这一项，把健康从一次性控制
问题推进为跨轮次的生命发生问题。

九、二维辨别格：当下功能与未来余路必须分开
身体余路域最直接的用法，是把「当下功能」与「未来可再入路径」分成两条轴。二者

常相关，却不能互相替代。
余路丰富 余路贫乏

—— —— ——
当下功能较高 开放健康

输出可用；路径多样；恢复后仍
可改道。

降格性正常（靶格）
输出可用；要求被降低或补偿不
断加码；未来路径收缩。

当下功能较低 生成性恢复
症状或功能暂时下降；新动作、
新解释与新支持正在形成。

锁定性失效
功能下降；路径同步收缩；补偿
单一且成本递增。

表 1 当下功能与未来余路的二维辨别格
第一格是「开放健康」：当下功能基本可用，未来路径也丰富。此时的正常不是靠单一

路线硬撑，环境变化后仍能调整，休息、训练和支持可以补充消耗。
第二格是「降格性正常」：当下功能看起来良好，未来路径却贫乏。这是本章真正要打

出的靶格。它最危险，因为所有形式审查都可能通过。短期指标改善，失效前没有明显信
号，而且补偿越成功，系统越依赖补偿。高绩效、无症状和严格自律都可能出现在这一格。

第三格是「生成性恢复」：当下功能较差，未来路径正在增加。手术后康复、心理治疗
早期、重新学习步态、慢性病患者建立新支持系统，都可能位于这一格。若只以当前功能考
核，会把必要的试错、波动和暂时退步误判为治疗失败。

第四格是「锁定性失效」：当下功能下降，未来路径也持续收缩。每次应对只能动用同
一补偿，成本越来越高，外部支持没有备份，主体也失去对身体信号的可信解释。慢性恶化
常在这一格形成自我加固。

这张表给出一个不含价值形容词的判据：
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扰动停止并撤掉临时补偿后，身体回到原活动集合用了多久、消耗了多少、少了哪几
条下一次还能用的路？

它不问「是否真正健康」，也不要求评估者凭印象判断「适应是否充分」。它要求去查
时间记录、行为范围、支持变更、药物与设备依赖、恢复后的新扰动表现。回答可以是零
条、一条或多条，可以是路径增加、持平或减少。

十、六个场景：同一问题必须产生不同答案

1. 高绩效运动员：成绩未降，为什么仍可能不健康
运动员保持原配速和训练量，体检未见明显异常，但需要更长恢复、更多刺激物，睡眠

被严格锁定，轻微感染便使多个系统同时失序。传统绩效指标判定「未下降」，主观坚韧叙
事也可能判定「可控」。余路域判据则追问：换一种负荷、改变训练时段、撤去刺激物后，
还有几条完成训练和恢复的路径？若答案持续减少，他位于「降格性正常」。

这不等于把任何高强度训练都病理化。训练本身会暂时提高耗散、降低功能，并通过超
量恢复扩展路径。关键是更新系数 ρ余余余余：一次训练周期后，身体对不同负荷、睡眠变
动和环境变化的适应域扩大还是缩小。高负荷可以生成健康，低负荷也可以固化脆弱。

2. 使用胰岛素泵的人：依赖技术是否意味着不健康
若健康被定义为身体内部独立完成调节，任何设备依赖都会被视为缺损。余路域不接受

这一前提。泵、连续血糖监测、备用注射方案、医疗支持和使用者的预测技能共同构成调节
路径。评价重点是：主路径故障时是否有回退；耗材中断时能否安全转换；使用者是否能理
解信号并作出行动；支持系统是否可靠。

一个有技术依赖但拥有多重备份和广阔生活范围的人，其余路域可以很丰富。一个「完
全自然」却只有单一代偿路径的人，反而可能更脆弱。外部性不是健康的反义词，单点依赖
才是。

3. 手术后患者：当前更差，为什么健康可能正在增长
术后疼痛、步速下降和睡眠紊乱显然是真实负担。但康复过程可能每天增加关节活动角

度、动作策略、信心与社会参与。传统状态评分在早期给出低分，余路域则把「重新长出路
径」单独记录。

若患者今天只能走五百米，却比昨天多了一种无痛起身方式、多一个可用交通场景，并
且恢复成本下降，他处于「生成性恢复」。相反，若表面步数恢复是靠固定护具、镇痛和回
避所有复杂地面维持，数字好看也可能落入降格性正常。

4. 老年人站立平衡：站得住与被推后回得来
Manning等人的扰动研究显示，部分老年人的日常站立并不能暴露恢复差异，外部平

台移动后的时间序列才区分恢复者与未恢复者（Manning et al., 2025）。余路域在此要求
更进一步：不仅记录是否回到基线，还要记录通过哪一种姿势——感觉——肌肉组合回去；换
一个扰动方向后是否仍能回去；一次强补偿后是否增加跌倒恐惧并关闭外出路径。
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因此，同样「站稳 60秒」的两个人可以拥有完全不同的健康结构。一个能在多方向扰动
中切换策略，另一个依赖固定视觉、固定鞋具和固定地面。当前输出相同，余路域不同。

5. 焦虑与回避：症状减轻是否一定是恢复
一个人通过不乘地铁、不独处、不运动和随身携带大量安全物品，把惊恐发作降到零。

主观痛苦下降，预测误差也减少，因为生活被压缩到模型熟悉的范围。若只看症状频率，治
疗似乎成功。

余路域判据要求检查：面对新的身体感觉或场景，是否出现更多可执行反应，如辨认、
停留、求助、调节呼吸、改变解释或安全退出；还是只剩回避。症状为零但路径减少，是降
格性正常。症状短期波动但路径增加，可能是生成性恢复。

6. 慢性疼痛与工作：能坚持是否等于健康
有人每天依靠强忍、镇痛和延长下班后的卧床时间维持工作。工作出勤率不变，组织评

价良好，但家庭、运动、社交和学习路径被逐步挤掉。当前功能账本只记录「仍在岗」，不
记录生活其他部分为此支付的代价。

余路域把成本转移显式化：一条路径若通过永久关闭其他有意义活动才能维持，就不能
按完整路径计入。身体健康不是某一机构的输出稳定，而是生活路径之间没有被单一绩效目
标持续吞并。
六个场景给出的答案互不相同，也至少有两个答案不能由核心命题直接推出，必须通过

记录与扰动测试查出。由此，身体余路域不是「越能适应越健康」的重复表达，而是一套要
求追踪路径构成和跨轮次更新的观察方式。

十一、怎样测量身体余路域：从静态体检转向安全扰动后的路径地图
任何新健康概念若只提供漂亮判断而不改变观测方式，就仍停在修辞层。身体余路域的

测量不要求一次发明一个万能仪器，而要求把现有检查重新组织成「基线——扰动——重构
——恢复——再扰动」的序列。

第一步是确定有意义活动集合。这里不能由医生、保险公司或算法单方面规定。对儿
童、运动员、老年人、残障者、慢性病患者和不同职业群体，「回到生活」指向的活动不
同。应由本人、临床团队和必要的照护者共同列出核心活动、可替代活动和不可牺牲的安全
边界。若不先确定活动，任何生理正常值都可能脱离生活目标。

第二步是绘制当前路径，而不是只列资源。对每项核心活动，记录生理承载、动作技
能、主观信号、技术设备、人员支持和制度条件。例如，「独立外出」可能依赖下肢力量、
前庭与视觉整合、路线记忆、助行器、电梯、公共交通和紧急联系人。路径地图会显露多个
看似不同的功能是否其实依赖同一单点。

第三步是在伦理允许的范围内使用低风险扰动。扰动不必是人为制造疾病，可以是已有
临床或生活数据中的自然变化：同类训练后的恢复、姿势改变、标准化步行、不同时间段的
认知任务、设备切换、短时双任务、康复课程中的动作变化、既往感染或治疗周期。安全关
键患者不得为了测量而撤去必要支持，更不得通过故意制造失败来「证明脆弱」。

第四步是同步记录四层轨迹。
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一是生理层：心率、呼吸、血压、血糖、体温、睡眠、疼痛、肌力、炎症或疾病特异指
标。二是体验层：身体信号的确定性、可解释性、疲劳与痛苦、是否能够区分危险与可承受
不适。三是功能层：活动是否完成、要求是否被降低、由谁或什么接管。四是路径层：本次
使用了哪一种策略，替代路径是否仍可调用，恢复后对新方向扰动的表现怎样。

第五步是区分「恢复输出」与「恢复要求」。工程学的启示要求每一次恢复都附一张需
求变更表：原活动标准是什么；扰动中暂时删掉了什么；哪些删减在恢复后仍未回来；当前
合格是否建立在新的限制上。没有这张表，步数、工时、配速和日常生活能力的恢复都可能
是定义改变造成的。

第六步是测量路径多样性，而非简单重复。生物简并性指结构不同的要素能够实现相同
功能（Edelman et al., 2001）。对身体而言，两条路径只有在关键承载结构、感觉线索或
环境接口不同的情况下才算不同。左手和右手完成任务可能是不同路径；同一药物换两个品
牌通常不是；一种步态在视觉受限时仍可运行，另一种必须依赖视觉，二者的依赖结构不
同。

第七步是测量更新。完成一次治疗、训练或应对后，不只复查原指标，还要用安全的新
情境检验路径是否扩展。例如康复后不只重复同一平地步行，还可在安全条件下改变速度、
方向、注意任务或环境；心理治疗后不只看原触发场景，还看陌生身体感觉是否能被重新解
释；慢病管理后不只看平均指标，还看设备、作息或支持变化时能否切换。

由此可以形成一套最小测量组：
维度 核心问题 最小可行读数 它防止的误读
—— —— —— ——
广度 B 能处理多少类扰动 安全扰动类型数、可恢

复活动数
只测单一压力

深度 D 每类扰动能承受多大强
度

安全阈值、恢复边界 把一次极限当作日常健
康

连通度 L 不同调节模式能否切换 转换步数、瓶颈与不可
行区

路径在纸面存在便视为
可用

多样度 P 同一目标有多少结构不
同的路线

独立策略、不同依赖接
口

把同一路径改名计数

再入时间 τ 多久重新进入生活活动 恢复曲线、达到活动阈
值的时间

只看是否最终回到基线

总成本 C 恢复花掉多少能量、注
意、痛苦与支持

负荷积分、辅助等级、
照护时间

忽略成本被转移到未来
或他人

更新系数 ρ余余余 恢复后余路域扩展还是
收缩

前后路径集合比值、跨
情境迁移

把一次反弹当作健康终
点

支持脆弱度 V 外部接口是否存在单点
故障

备份数、维护可及性、
回退时间

把依赖本身而非脆弱性
当缺陷

表 2 身体余路域的最小测量组
这套测量有一个重要特点：其中许多数据已经存在。医院有治疗前后记录，康复中心有

重复动作和辅助等级，运动平台有负荷——恢复曲线，穿戴设备有睡眠与活动变化，家庭照
护中有支持增加与减少的时间线。真正缺少的往往不是数据，而是把「要求改了什么」「路
径少了什么」「恢复后还能不能换路」作为字段。

身体余路域的零成本起点，可以是一张简短的「恢复后路径核对表」：本次事件前能完
成哪些活动；事件中删掉了哪些要求；恢复后哪些活动只能靠新增补偿；若这项补偿不可
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用，还有什么替代；下一次面对不同方向的压力，是否仍能进入生活。它不能替代诊断，却
能防止正常指标掩盖路径收缩。

十二、与最接近的既有概念逐一分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：同样的正常输出，可以由
多路径实现，也可以由「把要求降下来」实现；稳健性理论不区分这两者，本章的全部分量
都用来区分它们。

十三、这一新本体会改变哪些健康判断

1. 体检：从找异常转向找「正常的维持成本」
常规体检主要寻找越界指标。余路域视角会增加纵向问题：为保持同一结果，需要的睡

眠、药物、注意控制、恢复时间和环境限制是否增加？过去能在多种情境完成的活动，是否
只剩一种条件？正常值若伴随补偿成本上升，应被标记为「路径风险」，而不是直接诊断疾
病。

2. 治未病：最早的病不是指标越界，而是可替代路径消失
许多慢性问题在出现明确症状之前，身体已逐步依赖单一节奏、单一药物、单一照护者

或单一情境。治未病因此不只是更早发现微小异常，而是识别路径收缩：恢复时间延长、跨
情境迁移下降、同一任务需要更多补偿、不同系统开始共享一个脆弱接口。干预目标是恢复
路径，而非只把数值压回参考区间。

3. 康复：不以回到旧动作作为唯一终点
康复常以恢复原动作、原速度或原评分为目标。余路域要求同时看新动作是否可迁移、

替代策略是否过度依赖、患者能否解释身体信号、辅助设备是否有备份。最好的康复不一定
复制受伤前的身体，而是形成一个新的、可持续且有更多回退路径的身体——环境系统。

4. 心理治疗：症状下降必须与行为路径扩展共同读取
若焦虑、疼痛或疲劳下降是因为生活范围缩窄，治疗的当前指标与未来健康可能相反。

疗效评价应增加情境广度、反应策略多样性和新身体感觉的可解释性。短期症状上升若伴随
安全范围内的路径扩展，不应自动判为恶化。

5. 运动与训练：适应不是把同一路径练得更硬
训练计划通常追求绩效与恢复。余路域还要求保留动作多样性、能量系统切换、不同环

境适应和心理信号可信度。单项成绩提高却使睡眠、免疫、情绪和社交全部依赖更严格条
件，可能是性能增长与健康收缩同时发生。训练周期应检查 ρ余，而不是只检查峰值。
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6. 老龄化：年龄不是路径数量的简单倒计时
衰老常伴随储备下降，但个体差异很大。有人通过技术、习惯和社会支持重构路径；有

人指标尚佳却因恐惧、环境障碍和单一照护依赖迅速收缩。健康老龄化的目标不必是保持年
轻人的内部能力，而是维持可再入活动、可靠支持和切换能力。

7. 慢性病：从「控制疾病」转向「保护生活路径」
慢病管理容易把单一生物标志物变成全部目标。余路域要求问：为了把指标做到理想，

是否牺牲了其他活动、产生不可持续副作用或增加单点依赖？一个略偏离理想值但拥有广阔
稳定生活路径的方案，可能优于数字完美却让生活被治疗完全占据的方案。具体取舍仍须临
床证据与个体风险决定，概念本身不能替代医疗判断。

8. 公共卫生：健康不只分布在人体内，也分布在环境接口上
无障碍交通、可负担药物、照护者替代、工作弹性、空气质量和安全社区都改变余路

域。公共卫生评价可从平均疾病率扩展到「关键支持中断时，人群还有多少替代路径」。一
次灾害中，拥有多种就医、供药和沟通通道的社区，比单一高效通道的社区更健康。

9. 数字健康与数字孪生：预测的不应只有数值，还要有路径损失
可穿戴设备和数字孪生常预测疾病风险或推荐最优行为。余路域要求模型记录推荐是否

让用户越来越依赖一种生活方式，是否压缩行为探索，设备失效时是否有回退。最优控制若
不断消灭备用路径，短期精准可能制造长期脆弱。

10. 医疗质量：一次成功治疗可能把失败搬到别处
手术成功、症状缓解和住院时间缩短都重要，但还应追踪成本是否被转移到家庭照护、

长期药物、认知负担或另一器官系统。治疗不是只看病灶账本平衡，而要看身体——环境路
径是否被重新组织为可持续结构。

这些改变有一个共同方向：健康评价从「有没有问题」转向「遇到不同问题时还有没有
路」，从「这次解决了没有」转向「这次解决以后下一次怎样」。

十四、三门学科反过来给新理论加上的限制
一个跨领域判断若只从三门学科取材料，却不接受它们的反向约束，就只是借用权威。

身体余路域必须在至少三处让步。
第一，物理学迫使本章放弃「路径越多越健康」的强命题。2026 年的代谢控制理论指

出，增加独立可控性通常伴随更高熵产生成本（Yamagishi & Hatakeyama, 2026）。因
此，健康不是最大路径数，而是与生活环境相匹配、成本可持续、彼此互补的路径组合。一
个人不需要为所有极端情境维持昂贵备用能力。

第二，工程学迫使本章放弃「所有退化都必须迅速逆转」的强命题。优雅退化有时是保
护安全和核心使命的正确选择（Chu et al., 2024）。重病、灾害或资源短缺中，长期降低某
些要求可能比强行恢复原标准更健康。关键不是恢复旧要求本身，而是要求变更透明、价值
排序合理、未来仍有重新协商和改道的通道。

63



第三，心理学迫使本章放弃「客观存在的路径自动等于可用路径」的强命题。若主体无
法感知信号、无法形成可信预测或被恐惧和经验锁定，一条生理上可能的路线并不能进入行
动（Br et al., 2024）（Idei et al., 2025）。余路域必须包含第一人称可进入性，但又不能
把主观确信当作充分证明。

第四，残障与慢性病经验迫使本章放弃「内部自足优于外部支持」的价值排序。设备、
药物、照护者和制度可以是身体路径的组成部分。评价应针对接口可靠性和替代性，而不是
把依赖本身当作缺陷。否则，余路域会把独立主义包装成新健康标准。

经过这些限制，本章的命题变得更弱，却更可用：健康不是拥有最多路，也不是回到原
样，更不是靠自己完成一切；它是在现实成本和支持条件下，保有足够的、可进入的、可维
护的生活路径，并允许每轮调节重新组织它们。

十五、机制证伪：什么结果会推翻「身体余路域」
本章最强的竞争解释是：「身体余路域不过是生理储备、一般韧性、社会资源和自我效

能的重新包装。」若新构念不能在控制这些因素后提供独立解释，它就没有成立。

证伪一：控制生理储备后没有增量预测
在同一疾病、年龄和治疗环境内，招募不少于六个可比较单元，并优先使用更大的纵向

样本。控制最大摄氧量、肌力、疾病严重度、关键实验室指标和基线功能后，若路径多样
度、要求恢复度与更新系数不能预测下一次扰动后的恢复时间、功能丢失或支持升级，则
「路径几何不同于储备量」的主张为伪。届时应把现象归入传统生理储备。

证伪二：匹配当前功能后，降格性正常不产生不同结局
在基线功能和主观健康相近的人群中，比较维持同一功能所需的补偿数量、环境限制和

单点依赖。若这些差异不能预测后续复发、伤病、工作中断或生活范围缩小，靶格「降格性
正常」缺乏机制意义。

证伪三：路径更新不早于症状和功能下降
本理论的正向时序预测是：在许多慢性恶化中，跨情境路径减少、恢复要求未加回和替

代策略消失，应早于明显症状阈值或功能评分下降。若高频纵向数据反复显示路径变化只在
症状之后出现，且没有独立领先期，则余路域不能作为早期健康对象。

证伪四：一次恢复后的路径收缩不影响下一次恢复
对重复接受相似治疗、训练或工作负荷的同质样本，记录每轮恢复后的路径结构。若 ρ

余小于 1 的人在下一轮并不表现出更长恢复、更高成本或更大支持需求，则「恢复会回写下
一轮健康」的承重机制为伪。

证伪五：主体可进入性没有作用
控制客观生理和环境路径后，若内感受学习、预测确定性、身体信任和策略理解对路径

实际调用没有任何影响，则把心理显现写入余路域是多余的。反之，若只有主观信念而客观
路径结构无效，则理论应退回心理自我效能模型。
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证伪六：外部支持可靠性不改变健康轨迹
在医疗、设备或照护依赖相近的人群中，比较支持冗余、维护可及性和故障回退。若这

些环境接口不影响生活再入、急性事件和长期功能，身体——环境共同域的主张为伪。

一条低成本可执行检验
多数康复机构和慢病门诊已有功能评分、辅助等级、复诊时间和治疗调整记录。可以回

顾同一诊断、相近严重度患者的连续六次以上治疗记录，编码每次为维持功能新增或撤去的
补偿、活动范围变化和下一次恢复时间。控制疾病严重度与总治疗量后，若「补偿累积速
度」与后续恢复成本不存在剂量——反应关系，则降格性正常机制不成立。该设计不需要制
造新扰动，只需重新编码已有记录。

一条写死日期的赌注
到 2032 年 12 月 31日之前，至少应出现一项预注册、纵向、同质多案例研究，显示在

控制基线功能、疾病严重度、主要生物标志物和社会经济条件后，「跨情境可替代路径的保
留或更新」能够独立预测复发、失能或恢复成本。以下情况不算命中：仅有横断面相关；只
用单一心率变异性或复杂性指标代替路径；只比较两个国家或两个高度异质群体；只使用主
观问卷；研究未记录要求是否被降低及恢复后路径是否保留。

若到期没有这类证据，不能据此证明理论错误，但说明它尚未从概念推进到经验对象。
若已有严谨研究显示路径变量没有任何增量效度，则本章的核心判断应被放弃或并入一般韧
性理论。

十六、不适用边界与伦理限制
身体余路域不是临床诊断标准，也不能替代疾病筛查、急救判断、循证治疗或专业康复

方案。一个人拥有丰富路径，不意味着某个肿瘤、感染、心血管风险或精神障碍可以忽略。
健康概念扩大，不等于疾病事实缩小。

该框架不得通过撤去必要药物、设备、照护或安全环境来测试「真实能力」。支持本来
就是路径的一部分。任何扰动测试必须在伦理审查、专业监护和个体同意下进行；安全关键
系统中不得为了提高路径多样度而故意安排不必要的波动或轮换。

余路域指标指向的是系统位置，不是人的价值。路径少不等于意志弱、道德差或不值得
资源。贫困、歧视、无障碍缺失和照护不足会直接缩窄路径，不能把结构性限制归咎于个人
身体。

该指标不得未经验证用于保险定价、招聘淘汰、学校分流或福利取消。若未来形成量
表，编码规则、数据来源和误差范围必须公开；任何据此作出的不利安排都应提供人工复核
与申诉通道。

还要警惕「把数做漂亮」的反噬。一旦路径数量进入绩效考核，机构最省事的做法可能
是把同一路径拆成多个名称、安排无意义切换，或把必要支持伪装成独立能力。本章看不到
一个可以彻底消除这种目标替代的出口，因此任何量化都必须保留案例审查，不能用单一总
分结算个人。
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十七、本章对自身的检验：一篇理论文章也可能处于「降格性正常」
若用本章自己的判据审视本章，文章目前只完成了一个清晰输出：提出身体余路域并给

出形式与测量方向。它尚未证明这一对象在真实数据中具有独立预测力。因此，文章可能正
处在自己所描述的靶格：概念输出完整，未来经验路径却不够丰富。

它是否健康，取决于至少三条后续路径能否被重新进入：临床纵向研究能否操作化要求
变化与路径更新；心理实验能否把主观可进入性与客观策略区分；生理与工程模型能否估计
控制成本、路径替代和跨轮次收缩。若所有研究最终只能把它翻译成一般韧性或生理储备，
概念将失去独立性。

本章也全部落在可陈述、可量化的一侧，而身体路径中必然包含尚不能被语言完全表达
的感觉、技巧和关系。把余路域做成清单，可能把不可陈述的身体学习压成文书项目；把恢
复过程做成指标，可能迫使患者追求「多路径」而增加负担。这一反噬不能靠再加一条指标
解决，只能通过限制使用范围、保留主体叙述和承认不可测部分来缓和。

因此，本章不能把自己的发表当作理论成立。它只交出一个可被使用、替换和证伪的入
口。真正的检验是：不同学科能否在不共享本章语言的情况下，从各自数据中独立发现同一
种路径结构，并且这些发现能改变健康判断。

结论：健康不是今天没有坏，而是明天仍有路
身体健康的传统判断大多从当前可见之物出发：没有疾病、感觉良好、指标正常、功能

达标，或者受到打击后回到基线。这些判断各自合理，却会共同漏掉一个发生在正常性内部
的过程：身体通过加码补偿、缩小环境、降低要求和集中依赖维持同一输出，未来路径在没
有警报的情况下逐步消失。

心理学告诉我们，身体感受是面向未来的预测，健康需要预测更新和行动模式切换；它
也警告，确定性可以通过缩小世界获得。非平衡物理学告诉我们，生命靠持续通量和耗散存
在，控制能力有真实成本；它也阻止我们把路径无限增多当作健康。工程学告诉我们，系统
可以在扰动中优雅退化并恢复；它同时揭示，当前合格可能只是要求被降低。

三家的证据合起来迫使我们承认：健康不能只在当前账本中结算。身体还拥有一个由未
使用但可执行的生理、感觉、行为、技术和社会路径构成的未来结构。本章把这一结构命名
为身体余路域。

身体健康由此可以被重新定义为：
身体——环境系统在扰动之后，能够以有界的时间、能量、注意与支持代价，重新进入多条有意义的生活路
径；本次恢复所采用的路径不会系统性关闭下一次可用路径，并能在必要时通过学习、技术与关系重组出
新的路径。

这个定义把两种长期混淆的状态分开。第一种是指标正常、感受尚可、功能仍在，但正
常由越来越昂贵的补偿维持，身体失去的是明天的路；第二种是当下有症状、功能下降、耗
散升高，但恢复过程正在长出新动作、新解释和新支持，身体获得的是未来。

因此，何谓身体健康？身体健康不是身体永远停在一个好状态，也不是身体永远不依赖
外界。它是身体与世界之间仍有可回去、可改道、可再长出的路。疾病可能已经存在，健康
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仍可发生；指标可能尚未越界，健康也可能已经死亡。判断的最后问题不再只是「现在还好
吗」，而是：下一次世界改变时，这个身体还走得出几条路；走过之后，路会不会更多。

接续　本章的读数在第十一章并入乙线接演空窗 λ的路径分量。本章最锋利的一条
——正常输出可能来自要求被悄悄降低——在第十二章推论二里得到形式版本：若信
号强度正比于剩余储备而噪声是加性的，则盲区长度随垫付率上升而缩短，也就是最
该被报警的人预警期最短。⚠ 本章的靶格已改名为降格性正常，与第三章的转嫁性
正常分开——两者原稿同名，那会让两条线看起来是一条线。本章赖以推翻的那一类
物理结果，是全书八章共用的单点依赖，见第十章第五节。
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第三章　身体未来域

判断卡片　一个人的健康，可以由另一个人的未来偿付。

在全书中的位置　丙线·归属　·　对象（何谓）　·　统一读数 转嫁额 X　·　靶格
「转嫁性正常」

从母题派生　本章把垫付的债主从「自己的未来」扩到「别人的未来」——垫付可以
跨身体发生，而跨身体的那一笔，在任何一方的账本上都没有科目。

本章术语与全书术语　本章四维剖面 W／Q／R／K 中的 K（代价完整度），就是全
书的 X；其余三维并入甲线与乙线。

何谓身体健康？
「身体未来域」的发生论定义

哲学的具身能动性、物理学的非平衡可达性与社会学的条件分配如何共同改写健康

核心判断　健康不是身体已经是什么，而是身体在不透支自身未来、也不暗中消耗他
人未来的条件下，还能够成为什么。

摘要
现代社会对身体健康的判断，通常在四种标准之间摆动：没有疾病、指标正常、功能尚

可、主观感觉良好。四种标准各有用途，却都会把身体压缩成一个此刻可以结算的对象。本
章从三个彼此不能互相吸收的理论方向出发：具身与生成取向的健康哲学，把健康理解为身
体在世界中展开行动、经验与意义的能力；非平衡物理学及网络生理学，把健康理解为多系
统在扰动中的动态协调、变异与重组；社会决定因素和社会再生产理论，则揭示住房、劳
动、照护、收入、权力与公共制度如何进入身体，并把维持一个身体的代价分配给不同的
人。三者看似争论健康究竟属于经验、过程还是条件，实则共同预设健康可以作为「一个有
边界的个人身体在某一时点的属性」被读出。本章用开放系统和社会再生产自身的材料推翻
这一预设，提出「身体未来域」：在给定时间尺度和一组日常扰动下，身体——环境——照护
系统仍可生成并进入的、满足生理可存续、生活可参与、恢复代价可持续且代价不被隐蔽转
嫁的一组身体未来。身体健康不是无病，不是数值平稳，也不是资源富足，而是身体未来域
仍能再生。本章给出四维定义、二维辨别格、测量方案、临床与公共政策含义，以及可证伪
的纵向研究设计。核心判断是：健康不是身体已经是什么，而是身体在不透支自身未来、也
不暗中消耗他人未来的条件下，还能够成为什么。
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What Is Bodily Health? A Generative Definition of the 「Bodily 
Future Field」

How Embodied Agency, Non-equilibrium Reachability, and Socially 
Distributed Conditions Jointly Reframe Health

一、引言：两个「同样正常」的身体
上午九点，两位四十五岁的人坐在同一间体检中心。两人的血压、空腹血糖、肝肾功

能、心电图和体重指数都处在参考区间；两人都能按时上班，都回答「最近还好」。按照多
数体检报告，他们拥有近似的健康状态。
然而，第一个人每周有两天可以自主安排工作，家中有人分担照护，步行与公共交通便

利，睡眠被打断后可以在第二天降低负荷。一次感冒不会导致失业，一次腰痛不会使全家现
金流断裂。即使暂时停止健身、少睡一晚或遭遇高温，他仍有多条办法重新组织生活。

第二个人依靠咖啡因、止痛药和持续加班维持「正常」。绩效制度不容许减速，通勤每
天三小时，家中老人和孩子的照护集中在一个人身上，病假会直接损失收入。他当前的各项
指标并未越界，但任何一个小扰动——一次感染、一次家庭突发事件、一次排班变动——都可
能使睡眠、情绪、血压、照护和收入同时失稳。两人的现在相似，未来却完全不同。

这个例子指出一个长期被遮蔽的问题：身体健康究竟是当前状态的名称，还是身体拥有
未来的方式？ 若健康只是此刻没有诊断、数值没有越界或功能尚未丧失，那么第二个人可以
被稳定地判为健康，直至崩解发生。此类定义擅长确认已经显露的异常，却不擅长辨认「正
常是怎样被生产出来的」，更不擅长追问生产正常所消耗的时间、药物、神经调节、家庭照
护和公共资源。

世界卫生组织 1948 年的经典定义把健康表述为身体、心理和社会方面的良好状态，而不
只是没有疾病。它打开了正向定义健康的道路，也因「完整良好」难以持续达到而受到长期
批评。后来，生物统计理论把健康放回物种典型功能，能力理论把健康理解为实现重要目标
的能力，积极健康主张适应与自我管理，能力进路强调人有理由珍视的生活机会，健康老龄
化框架则强调内在能力与功能发挥。每一次修正都扩大了健康的范围，但多数理论仍在回答
「这个人现在有什么状态或能力」。

近年的经验哲学研究进一步表明，普通人并不总把健康等同于无病；健康与疾病在判断
上可以分离，生活方式、行动能力和积极状态会进入健康概念（van der Linden & 
Schermer, 2024; Reuter, Latham, & Varga, 2026; Varga, Latham, & Machery, 
2025）。这说明健康概念正在移动，却也带来危险：当生活方式被直接写进健康，结构性限
制容易被翻译成个人责任，贫困、长工时和缺乏照护可能被误写成「没有管理好自己」。

本章提出，健康概念的下一步不应继续给当前状态增添更多栏目，而应改变被定义的对
象。需要被认识的不是孤立身体的此刻，而是一个由身体、环境、照护、制度与时间共同构
成的未来生成域。本章称之为身体未来域。
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二、健康定义为何总在四种标准之间反复
第一种标准是「无病」。它的优势在于临床可操作：找到病理、建立诊断、安排治疗。

问题是疾病与健康并非逻辑反面。一个稳定控制的糖尿病患者可以工作、旅行、建立关系并
不断发展生活；一个没有明确疾病诊断的人则可能已经失去恢复余地、长期睡眠不足或处于
即将崩解的工作结构中。疾病回答「出现了什么病理」，健康还要回答「生活的未来是否仍
然开放」。

第二种标准是「正常值」。现代医疗依赖参考区间、风险分层和阈值，这些工具不可替
代。但平均值相同不等于调节方式相同。一个人的静息心率正常，可能来自富有弹性的自主
神经调节；也可能来自药物、过度控制或活动范围极度收缩。单次血压相同，不能告诉我们
站立、运动、感染、失眠或情绪冲突之后，心血管、呼吸和代谢系统如何互相补偿。正常值
是一个截面，不是恢复过程。

第三种标准是「功能尚可」。功能比数值更接近日常生活，却容易把健康等同于产出。
能上班、能照护、能完成任务，可能意味着健康，也可能意味着身体以高昂代价继续履约。
现代组织常把「仍能工作」当作「仍然健康」，于是止痛、咖啡因、情绪压抑、无偿照护和
周末恢复被视为个人私事。功能完成得越好，维持它的代价反而越不容易被看见。

第四种标准是「感觉良好」。第一人称经验不可被医学替代。疼痛、疲劳、呼吸困难、
身体陌生感和世界的收缩，往往先于检查表显露。但主观感觉也会适应压迫。人可以习惯慢
性疼痛、长工时、空气污染和照护负担，并把「没有更糟」回答成「还好」。若一个制度让
人只能降低期待，主观满意不能自动证明健康。

四种标准形成一个循环：无病太窄，就加良好状态；良好状态太高，就改成适应；适应
容易责备个人，就加社会条件；社会条件过于宏观，又回到个人功能和临床指标。循环的根
源不在于栏目不够多，而在于被测对象始终是「一个人当下的状态」。只要这个对象不变，
哲学、医学和社会科学就只能继续争论哪些指标应进入同一张表。

本章改变问题：不再问「身体现在是否达到健康标准」，而问「从这个现在出发，身体
还能进入哪些生活未来；这些未来靠什么维持；一次扰动之后还能不能重新打开；代价由谁
承担」。健康由此从状态判断转为未来结构判断。

三、哲学的推进：健康是身体与世界之间的可行动关系
健康哲学长期在自然主义与规范主义之间摆动。自然主义希望把疾病和健康建立在生物

功能、物种典型性或统计偏差上，避免价值判断任意侵入医学。规范主义则指出，功能异常
是否构成疾病、哪些能力值得保护、何种痛苦应被治疗，都离不开人的目标、生活形式和社
会价值。

康吉莱姆提供了一个关键转向：生命不是被动服从固定规范，而是在环境变化中创设规
范。健康不是永远留在平均值附近，而是能够承受规范改变、进入新环境并建立新的生活规
则。诺登费尔特进一步把健康与行动能力联系起来：人在标准情境中能否实现其重要目标。
能力进路则把健康放入实际自由之中，关心人真正能够做什么、成为什么，而不只拥有什么
资源。

近年的具身与生成取向继续推进这一方向。Svenaeus把健康与疾病放在具身、入世的
经验活动中理解：身体不是被意识携带的物体，而是人与世界发生关系的方式。健康时，身
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体常退居背景，行动可以直接伸向世界；疾病时，身体以疼痛、疲劳、陌生或不可信的形式
闯入前景，原本自然的世界变窄。Menatti、Bich与 Saborido则强调健康与环境之间的关
系，认为「适应」不足以描述健康，关键是生命系统能否主动调节与环境的关系，即适应性
而非对既定环境的被动服从。Bich在 2025年的讨论中进一步把健康从「平衡」改写为「变
化」：生命为了维持可存续，必须不断改变内部组织和行为。

这一哲学方向给出三个重要判断。第一，健康是积极的，不等于疾病清单为空。第二，
健康是关系性的，不能从身体内部单独读出。第三，健康具有生成性，表现为身体面对新情
境时能够创设新的行动方式。
但哲学的强项也构成它的边界。一个人主观上仍能行动，可能因为家人承担了全部照

护；一个劳动者感到自己「适应了」夜班，可能是期待、睡眠和社交生活被迫缩减；一个残
障者在无障碍环境中拥有丰富生活，而在障碍环境中被迫失能。若只从第一人称能动性判
断，维持行动的物理成本和社会代价容易留在视野之外。

更关键的是，「能够实现重要目标」仍可能把健康绑定在一组已经给定的目标上。一个
身体为了保持当前角色，可能持续关闭其他未来：职业运动员为了比赛透支关节，照护者为
了家庭放弃治疗，管理者为了绩效牺牲睡眠。目标实现越成功，未来路径越少。于是，健康
不能只问「能否完成现在看重的目标」，还要问「完成它之后，还剩下多少重新选择目标和
生活形式的余地」。

这一步把哲学从当前能动性推向未来可进入性。健康不是一项能力清单，而是能力、环
境和时间共同形成的路径结构。

四、物理学的推进：身体不是平衡物，而是持续工作的开放系统
将身体理解为物理系统，并不意味着把人还原为粒子或机械。恰恰相反，现代非平衡物

理学说明，生命之所以不同于静止物体，是因为它必须持续交换物质、能量和信息，在远离
热力学平衡的条件下维持组织。真正的热力学平衡对生命意味着过程停止。活着不是「没有
变化」，而是用连续的变化维持可存续的组织。

因此，健康不能简单等于稳定。生命系统中的稳定常由波动、冗余、反馈、耦合与多时
间尺度变化共同生产。心率并非越整齐越好；呼吸、血压、体温、激素和活动节律也不是越
接近一条直线越健康。很多健康系统具有复杂而有组织的变异，能够根据睡眠、站立、运
动、进食、感染和情绪改变相互作用。病理有时表现为数值偏离，有时则表现为系统变得过
度规则、僵硬或失去耦合选择。

网络生理学把这一点系统化。它不再把心脏、肺、脑、血管、肌肉和代谢系统看作独立
部件，而是研究不同系统如何通过随时间变化的连接产生整体生理状态。Bartsch等人的奠
基研究显示，生理状态与功能来自多器官系统的动态互动，而不是单个器官数值的简单相
加。Ivanov提出「人体生理组」的研究方向，强调连接本身会随状态、条件和疾病重
组。2026 年的临床综述进一步指出，健康的变异不是噪声；在某些疾病与应激状态中，复杂
性下降和网络协调改变可能早于传统生命体征越过阈值。Barà等人对体位应激下心血管和心
肺网络的研究也表明，同一组变量在静卧与站立挑战中会出现方向和强度不同的调节关系。

这里出现一个重要差别：状态相同，维持状态的控制结构可以不同。 两个人的血压都为
120/80毫米汞柱，一个人的血压在站立时通过多条回路轻松重组，另一个人需要更强的交感
激活、药物或极少活动才能维持。当前值相同，控制成本、可替代路径和失稳距离却不同。

71



「稳态」因此应被重新理解。健康的稳态不是固定点，而是一个可以移动、可被扰动、
可重新组织的动态区域。全稳态理论早已指出，系统通过改变来获得稳定，但全稳态负荷主
要测量长期调节的累计代价。身体未来域在此基础上再推进一步：不仅问「为了维持稳定付
出了多少」，还问「付出之后还剩多少可选路径；某条补偿路径被使用后能否重新生成；支
持一旦改变是否有替代」。

2025年有关人体熵产生与输出的研究尝试用连续量热等方法实时估计开放人体系统中的
熵过程，为「身体如何维持远离平衡的组织」提供了新的测量方向。这仍是早期探索，不能
被当作成熟的临床健康指标，却提醒我们：一个表面平稳的身体可能正在以更高的能量耗
散、更窄的调节窗口或更强的外部支持维持当前状态。

物理学由此给出强主张：健康不应从一个时点的平均值读出，而应从扰动、恢复、耦合
与重组过程中读出。它也暴露自己的限制。网络生理学通常把网络边界画在皮肤之内，至多
连接设备和环境变量；但一个人的睡眠由排班决定，血糖由食品环境影响，活动能力由城市
空间支持，恢复时间由病假制度分配。若环境只被当作输入，社会权力和照护劳动仍会被压
成外生参数。

身体作为开放系统的真正结论，不是「身体内部更复杂」，而是身体的边界本身必须接
受重新审计。

五、社会学的推进：社会条件不是背景，而是身体的一部分
社会学与社会流行病学早已表明，健康不是医疗服务的单独产物。出生、成长、居住、

教育、劳动、收入、性别、族群、环境暴露、社会支持以及对权力和资源的接近程度，会形
成显著而持续的健康差异。世界卫生组织 2025年《健康公平社会决定因素世界报告》再次
强调，住房、教育、工作机会以及权力、金钱和资源的分配，深刻影响可避免而不公正的健
康差距。

「社会影响健康」仍可能被理解为外部因素作用于内部身体。生态社会理论更进一步：
社会关系通过暴露、压力、营养、感染、劳动条件和制度歧视被身体化。社会不只是身体之
外的原因，而会成为炎症、代谢、神经发育、激素调节、损伤累积和寿命差异的一部
分。2023 年对美国大型儿童青少年队列的研究发现，州层面的生活成本与反贫困政策环境，
会调节家庭收入同海马体积及心理健康之间的关系。2025年的研究又把宏观收入不平等与青
少年脑结构、功能及心理健康联系起来。这些研究主要是观察性和关联性证据，不能直接证
明单一政策造成某一脑变化，但它们足以反驳「社会只影响观念，不进入身体」的假设。

社会再生产理论把问题推进到健康的生产成本。一个人每天能够工作、进食、清洁、睡
眠、恢复、照顾下一代并在患病后重返生活，依赖大量常被忽略的劳动：做饭、清洁、情绪
安抚、陪诊、照护、交通安排、行政沟通和关系维持。这些活动可能由家庭成员无偿承担，
也可能由低薪照护劳动者、公共服务或商业平台承担。健康不是个人独自产出的结果，而是
一个社会再生产过程。

Salmenniemi 在 2026 年关于治疗性自我照护的研究指出，当福利供给收缩、劳动要求
加剧时，维持劳动能力和生活的责任会被转移给个人。冥想、健身、睡眠优化和情绪管理既
可能保护生命，也可能成为让身体继续承受过度劳动的工具。一个企业提供「压力管理课
程」，却不改变工时与人手；一个照护者用自我调节维持服务，却没有休息和替班。表面上
健康行为增加，实际上维持制度的成本被私人化。
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这一社会学方向提出三个不可回避的判断。第一，健康条件的分配具有权力结构。第
二，一个人的功能可能依赖另一个人的无偿或低偿消耗。第三，健康政策若只教育个人管理
自己，可能把结构问题转写为道德责任。
但社会学也有边界。解释某类人为何更容易患病，不等于定义某个身体当下何谓健康。

拥有住房、收入、医疗和社会支持，会提高健康机会，却不保证一个具体身体在扰动后能够
恢复。相同的社会条件作用于不同年龄、病史和生理网络，结果可能不同。若把健康等同于
资源拥有，身体自身的动态组织会被消失。

社会学最有力的贡献不是取代生理，而是揭示生理边界之外仍有维持生理的环节；那些
环节若不记账，健康判断就会把别人的消耗误认为个人的能力。

六、三种理论真正冲突在哪里
哲学说：没有人的生活经验与行动目标，不能判断健康。物理学说：没有扰动中的动态

过程，不能判断健康。社会学说：没有条件、权力与代价分配，不能判断健康。
三者并非简单互补。若把健康主要读作具身能动性，一个依靠他人过度照护而保持世界

开放的人可以被判为健康；社会学会追问这种开放是谁用封闭自己的未来换来的。若把健康
主要读作内部网络的动态适应，一个在极端不公平条件下仍表现出高韧性的劳动者可以被判
为健康；社会学会指出，韧性可能只是压迫得以延续的技术。若把健康主要读作社会条件，
一个拥有良好资源却已失去生理恢复能力的人可以被判为具有健康；物理学会指出，资源不
能替代实际的动态可达性。

更深的冲突发生在「适应」一词上。哲学把适应理解为身体与世界共同生成行动意义；
物理学把适应理解为系统在扰动中改变耦合并维持可存续；社会学则警告，适应可能是身体
对不公制度的服从。夜班劳动者能够适应排班，究竟是健康的表现，还是损害被成功内化？
慢性疼痛者重新组织生活，是健康的恢复，还是被迫降低了可期待的生活？照护者学会情绪
调节，是能力增长，还是无偿劳动的进一步吸收？

这类冲突不能通过选出一个「正确学科」解决，因为三方分别抓住了健康不可缺少的一
面。若三者只是并排写进一个综合模型，问题也没有解决：身体、经验和社会条件仍是三
栏，三栏之间的成本与时间关系仍未成为一个对象。
需要寻找三者共同站立却没有说出的前提。这个前提是：健康属于一个边界清楚的个人

身体，并能在某个时点被结算。
哲学把生活经验归给一个人；物理学把网络通常画在一个身体内；社会学虽然研究结

构，却常把健康结果仍结算到个人或人群。三者争的是「从哪里读取个人健康」，却共同接
受「个人健康是一项可以单独归属的东西」。

这个前提一旦成立，外部照护只能是影响因素，未来只能是风险预测，别人承担的代价
只能是社会背景。健康仍然像存放在个人身体里的财产。

七、共同前提为何必须被推翻
推翻这个前提，不需要引入第四门学科。三种理论自己的材料已经足够。
物理学首先表明，生命是开放系统。身体的组织依赖氧气、食物、温度调节、空间、信

息和持续能量交换。把身体边界画在皮肤上，是研究便利，不是生命过程的绝对边界。网络
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生理学进一步显示，状态由关系产生，连接的变化与节点的变化同样重要。既然内部器官不
能被孤立理解，身体与其持续依赖的环境和支持也不能只被当作偶然背景。

社会学随后表明，身体的日常存续由社会再生产维持。一个人的「独立生活」可能依赖
另一个人准备食物、承担夜间照护、放弃工作机会或承受情绪负荷。当前身体功能不是只属
于该身体的产物。若照护者的睡眠、收入和健康被持续消耗，受照护者的「稳定」就包含一
笔被转移的身体债务。

哲学自己的材料也反对封闭边界。具身存在从来不是一个内部心灵面对外部世界，而是
身体在可行动环境中展开。坡道、轮椅、药物、语言、家庭关系和公共交通都可以成为行动
能力的组成。一个残障者借助稳定、可选择、受保障的支持，可能拥有比「生理正常」但被
困在危险劳动中的人更开放的生活。

三方证据合起来只能得出一个三方都难以单独接受的判断：身体健康不是个人身体内部
的一项现成属性，而是身体——环境——照护系统在时间中共同生成的未来结构。

这并不取消个人身体。疼痛发生在身体，器官损伤不能靠改变叙事消失，个人意愿也不
能被集体利益吞没。改变的是归属方式：健康不能完全归属于某个时点的个人身体，就像一
座桥的安全不能只归属于某一根钢梁。个人仍是伦理权利的中心，却不再是健康因果与维持
成本的唯一边界。

由此出现一个此前在常规健康账本里没有本体地位的对象：尚未发生、但仍可进入的身
体未来。 它不是已经发生的功能，不是主观愿望，不是疾病概率，也不是抽象潜力。它是由
当前身体组织、调节过程、物质环境、社会支持和代价分配共同决定的一组可到达生活路
径。

八、身体未来域：一个新对象的定义
本章把身体未来域定义为：

在时点 t、时间尺度 T 和一组事先界定的日常扰动 P 下，身体——环境——照护系统仍能生成并进入的全部
可存续身体生活轨迹；每条轨迹同时满足生理可存续、至少一种本人有理由珍视的生活参与、恢复与维持
代价可持续，以及代价没有通过隐蔽、强迫或无补偿的方式摧毁另一个人的未来域。

这个定义包含五个不可拆分的成分。
第一，未来是复数的。健康不等于能够继续当前生活，而是存在多条可以进入的生活路

径。一个人只能以唯一姿势、唯一药物组合、唯一照护者和唯一工作安排维持功能，即使当
前表现良好，其未来域也可能很窄。

第二，未来必须可进入。幻想、愿望和名义权利不算。城市声称人人可以参与公共生
活，但没有无障碍交通，相关未来就不可达；保险覆盖一种治疗，但预约等待超过疾病窗
口，也不可达。可进入性同时包含生理可达、空间可达、制度可达和关系可达。

第三，健康在扰动中显露。不需要故意制造危险。日常生活本身提供低风险扰动：站
立、步行、少量运动、一次睡眠中断、季节变化、短期照护替班、常规工作高峰、轻微感染
后的恢复。关键不是扰动大小，而是系统是否能重新组织出多条生活路径。

第四，路径使用之后要能再生。有些身体可以完成一次任务，却以关闭后续可能性为代
价。比赛后长期伤病、加班后数日失能、一次照护危机后家庭支持永久耗尽，都说明当前路
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径不可再生。健康不是把最后一份储备变成一次成功，而是使用一条路径后仍能重新打开路
径。

第五，代价必须记全。药物副作用、睡眠损失、经济负担、照护时数、照护者的身体负
荷、公共服务消耗和下一周期的生理债务，都属于健康结构。代价转移不是一律错误：人类
本来就相互依赖。问题在于转移是否可见、可同意、可补偿、可替换，并且没有把另一个人
的未来域压缩到危险程度。

因此，身体未来域绝不把「独立」设为健康标准。残障者使用轮椅、呼吸支持、药物或
个人助理，不会因此自动降低健康。稳定、可选择、有尊严且被公共制度保障的支持，可以
扩大未来域。相反，一个表面独立的人若只能靠孤立、隐忍和透支维持功能，其未来域可能
更小。

九、一个形式化框架：从状态值转向可达轨迹
设身体在时点 t 的生理与行动状态为 x(t)，环境与社会支持状态为 e(t)，照护及制度配

置为 c(t)。给定时间范围 T 和一组不造成额外伤害的普通扰动 P，所有可能轨迹记为 Γ。身
体未来域可写为：
ΦT(t ／ P) = {γ ∈ Γ：γ在[ t, t+T ]内满足可存续约束、生活参与约束、恢复成本约束与

代价完整约束}。
这里的「可存续」不是永生或无症状，而是轨迹不跨越事先界定的严重损害边界；「生

活参与」由本人、临床与伦理程序共同确定，不能由机构单方面规定；「恢复成本」既包括
生理耗损，也包括时间、金钱和照护；「代价完整」要求被转移的成本能够被识别并进入决
策。

身体未来域不宜被压缩成一个总分。至少应以四维剖面表示：

1. 路径宽度 W：在给定时间内可进入且实质不同的生活路径有多少。差异不能只是
同一任务的轻微变体，而应涉及行动方式、支持组合或生活角色的真实替代。

2. 扰动深度 Q：系统在多大程度的日常变化下仍能维持或重新生成可存续路径。它
不是鼓励承受更多伤害，而是描述在安全边界内的恢复余地。

3. 再生率 R：进入一条路径或经历一次扰动后，未来域能在多大程度上重新打开。
一次性榨取储备会表现为低再生率。

4. 代价完整度 K：维持路径所需的药物、时间、照护、收入损失和他人负荷，有多
少被识别、获得同意、得到补偿并具备替代安排。

于是健康剖面记为 HT(t)=〈W,Q,R,K〉。四维之间不能随意互相抵消。极高的路径宽
度不能抵消代价全部压给一位照护者；很强的扰动承受力也不能抵消本人完全失去选择；资
源充足不能抵消生理网络已无法恢复。

这种形式化与控制理论中的可存续域接近，却并不相同。控制理论通常研究系统能否在
约束内被控制；身体未来域还必须回答哪些轨迹值得进入、谁拥有决定权、控制成本由谁承
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担。它也与能力集合接近，却增加了生理动态、扰动顺序和再生性。正是这两条差异，使它
不只是「能力」或「韧性」的新名称。

十、二维辨别格：当前功能与未来开放度
当前功能与身体未来域是两条不同轴。把它们交叉，可以得到四种经常被混淆的身体状

态。
身体未来域开放 身体未来域收缩

当前功能充足 开放性健康：当前能行动，扰动
后能重组，支持可替代，代价透
明且可持续。

转嫁性正常：检查与工作表现尚
可，但依赖单一路径、高强度补
偿或隐蔽代价；一旦扰动便迅速
失稳。

当前功能受限 生成性病中：存在疾病、损伤或
残障，但借助治疗、环境与支持
仍不断扩展可进入生活，路径能
够再生。

锁闭性衰败：当前功能受限，替
代路径少，支持脆弱，恢复代价
持续增加，未来选择不断关闭。

最需要新理论辨认的是「转嫁性正常」。它具有三个特征：短期指标可能改善，失效常
不发出明显信号，制度越正规化越可能加固它。一个人按时交付、体检合格、情绪量表尚
可，组织就继续增加负荷；家庭照护运转顺利，公共系统就继续假定家庭能够承担；药物让
症状压下去，恢复条件便不再被追问。成功本身遮蔽了未来域的收缩。

「生成性病中」则纠正另一类误判。疾病、残障和依赖不等于健康为零。一个患慢性病
的人在获得合适药物、无障碍环境、弹性工作和可靠照护后，可能增加旅行、学习、关系与
休息的路径；其当前功能仍受限，未来域却在扩大。健康与疾病可以共存，不是因为疾病被
语言取消，而是因为健康和疾病描述的是不同对象：疾病描述病理状态，身体未来域描述可
进入未来的结构。

十一、零情态词判据：怎样把概念拿到现场
这个理论必须能被一句不依赖「真正」「合理」「充分」之类判断词的问题带到现场：

在一次事先定义且安全的日常扰动后，这个身体在规定时间内恢复出几条彼此不同的
日常活动路径；每条路径新增了多少药物、照护时数与下一周期生理负荷？

这句话在不同场景会得到不同答案，而不是重复同一结论。
在老年医学中，扰动可以是一次住院、一次轻微感染或常规起立——步行任务；路径包

括独立活动、辅助活动、家庭支持与社区支持；新增代价包括康复时数、照护时数和药物变
化。

在职业健康中，扰动可以是一个正常业务高峰或排班变化；路径包括降低负荷、调班、
远程工作、病假和任务替代；代价包括睡眠损失、止痛药、无偿加班和家庭照护缺口。

在慢性病管理中，扰动可以是一次常见症状波动；路径包括自我管理、基层医疗、远程
支持和专科升级；代价包括恢复时间、交通、经济负担及照护者时间。

在残障与康复中，扰动可以是辅助设备故障或环境改变；路径包括备用设备、人工协
助、公共交通替代和远程参与；代价包括延误、他人负荷和参与机会损失。
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在运动训练中，扰动可以是常规训练负荷；路径包括主动恢复、调整动作、降低强度和
技术替代；代价包括疼痛、睡眠、炎症指标和下一训练周期的可用性。

五个场景不会得出同一答案。更重要的是，至少有两类信息不能从「健康是未来域」这
句话直接推出：实际可替代路径数量，以及代价究竟落在谁身上。它们必须从排班、病历、
照护记录、设备可用性和生活日志中查得。因此，这不是概念的同义复述，而是一个可调查
的判据。

十二、六个典型案例：旧判断与新判断怎样分开

1. 高绩效劳动者：正常值背后的单一路径
某管理者连续数年体检无明显异常，工作产出很高。他依靠晚间咖啡因、周末长睡和伴

侣承担家庭事务维持节奏。旧标准会把他放在「健康但需注意生活方式」一栏。身体未来域
分析则发现：工作路径只有「持续高负荷」一种；睡眠受扰后没有降载机制；伴侣一旦无法
照护，生活立即失稳；当前成功以关闭休息、关系和医疗路径为代价。这是转嫁性正常。

2. 稳定慢性病患者：有病而健康路径扩大
某糖尿病患者需要长期用药，但拥有连续医疗、可负担食物、规律运动空间和弹性工

作。药物调整后能够迅速恢复日常生活，出差、家庭活动和学习有多种安排。旧的无病标准
会把他排除在健康之外；身体未来域判断则可能显示较高的宽度、深度和再生率。疾病仍真
实存在，健康也真实存在。

3. 轮椅使用者：支持不是健康的反面
同一个人在无障碍住宅、可靠交通、可维修设备和包容工作环境中，拥有丰富而稳定的

生活路径；在没有坡道、电梯频繁故障且公共交通拒载的城市中，路径骤减。身体状况未
变，健康结构却改变。这不是把健康完全社会化，而是承认行动能力由身体与环境共同实
现。稳定支持扩大未来域；强迫「独立」反而可能缩小未来域。

4. 老年人的「脆弱正常」
某老年人静息生命体征和化验值正常，平日活动量很低。一次轻微感染后，步行、食

欲、认知和睡眠同时下降，数月不能恢复。传统截面未识别出系统耦合的脆弱性。动态恢复
研究提示，反复测量的变异、自相关和恢复速度可能比单次基线更接近韧性。身体未来域把
重点放在扰动后能否重新产生生活路径，而不是住院当天是否越过阈值。

5. 照护家庭：一个人的稳定与另一个人的收缩
某患者在家中生活稳定，医院因此认为照护安排成功。实际上一位家庭成员长期夜间起

床、减少工作、推迟自身治疗，没有替班和补偿。若只看患者，健康似乎改善；把代价完整
度纳入后，系统表现为一个未来域靠消耗另一个未来域维持。正确干预不是撤掉照护，而是
增加公共支持、替班、喘息服务和经济补偿，使两个人的未来域同时扩展。
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6. 数字健康优化：指标改善与可替代性下降
可穿戴设备把睡眠、步数、心率和饮食转化为每日目标。用户指标改善，却逐渐只能在

严格日程、固定设备和持续自我监控下保持安全感，任何偏离都引发焦虑。旧模型会把数字
改善视为健康增长。身体未来域会追问：设备中断后还有几条生活路径？监控是否增强了身
体对变化的信任，还是建立了新的单点依赖？一个优化系统若提高当前分数却降低路径替代
性，不能被直接称为健康促进。

十三、如何测量身体未来域
测量不应从制造强刺激开始，而应优先使用自然发生、临床必要或低风险的日常扰动。

整个方案可以分为六步。
第一步，确定时间尺度。急性病可以用小时到数周，康复用数周到半年，职业与公共政

策用半年到数年。时间尺度不同，未来域不同；不能用一次门诊表现替代一年的生活结构。
第二步，定义安全扰动族。包括体位变化、标准化步行、常规训练、短期睡眠波动、季

节温度变化、常见工作高峰、照护者轮休、设备维护或临床自然事件。任何为了测量而故意
撤除必要药物、照护和无障碍支持的做法都不允许。

第三步，同步记录动态。生理层可记录心率、呼吸、活动、睡眠、血压、血糖或症状时
间序列；行动层记录实际完成的活动与替代方式；环境层记录交通、空间、排班、温度与服
务可用性；照护层记录谁投入多少时间、何时中断、是否有替代。

第四步，识别路径而非只算恢复时间。两个人都在三天后恢复工作，一个只能恢复原岗
位，另一个可在远程、降载、调班和替代任务之间选择，未来域宽度不同。路径需要以真实
行为序列编码，而不是由研究者凭空列举。

第五步，建立代价账本。每条路径至少记录药物变化、症状反弹、睡眠损失、恢复时
数、收入损失、医疗使用、照护时数、照护者负荷和下一周期功能。账本不是为了把一切货
币化，而是为了阻止代价消失。

第六步，观察再生。一次路径使用之后，在下一个扰动到来前，可替代路径是恢复、增
加还是减少？再生率低的系统可能在第一次测试中表现优秀，却在连续扰动中迅速收缩。连
续轮次比一次挑战更能区分储备与透支。

数据分析可以使用状态空间模型、时间变化网络、序列聚类、因果推断和可存续分析，
但方法必须服务于对象。若最后只输出一个「健康总分」，四维结构会再次被压平。更合适
的结果是剖面与路径图：哪些路径已关闭，哪一个支持是单点故障，哪一笔代价没有入账，
哪一类扰动最容易造成不可逆收缩。

十四、与最接近的既有理论划清界线
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。
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本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：两个系统都恢复到原功
能，但一个关闭了未来选择并把大量照护成本转嫁出去——韧性判两者相同，本章判其健康
下降。

十五、临床医学会因此改变什么
临床判断的第一项变化，是从「异常在哪里」增加到「哪些未来路径正在关闭」。同一

种疾病对两个人的意义不同，不只是因为偏好不同，还因为恢复路径、支持替代和代价结构
不同。病历需要记录的不仅是症状和治疗，还包括关键生活路径、单点依赖与下一次扰动的
恢复条件。

第二项变化，是重新定义治疗成功。肿瘤缩小、血糖下降、疼痛减轻和活动增加都重
要，但若疗效以极高照护成本、持续认知损害或关闭其他治疗路径为代价，成功必须分层报
告。治疗应同时回答：当前病理改善了吗？未来域扩大了吗？代价转移到哪里？

第三项变化，是出院标准从静态稳定转向可再进入生活。生命体征稳定不等于回家后存
在可行路径。药物能否取得、楼梯能否通过、照护是否可替班、复诊交通是否可达、症状反
弹时是否有升级通道，都是身体未来域的一部分。出院不是把身体从医院移到家庭，而是确
认家庭与社区能否承接并再生路径。

第四项变化，是预防从降低单一风险转向保护未来可选性。预防不只是把某疾病概率从
10%降到 8%，还包括避免治疗、劳动或生活安排建立不可逆单点依赖。保护睡眠、维护肌
力、保留社会关系、提供病假、减少污染和建设无障碍环境，都在保护未来域。

第五项变化，是对慢性病和残障的判断更加准确。医疗不应把「恢复到标准身体」作为
唯一方向。对于不可逆损伤，健康增长可以表现为路径增加、支持稳定、选择权扩大和代价
公平，而不要求病理消失。这样既避免浪漫化疾病，也避免把残障者永久放在「非健康」之
外。

十六、公共政策会因此改变什么
身体未来域把许多通常被归为福利、交通、劳动或家庭政策的事项，重新显示为健康生

产机制。带薪病假不仅减少感染传播，也给身体提供降载和恢复路径；可负担住房不仅改善
心情，也决定睡眠、温度、食品与医疗连续性；公共交通和无障碍设施不仅促进参与，也改
变哪些身体未来实际可达。
政策评估因而不能只看平均健康指标。一个城市平均寿命上升，但低收入劳动者只有在

高工时、长通勤和家庭无偿照护下维持功能，其代价完整度很低。一个医疗改革缩短住院
日，却把复杂照护转移给没有培训和补偿的家庭，患者的短期指标可能改善，家庭整体未来
域却收缩。

新的政策问题应写成：「这项政策新增了哪些可进入生活路径？关闭了哪些替代路径？
一次常见扰动后，谁能恢复、谁不能？维持成本从哪个机构转移到哪个家庭成员？」

健康公平也由结果均等推进到未来域公平。不同人不必拥有相同生活路径，但不应因贫
困、性别、族群、残障或劳动地位而被系统性锁在单一路径上。公平不是让所有身体相同，
而是让每个人都有可持续、可选择、可再生的身体未来。
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十七、人工智能与数字健康的检验标准
数字健康系统偏爱可连续测量的当前指标：步数、心率、睡眠分数、血糖曲线、情绪打

卡。它们能发现风险，也容易把健康变成对仪表盘的服从。身体未来域要求算法多问四个问
题。

第一，算法优化了当前值，还是增加了未来路径？强迫用户每天维持同一计划可能提升
短期依从性，却降低在旅行、疾病和工作变化中的适应能力。

第二，算法建立了多少单点依赖？设备、订阅、网络、照护者或特定药物一旦中断，系
统是否有替代路径？数字双生模型若只在数据连续时有效，数据中断本身就是未来域测试。

第三，代价被转移给谁？远程监测减少医院成本，可能增加患者自我记录和家庭照护时
间。算法报告的「效率」若不含这些时间，只是成本搬家。

第四，推荐是否保护人的价值选择？预测模型可以估计可达轨迹，却不能单方面规定哪
些生活值得进入。路径价值需要本人参与，且必须允许拒绝被优化。

因此，数字健康的成功标准不应只是预测准确率和指标改善，还应包括路径宽度、再生
率、支持替代性和代价完整度。任何把这一剖面压成考核个人的单一分数，都可能制造新的
健康道德化。

十八、两条来自物理学和社会学的反向约束
身体未来域并不主张「未来越多越健康」。物理学迫使这一理论删去一个更强却错误的

版本：最大化选择可能需要维持过多冗余、持续监控和高能量成本，反而降低可存续。健康
追求的不是路径数量无限增加，而是在可持续成本下保有足够多的真实替代，并能在使用后
再生。

社会学又迫使理论删去另一句更强的话：「任何代价转移都会损害健康。」人类健康本
来就依靠相互照护和公共资源。婴儿、患者、老人和残障者的健康不可能建立在完全自足
上。问题不是有没有转移，而是转移是否透明、可同意、可补偿、可替班，是否把照护者锁
死在唯一角色中。相互依赖可以扩大双方未来域；剥削性的依赖才会让一个人的开放建立在
另一个人的关闭上。

哲学还增加第三条边界：不能由研究者统一规定「有价值的生活路径」。一套看似客观
的路径计数，若只认可就业、独立出行和高活动量，会把静观、关系、宗教、创作和不同文
化生活降为低价值，也会歧视残障者。路径必须同时通过本人价值、基本权利和不伤害他人
的审查。

这三条约束使身体未来域从「最大化潜力」的口号变成有限、关系性且可争论的健康定
义。

十九、反噬预言：新概念怎样毁掉自己
一旦身体未来域进入制度，最省事的实现方式可能恰好摧毁它。机构可能把四维剖面压

成一个分数，用来筛选员工、保险定价或决定资源；为了提高路径宽度，管理者可能在文书
中虚构替代方案；为了提高「换手能力」，安全关键系统可能频繁轮换照护者；为了降低代
价，系统可能把患者选择解释为「不经济」。

80



更隐蔽的反噬是：人为了让自己的未来域看起来开放，被迫展示积极、灵活和适应。无
法恢复的人再次被责备为没有韧性，结构性压迫再次被翻译成个人缺陷。

因此，任何应用必须写死三条伦理规则。第一，指标指向位置和安排，不用于给人贴
「健康价值」标签。第二，不得为了让指标好看而撤除支持、制造扰动、安排不必要轮换或
迫使个人承担更多自我管理。第三，凡依据该指标作出不利决定，必须公开编码规则、数据
来源和不确定性，并提供独立复核与申诉通道。
即使有这些规则，指标化仍可能发生异化。本章看不到一种能彻底消除这一风险的技术

出口。唯一可行的防线，是保留多维剖面、公开代价账本、禁止单分数高风险决策，并让受
影响者参与定义路径价值。

二十、不适用边界与伦理限制
身体未来域不是急救现场的替代规则。大出血、心搏骤停、严重感染等情境首先需要按

成熟临床标准救命；此时没有必要等待完整的未来域评估。概念适合用于出院、康复、慢
病、预防、职业健康、老年医学和政策设计等具有时间结构的问题。

它也不应把死亡视为健康失败。在临终照护中，未来域的时间尺度缩短，目标可能从延
长生命转向减轻痛苦、完成关系、保持尊严和避免无意义干预。可进入未来可以很短，却仍
有结构和价值。

不能为了研究主动撤除必要药物、辅助设备、照护或无障碍条件。扰动应来自自然事
件、临床必要变化或经伦理批准的低风险测试。研究对照不能通过让人失去基本支持获得。

代价完整度不能成为拒绝高成本患者的理由。它的功能是让社会看见并公平承担成本，
而不是把需要支持的人判为「不健康」或「不值得」。公共制度的责任正是把个体难以承受
的成本社会化，使未来域得以扩大。

最后，身体未来域不是医学、哲学或社会学的终局定义。它是一项可被经验推翻的构
念。若不能增加预测、不能改变错误决策、不能被可靠测量，就应退出，而不是凭新名称继
续存在。

二十一、可证伪的研究计划
最强竞争解释是：身体未来域不过是疾病严重度、脆弱性、社会经济地位、功能水平和

照护资源的混合代理。要证明它是独立构念，不能只显示它与不良结局相关，必须控制这些
变量后检验其独有结构。

核心证伪条件可写为：
控制基线疾病负担、年龄、收入、教育、既有功能、脆弱性、全稳态负荷、照护时数和医疗可及性后，若
身体未来域四维指标与未来二十四个月的功能下降、住院、恢复时长和生活路径丧失之间不存在独立的剂
量——反应与时间顺序关系，则本章的机制判断为伪。

具体检验至少包括六项。
第一，在基线功能与疾病负担相近的人群中，路径宽度较低者若并未更早出现生活角色

丧失，宽度维度失去预测意义。
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第二，若未来域收缩不早于传统指标恶化，而总是在疾病加重之后才出现，它就只是结
果描述，不是提前读数。

第三，在同一医疗与制度环境内，支持替代性较低的人并未在照护中断时出现更大的恢
复延迟，说明「单点依赖」机制不成立。

第四，若患者功能改善伴随照护者负荷增加，却不预测照护者后续健康下降或患者系统
的再次失稳，代价转移机制需要撤回。

第五，若提高路径替代和再生的干预，在传统治疗相同条件下不能改善连续扰动后的恢
复，身体未来域没有干预价值。

第六，若四维剖面可被脆弱指数、能力量表、社会决定因素评分和网络生理指标线性组
合完全替代，且外部验证中无增量效度，新构念应被吸收。

研究设计应优先在同一制度环境中选择多个同质单元，避免用两个国家的异质比较冒充
剂量关系。第一阶段可在同一城市的多家基层机构或同一行业的多个工作场所开展，样本不
少于六个单位，并在个体层面获得足够纵向样本。主研究建议采用至少一千人的多中心队
列，随访二十四个月以上，预注册构念、阈值和主要结局，并设置外部验证样本。
低成本检验可以利用多数机构已经存在的数据：病历中的再入院与用药变化、电子排班

与病假、康复记录、家庭照护时数、可穿戴活动与睡眠、交通和服务预约。最便宜的第一步
不是开发昂贵设备，而是把「支持中断、路径替代和代价承担者」加入现有记录。

正向的顺序预测是：真正扩展未来域的干预，应先增加可替代路径和缩短恢复，再改善
长期功能与住院结局；若只有当前指标先改善而路径持续减少，则更可能是转嫁性正常。

本章给出一项写死日期的赌注：截至 2033年 12 月 31日，至少出现一项预注册、多中
心、样本量不低于 1000、随访不少于 24个月并包含外部验证的研究，显示身体未来域指标
在传统疾病、功能、脆弱性和社会经济指标之外，对重大功能下降或恢复轨迹具有增量预
测。 仅有横断面自评相关、只在训练样本有效、没有公开编码规则，或只证明某一单项指标
相关，均不算命中。

若赌注失败，本章仍可能留下一个有用的伦理提醒：当前功能的代价需要记账。但「身
体未来域」作为独立健康构念应被降级，不再声称重新定义健康。

二十二、本章自身是不是它所描述问题的标本
本章用可陈述文字定义一个包含大量不可陈述经验、身体技巧和关系支持的对象。它自

己主要落在「记录存在、实际未来尚未生成」的一侧。读者理解了概念，不等于任何人的路
径因此增加。文章容易获得命名的收益，却把测量、照护和制度改变的成本留给后来者。

本章还依赖未被写入正文的支持：学术数据库、出版系统、语言劳动、医疗与社会科学
长期积累。若这些支持被当作作者个人能力，本章便重复了它所批评的归属错误。

更严重的是，身体未来域一旦成为流行术语，可能被清单化。原本要保护的开放性，会
被压成固定选项；原本要揭示代价的人，会被要求填写更多表格。按照本章自己的判据，这
篇文章目前只打开了一条概念路径，尚未证明路径能再生，也未证明代价得到公平分配。

因此，本章不能靠发表证明自己。它的有效性只能来自未来研究是否发现旧指标看不见
的转嫁性正常，是否帮助带病与残障者获得更多可进入生活，是否让被隐藏的照护代价进入
公共承担。若没有这些后果，它只是一个漂亮名字。
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二十三、身体未来域的四种收缩机制
身体未来域并不只在疾病发生时收缩。许多最危险的收缩发生在指标尚未异常、功能仍

被赞扬、本人甚至感觉「越来越能扛」的时期。至少可以区分四种机制。
第一种是路径刚化。系统为了提高效率，把原本可以互换的多条路径压缩成唯一流程。

职业训练让身体只适应一种动作，组织管理让劳动者只能以持续在线完成任务，慢病管理让
患者只依赖一种药物或一位医生。刚化会在稳定环境中提升表现，因此容易被误认为健康增
长；一旦环境改变，缺少替代路径的系统会突然失稳。刚化的早期信号不是功能下降，而是
「换一种做法就做不成」。

第二种是补偿吞噬。补偿本是生命的基本能力：一个系统受损，其他系统临时承担更
多。问题在于临时补偿被制度化后，会吞噬自身恢复条件。睡眠不足以咖啡因补偿，疼痛以
止痛药和动作代偿维持，人员不足以无偿加班弥补，公共服务不足以家庭照护填补。每一次
补偿都让当前指标回到可接受区间，却使下一轮需要更强补偿。补偿吞噬的判据是：本轮成
功之后，下一轮的起点反而更差。

第三种是代价搬运。损害没有消失，只是从一个身体、时间或机构移动到另一个位置。
医院缩短住院日，家庭承担复杂康复；企业减少正式病假，员工在夜间自我修复；一个人的
独立生活由另一位家人放弃职业和睡眠维持；高收入地区把污染和高风险生产转移到低收入
地区。代价搬运之所以难以识别，是因为每个局部账本都可能显示改善。患者住院天数下
降、企业出勤率上升、公共预算节省，而承接代价的位置没有同一套记录。

第四种是未来抵押。系统通过提前使用尚未恢复的储备维持现在。运动员带伤比赛、劳
动者透支睡眠、年轻家庭负债换取基本医疗、慢病患者推迟必要检查，都是把未来可用性抵
押给当前义务。未来抵押不等于一切冒险都是不健康。人可以自愿为事业、信仰、爱情或公
共责任承担风险；关键是风险是否知情、可撤回、是否保留最低恢复路径，以及代价是否被
迫集中在没有选择的人身上。

四种机制可以叠加。路径刚化使系统只能依靠补偿，补偿产生的代价被搬运，搬运长期
化后变成未来抵押。最终崩解并非某一天突然从无到有，而是大量「成功维持」把替代路径
逐步消灭。身体未来域的临床和政策价值，正在于把崩解前的这段历史重新显露出来。

二十四、三个尺度：身体内部、个人生活与社会再生产
健康研究常在微观与宏观之间来回跳跃：分子与器官解释机制，收入与制度解释分布，

个人经验解释意义。身体未来域要求三个尺度同时存在，却不把它们混成一团。
在身体内部尺度，未来域表现为生理网络可否改变耦合、使用冗余、分配能量并从扰动

中恢复。心肺、神经、代谢、免疫和肌肉系统之间的关系决定哪些动作在生理上可达。这里
必须尊重病理事实，不能用社会解释替代器官损伤。

在个人生活尺度，未来域表现为身体能否进入有意义的活动、关系与角色。相同生理能
力在不同环境中会形成不同路径；相同疾病也会因价值选择不同而产生不同健康结构。这里
必须尊重第一人称决定权，不能由算法替个人规定何种生活值得追求。

在社会再生产尺度，未来域表现为住房、劳动、交通、医疗、照护和公共制度能否持续
提供路径。社会并非只决定资源总量，还决定谁有权暂停、谁可以犯错、谁能获得替班、谁
的恢复时间被承认。这里必须追踪权力和成本，不能把系统缺口写成个人依从性不足。

83



三个尺度之间存在方向不同的作用。环境改变可以先关闭生活路径，继而通过长期压力
和暴露改变生理；生理损伤也可以先发生，随后改变家庭分工和收入；个人选择可能重组支
持网络，也可能被制度结构限制。因而不存在永远固定的「最根本原因」。正确的问题是：
这一轮收缩从哪个尺度先发生，多久传到另外两个尺度；干预后是否发生反向恢复。

这也解释了为什么单次相关不足以证明身体未来域。真正的证据应包含顺序：例如排班
失去弹性先于睡眠网络僵化，睡眠僵化先于功能下降；公共喘息照护先增加家庭替代路径，
随后照护者睡眠恢复，最后患者再入院减少。只有时间顺序和跨尺度传递被观察到，新构念
才具有机制内容。

二十五、健康与自由、幸福、创造的区别
身体未来域与自由、幸福和创造密切相关，却不能被任何一个概念吸收。
自由关注可选择性。未来域为自由提供身体条件，但选择多不等于健康高。一个人名义

上可以同时从事多项工作，却因贫困被迫不断切换；路径数量很多，恢复与代价结构很差。
身体未来域要求选择在生理和制度上可进入，并且连续使用后仍可再生。
幸福关注生活体验与价值实现。一个人可以在重病中拥有深刻幸福，也可以在身体强健

时感到空虚。健康不是幸福的充分条件，幸福也不是健康的替代指标。身体未来域只要求至
少存在本人有理由珍视的生活参与，不要求持续快乐。它保护幸福发生的身体可能性，却不
规定幸福的内容。

创造意味着生成以前没有的行动、关系或生活形式。健康的最高表现常包含创造：受伤
后形成新动作，残障者与技术共同建立新参与方式，社区在危机中发明互助制度。但创造也
可能高风险、耗损甚至自我牺牲。身体未来域不会把所有创造自动判为健康，而会追问创造
是否保留回返、休息和替代路径，风险是否由本人知情选择。

三者的关系可以这样表达：健康提供持续生成自由与幸福的身体土壤；自由决定哪些路
径可以被选择；幸福评价路径对生活的意义；创造则可能扩张未来域本身。把健康等同于任
何一者，都会遗漏其他关系。身体未来域的独特位置，是描述这些价值在何种身体与社会条
件下仍有未来。

二十六、五类最容易发生的误判
第一类误判是把高表现当高健康。短跑成绩、工作产出、照护效率和自律程度都可能来

自高度专业化与未来抵押。表现只能说明一条路径当前畅通，不能说明其他路径仍在。
第二类误判是把支持需要当健康不足。需要轮椅、药物、人工协助或公共补贴，并不自

动表示未来域狭窄。真正要测的是支持是否可靠、可选择、可替代，是否扩大参与而不是制
造控制。

第三类误判是把适应当服从。身体能在污染、长工时或暴力环境中继续运转，不证明环
境健康。若适应只能通过降低期待、压抑感觉和关闭退出路径实现，它是损害的内化。

第四类误判是把恢复当返回原状。疾病、衰老和重大生活事件后，健康不一定表现为回
到过去。系统可能通过新支持、新节律和新身份形成另一种可持续生活。身体未来域允许重
组，不把原状态设为唯一目的地。
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第五类误判是把风险最小化当健康最大化。完全避免扰动会造成活动范围缩小、信心下
降和网络僵化。健康需要在安全边界内接触变化并形成恢复经验。保护不等于封闭，预防不
等于取消生活。

这五类误判共同说明，健康判断必须同时读现在、路径、条件和未来。任何只保留其中
一项的评价，都可能在最需要预警时给出「没有问题」。

二十七、身体未来域不是未来疾病概率
现代预测医学已经能够估计未来几年发生糖尿病、心血管事件、跌倒、再入院或死亡的

概率。身体未来域同样面向未来，却与风险评分处理不同的问题。
风险评分通常从当前特征推断某个不良事件发生的可能性。它的输出是概率：十年心血

管风险为多少，未来一年住院风险为多少。身体未来域的输出则是路径结构：发生扰动后有
哪些生活仍可进入，哪些支持能够替换，哪条路径使用后会关闭其他路径，代价落在谁身
上。一个人的疾病风险可以较高，但若治疗连续、支持稳定、生活路径丰富，其未来域仍可
能较开放；另一个人的统计风险较低，却因只有一条工作和照护路径而处于高度锁闭状态。

风险模型还容易把未来理解为等待发生的结果，身体未来域则把未来理解为当前正在被
生产的结构。排班是否允许降载、住宅是否有电梯、药物是否可取得、照护者能否休息，都
不是事件发生之后才起作用；它们此刻就在决定哪些未来存在。未来域不是对远处结局的想
象，而是对当前可达空间的测量。

二者在干预逻辑上也不同。风险降低通常针对危险因子：降血压、戒烟、控制血糖。未
来域干预还可能增加替代路径：提供弹性工作、备用辅助设备、跨专业连续照护、公共喘息
服务和安全的活动训练。某项干预即使暂时不改变疾病概率，也可能显著扩大未来域；反过
来，一项药物能降低某事件风险，却因副作用、费用或复杂管理关闭大量生活路径，评价就
不能只看风险下降。

风险与未来域应当联合使用，而不是互相取代。疾病概率回答「最可能发生什么」，未
来域回答「无论发生什么，系统还能怎样走」。前者帮助识别威胁，后者帮助保存转向能
力。真正稳健的健康系统，不是预测永远正确，而是在预测错误、环境改变和意外到来时仍
有路可走。

这一分离线也提供直接检验。若在控制传统风险评分后，身体未来域不能区分同一疾病
事件之后谁能较快重建生活、谁会发生连续角色丧失，它就没有独立价值。若它只能重复
「高风险者结局更差」，则应放弃新名称。

二十八、身体未来域的三个时间面
身体未来域至少包含三个不同的时间面，混在一起会造成新的误判。
第一个时间面是储备：当前尚未使用的生理、行动和社会余量。肌力、睡眠余地、经济

缓冲、可用照护者和医疗通道都属于储备。储备多不一定健康高，因为储备可能无法被调
动，也可能集中在一个不可替代的位置。

第二个时间面是恢复：扰动后从失稳回到可生活区域的过程。恢复速度重要，但返回原
状态不是唯一标准。系统可以通过新节律、新工具或新关系完成重组。恢复的关键是重新获
得生活路径，而不只是某项数值回到基线。
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第三个时间面是再生：恢复之后能否重新形成未来。一个人完成康复、回到工作，却没
有休息、替班和复发应对路径，恢复已经发生，再生并未发生。再生是身体未来域区别于一
般韧性概念的承重部分：它要求下一轮到来时，系统不是带着更少选择重新开始。

三者的顺序提供一种诊断。储备下降而恢复尚可，是早期预警；恢复变慢但再生仍在，
可以通过支持和训练逆转；再生长期为零，则每次成功都可能只是消耗最后余地。健康维护
的目标不是把储备封存起来，而是让储备能够被调用、恢复能够发生、恢复之后未来能够重
新长出。

二十九、结论：健康是身体拥有未来的方式
身体健康不是无病，因为疾病与健康可以共存；不是数值平稳，因为相同数值可能由完

全不同的控制成本产生；不是当前功能，因为功能可能靠透支和代价转移维持；不是资源富
足，因为资源只有在身体动态上可进入时才成为健康。

身体健康是身体未来域仍然存在并能够再生：在扰动到来时，身体——环境——照护系统
仍能打开多条可生活的路径；进入一条路径不会永久关闭其余路径；支持可以替代，代价可
以看见，依赖能够获得尊重与公共保障；一个人的稳定不靠无声摧毁另一个人的未来。

这一定义改变健康的时间格式。健康不再是体检日的一张照片，而是连续扰动中的路径
地图；不再只问「哪里坏了」，还问「哪条路被堵死」；不再只问「这个人能做什么」，还
问「他完成之后还剩什么」；不再只问「谁获得了健康」，还问「谁支付了健康的代价」。

它也改变健康的空间格式。身体不再被当作一只封闭容器，环境也不再只是外围变量。
药物、道路、住房、工作节律、照护关系和公共制度，只要持续参与身体未来的生成，就进
入健康结构；而个人的痛苦、选择权和身体边界仍然是不可被集体目标取消的伦理中心。这
样，关系性不再意味着个人消失，个人性也不再意味着关系被遗忘。

最终判断可以压缩为一句话：

健康不是身体已经是什么，而是身体在不透支自身未来、也不暗中消耗他人未来的条
件下，还能够成为什么。

接续　本章的读数在第十一章列为丙线转嫁额 X（分母＝本轮总代价），它是三个读
数里唯一测「代价落在谁身上」的。第十二章推论四把它写成乘积的第三项：q＝q
甲·q 乙·q 丙，于是「一个人的健康由另一个人的未来偿付」不只是伦理判断，还给出
一条可检验的交互项预测——同一方案在转嫁额高的人身上应当系统性地更没用。本
章的靶格为转嫁性正常。丙线的盲区（代价无归属时失效）在第十章第三节，且第十
章第二节的词频实测显示，丙线是三条线中边界最不干净的一条。
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编一·末　三份记录的第一次重读

三章各自给出一个对象。它们是不是同一个对象的三种说法？这个问题任何一章都回答
不了，因为每一章只占一格。这里用同一组材料来试：把导论开头那三份记录，交给三章各
读一次。

记录一·出院小结写着「治愈」的那位老人
- 甲线读数：差。第一次感染时能够动员的回返路径，第二次已经少了一条——那位退出的轮
班家属。当前功能回来了，回返路径的集合没有回来。这正是第一章的靶格。
- 乙线读数：中等。他仍有拐杖、扶手、熟悉的动线与家中地面这几条不共因的路，只是每
一条都在变窄。要求没有被降低——出院标准还是原来那条。
- 丙线读数：差。留下的那位家属承担了原来两个人的量，而她不是病人，任何一份记录上
都没有她。

记录二·体检全部正常、三年无缺勤的那位中年人
- 甲线读数：中等偏差。同样两天的休息带来的恢复越来越少，这是续返赤字在上升；但他
的绝对储备仍高，所以下降尚不显眼。
- 乙线读数：极差。睡眠、运动、进食、恢复全部绑在同一个时间入口上。入口还在，所以
什么也不报警——这一格恰恰因为「没出事」而最危险。
- 丙线读数：好。代价基本落在他自己身上，没有明显转嫁。

记录三·被评为「照护良好」的那个家庭
- 甲线读数：好。患者的指标平稳，用药准确，从未误过复诊。任何一份随访表都会给出正
面结论。
- 乙线读数：极差。关键角色只有一位载体，没有第二人、没有替班、没有书面交接。她在
的时候，λ 看不出来；她不在的那一天，它一次性显形。
- 丙线读数：极差。患者一侧的全部好读数，由一位没有病历的人支付。

三次重读得到的那一件事
三份记录，九个读数，没有任何两份记录的三线剖面是同一个形状。记录二在乙线极差

而丙线很好；记录三恰好相反，甲线很好而乙丙皆差；记录一则三线中有两线差。
这就是三个读数不可互推的经验证明，而它不能由任何一章单独给出——第一章看不见

记录三的问题（在它的读数上记录三是优等生），第三章看不见记录二的问题（在它的读数
上记录二没有转嫁）。一个人可以在一条线上是模范，同时在另一条线上已经空了。

这也解释了为什么本书拒绝把三个读数合成一个总分（第十一章第三节）：三份记录若
被压成三个分数，记录三会得到一个不差的分数，而它是三份里最危险的一份。
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本编交出的一处不足。三章都在定义「被垫掉的是什么」，没有一章说清它是怎么被垫
掉的——那属于编二与编三。若读完这一编觉得三个对象都只是「换了个说法的储备」，那
是对的：在这一编结束时，它们确实还只是三种储备的分类。要让它们成为三样不同的东
西，得看它们在行动中怎样被生产（编二）、在时间中怎样被耗尽（编三）。
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编二·路径　如何获得身体健康

这一编在母题里承担哪一段。如果正常是垫付出来的，那么「获得健康」就不能再定义
为「把当前读数做好」——因为当前读数做得越好，越可能只是垫得更多。这一编回答的
是：什么样的行动才算真的还了款，而不是又借了一笔。

三章共同否掉的是同一件事——把一套正确的方案连续执行下去。
- 第四章（甲线）从生理学的刺激—恢复—适应出发，发现固定方案会因为身体已被自己改变
而过时。给的是五步回路：定界、留资、加扰、延迟结算、回写换轨。
- 第五章（乙线）从工程学的自适应控制出发，发现连续本身可能是脆弱，中断才是健康被
制造的时刻。给的是六步再入：断点、托底、双路、试扰、转接、回写。
- 第六章（丙线）从健康哲学的意义定向出发，发现有意义的坚持同样会透支身体，且透支
的常常是别人。给的是八步回写—换手。

三套步骤看起来像三份操作手册，实则是同一句话的三种量纲：这一次做完，下一次是
更容易还是更难。在第十二章的语言里，三章做的都是同一件事——降低垫付率 c，或者抬高
补充率 r。

本编要回答三份记录的第二问：知道少了什么之后，第一步该做什么？
读法。三章的步骤不必全记。真正承重的是三条：第四章的「延迟结算」（不要在行动

完成时宣布成功）、第五章的「共因检查」（两条依赖同一时间窗的路不算两条）、第六章
的「代价完整度」（这次改善由谁支付）。
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第四章　回写式健康再生产

判断卡片　没有回写的坚持，会把有效行为熬成新的风险。

在全书中的位置　甲线·路径　·　路径（如何得到）　·　统一读数 续返赤字 g（行
动侧）　·　靶格「债务化改善」

从母题派生　本章给甲线的还款方式：垫付要还，靠的不是更用力，是让本轮结果写
回下一轮起点——在第十二章的语言里，回写做的就是降低垫付率 c 或抬高补充率 
r。

本章术语与全书术语　本章的未结健康轮、健康叠债归入垫账；健康回填窗 T  ₙ 与重
叠率 O  ₙ 全书沿用。⚠ 记号提醒：本章的 A增／C恢／Ω路 是本章内部的三元读
数，与第六章的 Ak+1、第五章的 C(u,a,p)、第九章的 Ak 不是同一组量。

身体健康不是坚持出来的，
而是回写出来的
从生理适应、健康资本与非平衡控制到「回写式健康再生产」
文献校准至 2026 年 8 月 3日

本章讨论的是保持和获得身体健康的一般理论、观察框架与低风险行动原则，不是诊断工具，也不构成针
对任何个人的医疗处方。患有急性症状、慢性病、妊娠、进食障碍、严重疼痛，正在服药或术后康复者，
具体运动、饮食、睡眠与治疗调整须由合格专业人员结合病史决定。

保持健康不是重复昨天，而是让昨天的结果改变明天。
摘要
关于「怎样保持和获得身体健康」，常见答案是建立正确习惯、增加健康投入、接受适

量刺激并长期坚持。这些答案各有证据，却共同忽略：上一轮行动已经改变身体、资源和环
境，原方案还能否原样重复？本章以生理学的刺激——恢复——适应、经济学的健康资本——
稀缺资源——跨期选择、物理学的安全边界——临界减速——闭环控制为三条路径，指出三者
都默认健康行动可以在某一终点结算。本章提出「回写式健康再生产」：每轮依次进行边界
读取、恢复预算、可吸收扰动、延迟结算和方案改写。表面任务已结束而最慢相关系统或关
键资源尚未补回的事件，称为「未结健康轮」；轮次真正闭合所需时间，称为「健康回填
窗」。核心判断是：获得健康靠可吸收的改变，保持健康靠改变结果对下一轮的持续回写；
没有回写的坚持，会把曾经有效的健康行为变成新的健康风险。

Physical Health Is Not Produced by Persistence but by Recursive Rewriting
From Physiological Adaptation, Health Capital, and Nonequilibrium Control to 

Recursive Health Reproduction
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一、真正困难的不是知道「什么有益」，而是知道「何时还继续」
现代人并不缺少健康常识。规律活动、充足睡眠、均衡饮食、少烟少酒、接种疫苗、控

制血压血糖、按时就医，这些建议拥有不同程度的研究支持。世界卫生组织的群体指南仍把
规律身体活动、减少久坐和多样化膳食放在慢性病预防的基础位置（World Health 
Organization, 2020, 2026）；成人睡眠共识也通常把每晚至少七小时作为多数成年人的公
共卫生参照（Watson et al., 2015）。问题不在于这些原则毫无价值，而在于它们通常以
「做什么」出现，很少同时告诉人：何时增加，何时维持，何时暂停，何时换一种做法，何
时同一件好事已经开始以未来健康为代价。

一个人开始跑步，最初精神改善，三个月后成绩持续上升，半年后却需要越来越长的睡
眠才能维持，膝痛也从次日消失变成连续三天。外部指标仍然好看：配速更快、里程更多、
体重下降。若健康方法只奖励「坚持」和「进步」，这个人会把身体已经发出的改道信号解
释为意志不足。
另一个人曾因疲劳停止运动，休息一周便好，于是以后把所有不适都处理为「减少负

荷」。短期症状减少，长期力量、心肺能力和活动范围却逐步下降。若健康方法只奖励「无
不适」和「稳定」，保护就会慢慢变成去适应。

还有一个人知道睡眠重要，却必须照顾老人、上夜班或同时承担两份工作。简单要求他
「每天睡足八小时」，在生理上可能正确，在经济上却不可执行；若为了睡眠失去收入、照
护安排或住房稳定，整体健康环境反而恶化。健康方法若不计算时间、收入、照护与制度资
源，就会把结构性约束伪装成个人自律问题。

这些案例把问题从「哪些习惯有益」推进到更难的一层：

当一次健康行动已经改变了身体、时间、收入、照护关系和环境，下一轮还按原方案
做，究竟是在保持健康，还是在消耗健康？

因此，「怎样保持和获得身体健康」不能只给出一份行为清单。它需要一条能够读出变
化、允许退出、允许换轨、并把结果写回下一轮行动的路线。

二、保持与获得不是同一个动作，却必须进入同一个循环
「获得健康」通常带有扩展含义：力量增加、心肺能力改善、代谢控制变好、疼痛减

少、活动范围扩大、感染后重新恢复生活能力。它需要身体发生可辨认的改变。
「保持健康」则常被理解为不下降、不生病或维持现状。但生命不可能真正停住。年龄

增长、季节变化、工作节律、病毒暴露、家庭责任和社会环境持续改变。所谓保持，不是把
身体冻结在昨天，而是在变化中继续保有可生活能力，并且没有让下一轮恢复越来越昂贵。

两者因而具有不同的最低条件：
-   获得健康至少要求本轮出现适应增益，例如同一活动的代价下降、功能范围扩大，或原本
不能完成的任务变得可完成。
-   保持健康至少要求下一轮没有系统性变贵：恢复时间没有持续延长，额外资源没有持续增
加，替代路径没有持续减少。
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获得而不能保持，会形成「债务化改善」：成绩、体重、化验或工作产出更好，下一轮
却需要更大刺激、更长补偿或更多外部支撑。保持而拒绝获得，则可能形成「保护性萎
缩」：当前波动很小，未来承受普通生活事件的能力却逐步下降。

真正完整的健康路线必须让两者互相约束：改变不能透支未来，保护不能取消适应。保
持是对获得方式的限制，获得是对保持方式的检验。

上一篇关于「何谓身体健康」的研究提出，身体健康可以理解为在必要偏离、调节和回
返以后，仍然保留的低成本、多路径、可再生的未来回返空间，即「可续返域」（王德
生，2026）。本章不再重新定义这一对象，而追问它的生成路线：怎样使可续返域不是一次
被测出来，而是在日常生活中反复被生产、修复和扩大？

三、生理学的强路线：没有足够刺激，就没有适应

3.1 身体不是被保养好的静物
生理学最有力量的事实，是身体会因使用而改变，也会因不使用而改变。肌肉、骨骼、

心肺、代谢、神经控制和免疫系统都对负荷、营养、睡眠、温度、感染与节律产生适应。训
练后的功能增长，不发生在刺激本身完成的瞬间，而发生在随后一段恢复与重建中。

经典训练理论把这一过程描述为刺激、疲劳、恢复与适应。负荷过小，变化不足；负荷
适中且恢复条件充足，身体可能在下一轮表现出更低代价或更高能力；负荷过大、频率过密
或恢复资源不足，疲劳会积累，损伤、感染风险、疼痛和表现下降可能增加。

2025年的运动多组学研究进一步表明，有氧训练与抗阻训练并不是同一种「运动剂量」
的两种包装。Pataky等人的研究显示，不同运动模式调节的分子反应和代谢结果具有明显差
异；Jacques等人整合超过一千名参与者、两千余份肌肉样本后，也识别出性别与运动模式
相关的不同分子适应图景（Pataky et al., 2025；Jacques et al., 2025）。这意味着「每周
运动多少分钟」只是公共卫生入口，不能自动替代个体对运动类型、强度、频率和恢复的选
择。

3.2 挑战不是健康的敌人
若以「没有波动、没有疲劳、没有偏离」为健康标准，运动、疫苗接种、康复训练、学

习新动作甚至昼夜节律都会显得可疑。事实上，健康身体的重要能力之一，就是在安全范围
内允许短暂偏离，并把偏离转化为新的组织能力。

这也是兴奋效应和适应性应激研究有吸引力的原因：某些低至中等剂量刺激可以激活修
复、防御与代谢重组，而同类刺激在更高剂量时可能有害。可见，刺激的价值不由「刺激」
这个名称决定，而由剂量、时机、个体状态、既往暴露和恢复条件共同决定。

生理学由此给出获得健康的第一条硬约束：

没有足够改变身体的刺激，身体不会凭空获得新的适应能力。

单纯休息不能替代所有训练，单纯避免感染风险不能替代免疫系统的正常教育，单纯减
少一切负荷也不能保持骨量、肌力、平衡与心肺能力。

3.3 生理学自己否定了固定方案
然而，生理学最成熟的材料也同时推翻了「确定一种正确负荷后一直重复」的想法。
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第一，反应具有个体差异。同样的运动、睡眠延长或营养改变，不同人可能出现不同幅
度甚至不同方向的结果。

第二，反应具有模式差异。有氧、抗阻、平衡、灵活性和高强度间歇训练形成的适应并
不等价。

第三，反应具有历史依赖。完成若干周训练以后，原来的刺激已不再面对原来的身体；
有效剂量会随适应、疾病、年龄、月经周期、药物、工作压力和睡眠改变。

第四，急性表现不等于长期适应。一次运动后感觉兴奋、一次节食后体重下降、一次补
觉后精神恢复，都不足以证明下一轮代价下降。

因此，生理学要求「刺激」，却不能承诺「固定刺激」。它把健康路线推向一个自我矛
盾：想获得适应，必须重复；想避免僵化，又必须让重复随结果改变。

3.4 前沿生理学把健康从「器官清单」转向可动员能力
Cohen、Picard、Beard等人在 2025年提出「内在健康」框架，试图把健康理解为个

体在具体环境中可动员的、跨器官与跨尺度的功能属性，而不是疾病诊断的反面或若干化验
值的合计（Cohen et al., 2025）。这一推进对行动理论尤其重要：一项干预即使改善某个器
官读数，也可能没有增加整个人在现实任务中可调用的能力；反过来，一项辅助技术、环境
改造或照护安排即使没有「修复」器官，也可能显著扩展可生活功能。

网络生理学也提示，器官系统不是各自完成任务后再相加。心脏、呼吸、神经、代谢、
内分泌、运动与睡眠之间存在随状态改变的耦合关系；同一外部表现可以由不同的系统协同
方式维持（Bashan et al., 2012）。因此，「某指标恢复正常」不等于全身已经完成恢复。
最先回来的输出，可能依靠另一个尚未回填的系统代偿。

这使生理路线出现一个新的时间问题：健康行动的终点不能由最快恢复的指标决定，而
要追踪与下一轮任务有关的最慢相关恢复端点。力量训练后主观疲劳消失，不等于肌腱、睡
眠和自主神经都已回到可再受载区间；感染后体温正常，不等于运动耐受、认知精力和免疫
调节都已恢复；工作日结束，不等于应激反应、食欲节律和睡眠机会已经得到补偿。

四、经济学的强路线：健康行动必须穿过稀缺资源与未来选择

4.1 健康不是免费的道德义务
Grossman 的健康资本模型把健康视为一种会折旧、可以投资、并产生健康时间的资本

存量。医疗、运动、睡眠、信息、居住条件和照护都需要资源；健康又反过来影响劳动时
间、收入、学习与生活选择（Grossman, 1972）。这一视角的重要贡献，是把「想健康」
与「能否实施健康行动」分开。

时间是成本。做饭、就医、训练、通勤去公园、照顾睡眠都占用其他活动的时间。收入
是成本。更安全的住房、稳定食物、物理治疗、牙科、药物和保险并不均等可得。注意力也
是成本。复杂健康计划可能在短期依靠意志运行，却在工作、照护或疾病冲击后迅速中断。

因此，把健康失败完全解释为知识不足或自律不足，往往忽略了最关键的约束：一个方
案在生理上有效，并不等于在一个人的现实预算中可持续。
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4.2 未来越值得，今天越愿意投资
近期健康经济学为「健康投入受未来结构影响」提供了更直接的证据。Miller、Valdés

和Vera-Hernández利用智利养老金制度变化研究预期退休财富，发现未来财富预期提高会
增加某些预防性医疗使用，并改善部分健康行为和健康结果（Miller et al., 2025）。这类结
果说明，人们不是只根据今天是否疼痛决定是否投资健康，也会根据未来生命的可预期价值
与可实现性调整今天的行动。
睡眠经济学同样显示，健康行为既受即时激励影响，也受习惯、反馈和机会成本影

响。Giuntella、Saccardo和 Sadoff的学生现场实验发现，结合个性化就寝提醒、晨间反
馈和即时奖励的干预能在干预期增加睡眠并改善课程表现，但行为是否长期保留并不只由
「知道睡眠重要」决定（Giuntella et al., 2026）。健康行为不是单纯的知识执行，而是被
奖励结构、时间安排和环境线索共同组织。
Capatina和Keane 的生命周期模型则把健康冲击、治疗、劳动、人力资本、保险和储

蓄联立起来。健康冲击不仅降低当期状态，还改变劳动供给、工资形成、医疗选择和未来保
险环境；公共保险的加入也会同时改变医疗使用、健康与劳动激励（Capatina & Keane, 
2026）。这意味着一次疾病或一次健康干预会回过头改变下一轮的资源条件。

4.3 经济学自己否定了「只要长期坚持」
如果健康行动占用的时间、金钱与照护资源不断增加，那么即使它当前有效，也可能在

经济上不可再生产。一个每周需要十小时训练、昂贵补剂和持续监测才能维持的方案，可能
为高收入、时间自主的人带来收益，却会让另一个人失去工作、照护和社交支持。

经济学由此给出保持健康的第二条硬约束：

一项健康行动只有能进入未来预算，才可能成为长期健康的一部分。

但这条约束也不能被简化为「越省钱越好」。便宜的高加工食品、延迟就医、少睡几小
时、带病上班，常以未来成本换取当前节省。真正需要计算的不是一次行动的价格，而是它
如何改变下一轮获取健康所需的边际成本。

换言之，健康资本不能只记「投入了多少」和「产出了多少」，还要记：本轮之后，下
一轮是不是更容易得到同样的健康结果？若未来每一次都更贵，当前改善就是以健康债务融
资。

五、物理学的强路线：控制不是执行计划，而是不断修正输入

5.1 稳定系统也会突然失控
复杂系统物理学提醒我们，系统当前稳定，不等于它远离失控。一个受到反馈控制的飞

行器可以在部件逐渐损伤时仍维持正常姿态，直到一次很小的扰动触发失稳。身体也能依靠
神经、内分泌、免疫、行为与外部照护维持功能；控制越强，表面异常有时越晚出现。

2026 年，van Beers等人在受损无人机上证明，控制系统接近失稳时可以出现通用的动
态预警信号。研究的关键不是把无人机直接等同于人体，而是揭示一个一般控制难题：模型
依据健康系统建立，当系统因损伤而偏离模型时，原先计算出的安全操作集会失效；此时需
要从实时动态中识别控制余量正在下降（van Beers et al., 2026）。
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2025年 Lee等人对神经网络和经济网络的研究也表明，系统与爆发同步临界点的距离会
影响崩溃速度和恢复轨迹。相同大小的外部冲击，在不同网络状态下产生的后果可以完全不
同（Lee et al., 2025）。

因此，固定剂量不可能脱离当前状态单独被称为「安全」。同样十公里跑、同样热量缺
口、同样咖啡因、同样工作时长，对不同状态的身体可能是训练、无效刺激或越界负荷。

5.2 反弹曲线看不见控制代价
健康管理喜欢漂亮的下降——回升曲线：运动后心率快速恢复，感染后步数回到基线，

手术后功能重返术前水平。Eisenberg、Seager和Alderson 在 2025年指出，常用反弹曲
线会隐藏系统为维持或恢复功能所调用的过程、努力、牺牲、决策与多尺度变化；某些系统
甚至会因为「太快回到原样」而锁定在不良结构中（Eisenberg et al., 2025）。

这直接改变了健康行动的结算方式。一个人第二天照常工作，不等于身体没有付出更高
控制代价；一个人训练表现没有下降，不等于神经、内分泌、疼痛抑制与睡眠没有被更广泛
征用。只看输出，容易把「控制器加大力度」误读为「被控制对象仍然健康」。

2026 年 Isbell等人进一步表明，抵抗扰动与扰动后的恢复不能被简单替代，它们对长期
稳定和韧性的贡献还取决于扰动频率、恢复速度与观察时点（Isbell et al., 2026）。当扰动
过于频繁，系统甚至来不及完成恢复，单看「恢复速度」便会高估稳定。这个结果为健康行
动增加了一个关键问题：下一轮负荷开始时，上一轮究竟已经闭合，还是仍在恢复途中？

5.3 物理学自己否定了长期执行同一控制律
闭环控制的基本逻辑是：输入依据输出误差和系统状态调整。若系统被输入改变，而输

入规则永远不变，这就不再是闭环控制，只是重复开环指令。
身体健康方案恰恰常以开环方式运行：每天一万步、每周五练、固定热量、固定睡眠时

长、固定补剂、固定体重目标。它们便于传播和考核，却默认身体没有被这些行动改变，也
默认环境、年龄、疾病和资源不会改变。

物理学给出第三条硬约束：

健康路线必须包含状态读取、停止条件和输入改写；没有改写能力的计划，在系统变
化后会自动过时。

六、三条路线为什么无法直接相加
把三门学科各取一部分，容易得到一份更长的健康建议：适量运动、投资健康、监测指

标、及时调整。这样的综合仍然没有解决真正的冲突。
生理学说，身体必须受到足够刺激才能获得适应。经济学说，刺激与恢复都要占用稀缺

资源，任何处方都存在机会成本。物理学说，当系统接近边界时，继续施加过去有效的刺激
可能导致非线性失控。

三者在「下一步做什么」上会给出相反处方：
-   面对训练平台期，生理学可能要求增加负荷或改变模式；经济学可能要求减少方案复杂度
以提高长期执行率；物理学可能要求先判断平台期是适应停滞还是控制余量下降。

95



-   面对疲劳，生理学会区分正常训练反应与恢复失败；经济学会追问工作、睡眠和照护资源
是否允许恢复；物理学会追问同样扰动后的回返速度是否连续变慢。
-   面对「坚持不下来」，行为经济学可能增加奖励和默认选项；生理学可能指出方案剂量不
合适；物理学则可能判断计划本身已经因状态改变而失效。

如果三者只是并排，就会变成三个专家轮流说话。真正需要取消的是它们共同站立的地
面。

七、三者共有而未明说的前提：最佳生活方式可以被一次确定
三条路线都在争论健康行动应该由什么来结算：适应结果、资源收益，还是安全稳定。

它们看似不同，却容易共同默认一件事：只要找到一套足够正确的目标与方法，健康就可以
被这条路径长期生产；后续问题主要是执行、依从与优化。

这一前提在日常健康语言中表现为：
-   找到最适合自己的饮食，然后坚持；
-   找到科学训练计划，然后渐进加量；
-   建立睡眠习惯，然后稳定执行；
-   确定理想体重、血糖或步数目标，然后持续逼近；
-   通过个体化评估找到「正确方案」，以后只需提高依从性。

它把身体视为被方案作用的对象，却没有充分承认方案会改变身体；它把资源视为方案
的投入，却没有充分承认方案会改变未来资源；它把环境视为执行背景，却没有充分承认执
行结果会重组环境。

三家自己的材料共同推翻了它：

1. 生理学表明，适应会改变同一刺激的意义，运动模式和个体反应也不相同。

2. 经济学表明，健康冲击和健康投入会改变未来收入、保险、时间与投资激励。

3. 物理学表明，系统变化会使原模型和原控制律失效，接近临界点时同样输入的后
果会非线性放大。

因此，健康行动不可能只在起点设计一次。真正可持续的健康路线，必须把每一轮结果
写回下一轮的环境、剂量和目标。

八、核心对象：回写式健康再生产

8.1 定义
本章把「回写式健康再生产」定义为：

身体在连续生活事件中，根据本轮真实恢复成本和适应结果，重新配置下一轮环境资
源、行动剂量与目标，使功能得以获得或维持，同时不让未来恢复成本持续上升、不
让可用路径持续收缩的循环过程。
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这里的「再生产」不是把昨天的健康原样复制，而是每一轮重新生成能够生活、改变和
恢复的能力。身体每天都在代谢、修复、学习、衰老和重组，健康从来不是仓库里不动的存
量。

「回写」也不是简单记录数据，而是结果必须改变下一轮规则。只看数据而不改方案，
属于监测；只改剂量而不改资源与目标，属于局部调参；只有当恢复结果能够改写行动顺
序、恢复预算、环境支持和阶段目标时，才构成完整回写。

8.2 三条路线被组织成一个轮转回路
一轮健康再生产可以压缩为以下次序：

环境与安全边界 → 当前身体状态 → 本轮行动路径 → 恢复资源与条件 → 新的功能状
态 → 新的投资和选择 → 下一轮环境与边界。

物理学负责第一段：先读边界，再选路径，而不是拿固定路径试探边界。生理学负责第
二段：路径必须经过恢复条件，才能形成适应状态。经济学负责第三段：新的状态会改变时
间、收入、注意力、医疗与生活选择，这些选择又生成下一轮健康环境。

这条路线没有永久终点。状态可以成为下一轮的条件，条件可以迫使路径改变，路径也
可以重塑状态。保持与获得健康不再是两个孤立目标，而是同一循环中的两个结果：适应增
益回答「获得了什么」，恢复成本与路径保留回答「能否保持」。

8.3 一项行动什么时候算「生产了健康」
对一轮行动，至少观察三个彼此不可替代的结果：

-   适应增益 A增： 经过可比任务后，功能范围、效率、稳定性或生活能力发生的改善。
-   下一轮恢复成本 C恢： 再次完成可比任务所需的时间、能量、睡眠、药物、疼痛代价、照
护与跨系统征用。
-   可用路径集合 Ω路： 身体和环境仍可调用的替代方式，例如不同运动模式、不同工作节
律、不同照护者、不同恢复策略与医疗通道。

「获得健康」的强条件可写为：在个人安全范围和现实约束内，A增 增加，同时C恢 不
呈持续上升，Ω路 不呈持续收缩。

「保持健康」的强条件可写为：即使A增 暂时不增加，C恢 也没有系统性上升，Ω路 
仍被保存；在疾病、衰老或不可逆损伤中，还可用「相对于可比反事实，成本上升更慢、路
径丢失更少」来判断。

这些量不是一个临床总分。它们是一组需要分别观察的方向量，防止某个漂亮指标把其
他代价吞掉。

8.4 未结健康轮：表面结束而身体尚未结束的事件
「回写式健康再生产」需要一个能够被观察的最小对象。本章把它称为健康轮：从一次

可辨认负荷开始，到与下一轮同类生活任务有关的生理系统、时间资源和行动路径完成回填
为止。
负荷不只包括运动。一次夜班、一次长途旅行、一次感染、一次情绪高度紧张的照护、

一段热量限制、一次手术、一周连续加班，都可能构成健康轮。日历上的任务完成时间只是
「显性结束点」；身体与资源真正完成回填的时间，可能更晚。
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由此出现一类此前缺少本体位置的事件：未结健康轮。它不是已经发生的疲劳总量，也
不是主观上「觉得累」，而是满足以下条件的开放事件：

1. 显性任务已经结束，或短期功能已经恢复；

2. 至少一个与下一轮任务有关的慢系统仍未恢复，或关键时间、睡眠、营养、照护
与经济资源仍未补回；

3. 下一轮负荷已经开始，因而上一轮的剩余代价被转移到下一轮。

传统行为记录会把「跑步完成」「夜班结束」「饮食达标」「项目交付」各记一笔，却
通常没有字段记录它们什么时候真正闭合。未结轮因此不是记录得少，而是现行账本里不算
一件独立存在物。它最容易藏在短期成绩仍改善的阶段：任务越成功，越有理由尽快开始下
一轮；下一轮越早开始，上一轮越难获得完整回填。

8.5 健康回填窗：由最慢系统与最稀缺资源共同决定
把一次负荷的显性结束时刻记为 bₙ，把第 i 个相关生理系统恢复到个人可再受载区间所

需时间记为 τ ,ᵢ ₙ，把第 j 种关键外部资源重新可用所需时间记为 ρ ,ⱼ ₙ。该轮的完整回填时间可
暂写为：
T  = max{τ ,ₙ ₁ ₙ，τ ,₂ ₙ，...，ρ ,₁ ₙ，ρ ,₂ ₙ，...}。
这里取最大值，不是宣称所有健康过程都可由一个数学式精确描述，而是表达一个行动

纪律：下一轮的安全与可再生产性，由最慢的相关端点和最难补回的关键资源限制，而不是
由最先好转的指标宣布。

若下一轮同等级负荷在 a  ₙ₊₁ 开始，则回填余量为：
G  = a  − (b  + T )ₙ ₙ₊₁ ₙ ₙ 。
Gₙ大于零，表示上一轮在下一轮开始前已经留出余量；Gₙ等于零，表示刚好衔接；Gₙ

小于零，表示两轮发生重叠。可把相对重叠写为：
O  = max{0ₙ ，−G  / T }ₙ ₙ 。
Oₙ不是诊断阈值，而是研究变量。它允许提出一个比「是否坚持」更锋利的问题：在总

负荷相近时，长期结局是否由未结轮的重叠程度解释？若解释不了，这一机制应被放弃。

8.6 健康叠债不是休息不足的同义词
未结轮连续重叠，会形成健康叠债。它与普通「睡眠债」或「疲劳积累」不同，至少包

括三种可分开的欠账：
-   生理欠账： 最慢相关系统尚未回到可再受载区间；
-   资源欠账： 睡眠、食物、时间、收入、照护或医疗通道尚未补回；
-   路径欠账： 原路径受限后，没有建立可替代方式，下一轮只能继续调用同一脆弱通道。

因此，多休息并不总能清偿叠债。若问题是住房噪声、夜班顺序、照护无人替代、药物
副作用或训练模式单一，延长静坐未必补回关键资源；若长期保护已经导致去适应，继续休
息甚至会增加下一轮代价。叠债理论的独有主张不是「人需要恢复」，而是：一次健康行动
只有同时关闭生理端、资源端与路径端，才算完成；关闭其中一端不能替代另外两端。
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这一对象把三条路线真正接上。生理学决定哪些系统仍然开放，经济学决定哪些资源仍
未补回，物理学决定未结轮重叠是否把系统推向更窄的安全域。三者任何一家都能描述部分
欠账，却不能单独判定一轮是否闭合。

九、五步路线：定界、留资、加扰、延迟结算、回写换轨

9.1 第一步：定界——先知道现在不该做什么
健康计划通常从目标开始：减重多少、跑多快、睡多久、血糖降到哪里。闭环路线从边

界开始：目前哪些症状、疾病、药物、疼痛、睡眠不足、环境风险和资源约束，会使某种普
通行动变成越界行动？

定界不要求获得完美人体模型，而是建立最低安全集：
-   有无需要先就医的红旗症状；
-   当前疾病与药物是否限制运动、禁食、补剂或睡眠调整；
-   过去同类负荷后恢复用了多久；
-   哪些生活责任不可被健康计划牺牲；
-   当前最脆弱的环节是负荷过大、恢复不足，还是长期刺激不足。

2026 年的复杂控制研究特别提醒，真实系统会因损伤和变化偏离原模型。健康实践因此
不应迷信一次评估得到的「最佳剂量」。边界是一条随状态移动的线，需要从连续轨迹而非
一次测量中更新。

9.2 第二步：留资——先把恢复写进预算
许多计划把恢复当作「训练之后再看」，把睡眠、食物、休息、照护和医疗当作剩余

项。回写式路线把顺序倒过来：在施加挑战之前，先确认本轮有没有足够资源吸收挑战。
恢复预算至少包括：

-   时间：睡眠、用餐、通勤、治疗和低负荷日；
-   能量与营养：满足基本代谢、活动与组织修复；
-   注意力：计划复杂度是否超出可执行水平；
-   经济资源：费用、保险、交通和机会成本；
-   社会资源：照护、同伴、家务分工和紧急替代；
-   医疗资源：需要时能否获得评估、复诊和康复支持。

这里不是主张资源越多越健康。无限预留会挤压工作、家庭、创造和社会生活。关键是
挑战与恢复预算匹配。经济学的约束迫使理论放弃一句更强却错误的话——「只要增加恢复
资源就会更健康」。资源具有机会成本，健康只是生命价值之一；合理路线要在不破坏基本
生活的条件下购买足够恢复，而不是把全部人生变成健康管理。

9.3 第三步：加扰——使用最小有效、可吸收、可退出的刺激
获得健康需要改变身体。最稳妥的起点不是最大可承受量，而是最小有效扰动：足以产

生可测变化，但保留停止、减量和替代的空间。
「可吸收」有三层含义：
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1. 身体能在合理窗口内完成恢复；

2. 现实预算能承担恢复；

3. 方案失败时存在低代价退出路径。

运动中，这意味着从能稳定执行、技术可控的剂量开始，而不是以意志证明为目标。睡
眠中，这可能意味着先修复固定起床时间、夜间光照和工作边界，而不是追逐一个无法实现
的绝对时长。饮食中，这可能意味着先改变食物环境和采购结构，而不是一次排除多个食物
组。康复中，这意味着按照症状、功能与专业评估渐进暴露，而不是把疼痛完全等同于损伤
或完全等同于必须突破的心理障碍。

物理学在这里反过来限制「刺激越多越好」：接近临界边界时，减少扰动、增加阻尼、
缩小任务范围可能是正确动作。保护不是永远退缩，而是为恢复控制余量。

9.4 第四步：延迟结算——不要在行动完成时宣布成功
一次运动做完、一天饮食达标、夜里睡足、体重下降，都是过程节点，不是健康结算。

真正需要等待的是身体和生活系统对这一行动的回写。
延迟结算可以设置三个时间窗：

-   即时窗： 行动中与行动后数小时，有无异常症状、技术崩解或明显越界；
-   恢复窗： 数小时至数日，睡眠、疼痛、食欲、情绪、心率、活动能力和工作能力何时回到
个人可生活区间；
-   再挑战窗： 下一次可比任务到来时，同样结果是否以相近或更低代价完成。
Eisenberg等人对反弹曲线的批评在此具有直接意义：只看「回到基线」仍会漏掉为回

返所付出的努力和牺牲。因此，延迟结算不能只问恢复了没有，还要问动用了什么、放弃了
什么、下次还剩什么。

9.5 第五步：回写换轨——结果必须改变下一轮
回写不是机械加减百分比，而是依据结果在四种动作间选择：

-   增加： 适应增益存在，恢复成本稳定或下降，路径未收缩；
-   维持： 当前剂量仍产生收益，且生活预算允许；
-   减量： 恢复成本连续上升、睡眠和疼痛恶化、外部资源不足；
-   换轨： 同一路径边际收益下降或单路依赖加深，改用不同模式、频率、环境或目标。

换轨比单纯减量更重要。长期跑步出现局部过载，不一定意味着停止所有运动，可以转
向骑行、游泳、力量或技术训练；夜间工作无法立刻取消，不一定意味着睡眠干预失败，可
以先改变轮班序列、光照、咖啡因时机和补眠环境；慢性疼痛中的某动作不可行，不等于所
有身体活动都不可行。

健康路线的最低合格线是：当恢复成本持续上升时，原方案停止自动续期。

十、二维辨别格：当前改善与未来代价必须分开
把本轮适应增益与下一轮恢复成本分开，会得到一张四格表：
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表 1　适应增益与下一轮恢复成本的二维辨别格
下一轮恢复成本稳定或下降 下一轮恢复成本持续上升

出现适应增益 再生产性获得：能力增加，未来
代价未恶化。可在边界内继续或
小幅推进。

债务化改善：成绩、体重或功能
变好，但靠更长恢复、更多疼
痛、药物、睡眠或照护维持。全
部短期审查可能通过，是最隐蔽
的风险格。

未出现适应增益 保护性保持：没有明显增长，但
恢复债下降、控制余量恢复。疾
病期、术后、衰老或高压期可能
是正确目标。

耗散性循环：没有增长，代价还
在上升。需要停止自动重复，重
新检查疾病、环境、剂量与目
标。

这张表纠正两种常见误判。
第一，「进步」不自动等于健康获得。债务化改善往往最受奖励：跑得更快、体重更

轻、工作更多、化验更好，却没有任何流程记录它调用了多少未来恢复能力。
第二，「没有进步」不自动等于失败。在感染后、术后、慢性病波动、妊娠、照护高峰

或老年阶段，把成本从上升转为稳定，本身就是健康保持。
最需要理论识别的是右上格。它短期指标改善、没有立即报警、并且会自我加固：改善

越明显，越容易获得继续加码的理由；加码越多，身体越依赖更高控制代价维持改善。

十一、一句可执行的观察问话
健康概念常因抽象而无法行动。本章把最低观察问题压缩为一句：

连续三轮可比生活负荷后，下一轮完成同一任务所需的恢复时间、额外资源与替代路
径分别怎样变化？

这句话不要求昂贵设备。负荷可以是相近的工作周、相近的步行、相近的力量训练、相
近的夜班、相近的家庭照护或相近的康复任务。恢复时间可以来自日记或活动记录；额外资
源可以包括补觉、止痛药、取消安排、照护帮助和情绪代价；替代路径可以记录「原方法做
不了时还有几种安全选择」。

三轮不是普遍医学阈值，而是最低的趋势观察单位。一次可能受偶然因素影响，两次容
易被解释为例外，连续三次同方向变化才足以触发重新评估。急性红旗症状不需要等待三
轮，应立即停止并寻求专业帮助。

十二、从原则落到日常：六类场景中的回写

12.1 身体活动：指南是群体地板，不是个人控制律
世界卫生组织建议成年人每周进行 150至 300 分钟中等强度有氧活动，或 75至 150 分钟

高强度活动，并安排主要肌群强化活动（World Health Organization, 2020）。这是基于
群体证据的公共卫生参照，不是每个人每周必须机械完成的单一处方，也不是越多越好的无
限刻度。

回写式做法是：先把「能持续活动」设为底层目标，再根据个人恢复轨迹分配有氧、力
量、平衡和灵活性。起步阶段宁可选择低门槛、可计量、可替代的活动；出现适应后，再决
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定增加总量、强度还是模式。若同等负荷后的疼痛、睡眠需求、疲劳或生活中断连续增加，
重点不是证明意志，而是换轨和查因。

12.2 睡眠：时长是边界之一，不是全部
多数成人的公共卫生参照是每晚至少七小时，但真实睡眠健康还受规律性、连续性、时

相、睡眠环境、睡眠呼吸障碍、疼痛、药物和工作制度影响。睡眠不足有时是个人习惯问
题，有时是长工时、照护或轮班结构问题。

回写式睡眠路线先问：睡眠改善计划是否有现实预算？固定起床、减少夜间强光、安排
白天活动和调整咖啡因，可能比单纯「提前上床」更可执行。若增加卧床时间导致更长清
醒、焦虑或日间功能下降，需要评估失眠机制，而不是继续加码卧床。若有明显打鼾、呼吸
暂停、白天嗜睡或安全风险，应进入临床评估路径。

12.3 饮食：稳定食物环境优先于短期完美
世界卫生组织 2026 年更新的健康饮食资料强调充足、平衡、适量与多样，鼓励全谷

物、蔬菜、水果和豆类等低加工食物，并减少高盐、游离糖和不健康脂肪；同时明确指出具
体组成取决于年龄、活动、文化与可得食物（World Health Organization, 2026）。

回写式饮食不先追求最复杂的营养算法，而先改造重复发生的选择环境：采购、备餐、
工作场所、饥饿时可得食物和家庭共餐。评价不只看体重，还看饥饿、精力、肠胃、睡眠、
血糖（若有医学需要）、社交成本和长期可执行性。若体重短期下降而饥饿、暴食、月经、
睡眠或训练恢复恶化，这属于债务化改善，不应被单一体重指标掩盖。

12.4 慢性病与康复：保护和刺激需要轮流成为主导
慢性病、术后和疼痛康复最能显示固定处方的局限。完全避免活动会引起去适应，过快

暴露又可能加重症状或损伤。正确路线不是抽象地选择「休息」或「坚持」，而是由专业评
估确定安全边界，在边界内使用可回退的任务，并按恢复结果改写下一轮。

这里的适应增益可以很小：站立多一分钟、步行后症状更快回落、生活任务需要的帮助
减少。保持健康也可能表现为延缓下降，而不是恢复到群体常模。辅助器具、药物和照护不
是「依赖失败」，只要它们稳定可得、降低恢复成本并扩展生活路径，就可以成为健康再生
产的一部分。

12.5 感染与免疫：不要把训练逻辑搬进急性疾病
适量扰动可以促成适应，不等于任何疾病都应靠「扛过去」训练身体。疫苗以受控方式

建立免疫记忆，而真实感染可能带来不可预测损伤；急性发热、胸痛、呼吸困难、晕厥、神
经症状或明显脱水不属于自我加压场景。

回写原则在感染期首先表现为改变目标：从能力增长切换为安全、治疗和恢复；在症状
改善后，再依据功能与专业建议逐步恢复活动。若同样日常任务导致恢复明显延长，说明边
界尚未回到原位置。
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12.6 工作与照护：健康计划必须能穿过制度
身体健康不只在健身房和餐桌上生产。排班、通勤、带薪病假、照护责任、住房噪声、

食物价格和医疗可及性都会改变恢复预算。把这些变量排除在健康方法之外，就会把最重要
的因果条件记为个人意志。

组织层面的回写可以观察：加班或轮班后，错误率、病假、睡眠和恢复时间如何变化；
当这些指标持续恶化时，是否改变排班与人员配置，还是只给员工增加健康教育。一个制度
若收集大量健康数据，却不允许数据改变工作设计，它建立的是监控，不是健康闭环。

12.7 老年与衰弱：目标不是复制年轻人的峰值
老年健康最容易被两种极端误导：一端把年龄变化等同于必然下降，另一端用年轻人的

性能曲线要求所有人恢复。身体韧性研究显示，扰动后的恢复能力本身可以被测量，但不同
量化方法对中间恢复群体可能给出不同分类（Manning et al., 2025；Whitson et al., 
2026）。这意味着老年人的健康路线不能由一个总分结算。

回写式目标可以是：跌倒风险下降、起立和转身更稳定、住院后生活功能更快回归、完
成同一日常任务所需帮助减少。抗阻、平衡和有氧刺激仍然重要，但恢复窗、药物、疼痛、
营养、照护和交通必须共同进入预算。辅助器具若降低跌倒风险并扩大外出路径，不是对健
康的替代，而是健康再生产条件的一部分。

12.8 预防性医疗：提醒只能打开入口，不能代替后续闭合
2025年的健康经济学研究继续显示，资源和未来预期会改变预防性医疗使

用。Miller、Valdés和Vera-Hernández发现，预期退休财富的变化可影响预防性服务使
用与部分健康行为；Boone、Celhay、Gertler和Gracner 对大规模基层医疗场景的研究则
显示，提醒和预约设计能够改变预防性就医行为（Miller et al., 2025；Boone et al., 
2025）。
但「完成一次预约」仍只是显性结束点。筛查发现异常以后能否复诊、支付检查、调整

工作、获得药物并长期管理，决定这轮预防是否真正闭合。一个只提高筛查率、却让异常结
果无人接手的制度，会制造大量未结健康轮。评价预防项目因此至少要追踪：从提醒到就
诊、从发现到确诊、从确诊到治疗、从治疗到生活功能的完整时滞。

12.9 健康不平等：同一负荷在不同预算中不是同一事件
同样一次夜班、同样一份运动处方、同样一次门诊，对不同收入、住房、交通、保险和

照护条件的人并不具有同样的恢复代价。经济约束不是健康路线外部的「社会背景」，而是
决定健康轮何时闭合的组成部分。

这会产生一个可检验预测：在初始疾病和负荷相近时，资源较少者的短期功能未必立刻
更差，但未结轮持续时间与重叠率更高，随后才出现病假、慢性症状或功能下降。若控制工
作量、疾病和年龄以后，这种时序关系不存在，资源回填就不应被视为独立机制。

因此，个人建议必须与制度处方相连。对轮班者只讲睡眠卫生、对低收入家庭只讲饮食
选择、对照护者只讲锻炼意志，都把不能由个人单独关闭的健康轮推回个人。真正的闭环干
预可能是带薪病假、可预测排班、交通支持、可负担食物、照护替代和连续医疗，而不是增
加一门健康课程。
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十三、十二周低风险实施框架：先建立回路，再追求结果
下面的十二周框架不是统一处方，而是一种把健康行动变成闭环的组织方式。具体负

荷、饮食和治疗仍需依据个人情况决定。

第 1——2周：只做基线与边界地图
记录睡眠、活动、疼痛、精力、工作负荷、主要食物环境、药物和必须承担的责任。选

择一两个最有价值的生活功能作为结果，例如「能连续步行二十分钟」「下午不因疲劳取消
工作」「一周有三天按时入睡」。

这一阶段不追求大幅改变，重点是发现：恢复最贵的任务是什么？哪种症状需要先就
医？哪些资源不可被计划牺牲？

第 3——4周：购买恢复预算
先改环境，再加目标。例如减少一个可取消的夜间任务、预置简便健康食物、安排低负

荷日、解决运动地点与交通、与家人重新分配一项照护。若没有基本睡眠、食物和时间窗
口，不宜同时启动多项高负荷改变。

第 5——6周：加入一种最小有效扰动
只选一个主要改变，并保留退出通道。可以是规律步行、低至中等强度力量练习、固定

起床时间、用全食物替代一个高加工选择，或按专业方案开展康复动作。剂量以能够观察恢
复而非证明极限为准。

第 7——8周：进行第一次延迟结算
比较三轮可比任务的恢复时间、额外资源和替代路径。若适应出现且成本稳定，维持或

小幅增加；若短期结果改善而成本上升，停止自动加码；若无收益但成本下降，继续保护性
保持；若无收益且成本上升，回到边界检查。

第 9——10周：增加路径而不是只增加剂量
把单一路径改成可替代组合。例如有氧活动加入力量与平衡，室外活动准备室内替代，

饮食准备忙碌日方案，睡眠计划加入轮班或旅行预案。目标是减少「一旦这一条中断，整个
健康计划就归零」的脆弱性。

第 11——12周：重写下一周期
保留有效且低成本的部分，删除没有收益的复杂度，调整恢复预算与阶段目标。对未来

四至十二周设定停止条件和换轨条件，而不仅设定成绩目标。
十二周结束时真正的成果不是完成了多少次，而是是否建立了一个能够继续读取、结算

和改写的回路。

十四、测量原则：不用一个总分吞掉身体
可穿戴设备、化验和健康应用提供越来越多数据。2025年的步数研究显示，局部动态复

杂度可以预测重大扰动后的活动恢复；2025年的非线性RR间期模型也尝试更准确地刻画休
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息——运动——恢复轨迹（Baretta et al., 2025；Castillo-Aguilar et al., 2025）。这些工作
支持从连续轨迹中读健康，而不只看单点。
但 2026 年Whitson等人比较两种身体韧性量化方法时发现，不同方法对恢复极端者可

能较一致，对中间群体却会产生不同分类（Whitson et al., 2026）。因此，任何健康总分都
可能把模型选择伪装成身体事实。

本章建议优先使用一个小型向量，而不是合成总分：
-   本轮最重要的生活功能是否改善；
-   同类任务后的恢复时间如何变化；
-   为维持结果额外调用了哪些资源；
-   有多少计划因健康行动被取消；
-   是否越来越依赖单一药物、单一照护者、单一运动模式或单一时间窗口；
-   发现成本上升后，方案多久发生改变。

心率、心率变异性、步数、睡眠阶段和血糖等设备指标可以辅助，但不能脱离个体基
线、设备误差、疾病和药物解释。设备最适合发现趋势和异常，不适合独自宣布健康。

十五、健康行为为什么会从良药变成负担：五种自我变质机制
一种健康行为起初有效，并不能保证它以后仍以同一方式有效。真正危险的并不是明显

错误的方法，而是曾经正确、已经产生过收益、因而获得长期豁免权的方法。它们往往通过
五种机制发生自我变质。

15.1 成功锁定：效果越好，越难承认条件已经改变
行为产生显著收益后，人会把收益归因于方法本身，而不是当时的身体状态、环境和剂

量组合。跑步帮助减重，便容易推断更多跑步会带来更多健康；低碳饮食改善短期血糖，便
容易把所有后续问题解释为执行不够严格；早起提高工作效率，便容易把睡眠不足解释为意
志问题。

成功锁定有两个可观察信号。第一，证据只允许支持原方法，不允许否定原方法：表现
改善算方法有效，表现下降算个人执行不足。第二，方法获得了跨阶段通行证：生病、衰
老、换工作、妊娠或生活责任改变后，仍默认原目标和原剂量有效。

回写式路线要求把方法的有效期写出来。每一项关键行为都要附带「在什么条件下续
期」和「出现什么现象后重新评估」。这不是削弱坚持，而是防止过去的成功垄断未来。

15.2 单路锁定：健康越来越依赖唯一通道
一个方案可能持续产生结果，却使其他路径逐步消失。只会在健身房训练的人，一旦出

差便完全中断；只能依靠高强度运动控制情绪的人，受伤后失去全部调节方式；只能依靠一
种食物结构维持体重的人，家庭和旅行环境稍变就崩溃；只能靠一位照护者维持治疗的人，
在照护者生病时没有替代。

单路锁定与高执行率可以同时存在。正因为主路径运行顺利，系统没有动力建设替代路
径。直到主路径中断，健康能力才突然从「稳定」变为「归零」。
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本章不主张为所有情境准备完整备份，而是识别关键单点故障：哪些普通事件一发生，
整个计划就停止？对这些位置建设一个低成本替代便足够。例如，把运动分为场地方案和无
器械方案；把健康饮食分为日常采购和忙碌日最低方案；把照护安排写出第二联系人；把工
作日睡眠和轮班后恢复分别设计。

15.3 预算挤出：健康投入吞掉了健康所服务的生活
健康行为需要时间、金钱、注意力和关系协调。投入增加到一定程度后，会挤出工作稳

定、家庭照护、社交、学习和意义活动。这种挤出有时不立即表现为化验恶化，却会通过孤
立、经济压力、冲突和睡眠反过来损害身体。

例如，一个饮食方案在营养上精确，却要求每天两小时准备、拒绝所有共同用餐；一个
运动计划提升体能，却让人长期缺席家庭责任；一个监测系统降低某项风险，却让人整天围
绕数字焦虑。若只计算目标指标，三者都可能被判为成功。

经济学迫使健康方法承认价值排序：身体健康不是人生唯一产出。回写结算因而必须增
加一问——本轮健康行动取消了哪些同样重要的生活活动？若健康收益只能靠持续牺牲基本
收入、亲密关系或必要照护获得，方案的真实成本未被结清。

15.4 反馈迟滞：坏结果来得太晚，行为已经被制度化
许多健康行为的收益与损害处在不同时间尺度。咖啡因、熬夜和止痛可以立即恢复功

能，代价却延后出现；极端节食短期减重明显，激素、骨骼、情绪和暴食风险可能更晚显
露；长期去适应在早期只表现为「很轻松」，数月后才表现为能力下降。

反馈迟滞使人不断用即时结果奖励错误方向。等到长期代价出现，行为已经写进日程、
身份、社群和商业订阅，退出成本很高。
解决办法不是等待所有长期结局，而是寻找更早的代理轨迹：恢复时间是否延长，夜间

睡眠是否被持续征用，普通任务是否更容易引发症状，健康计划是否需要越来越强的奖励，
退出一天是否引发巨大反弹。它们不是疾病诊断，却可以提示「原方法的成本曲线已经改
变」。

15.5 指标俘获：身体开始为数字服务
当步数、体重、配速、连续打卡、睡眠评分或血糖曲线成为考核对象，行动会逐渐优化

数字而不是优化生活能力。为了完成步数带伤行走，为了睡眠评分提前上床却更加清醒，为
了体重压低能量摄入而失去力量，为了连续打卡拒绝恢复日，都是指标俘获。
指标俘获的判据是：数字改善以后，原本希望改善的生活任务没有同步变好，或为了保

住数字必须增加隐性代价。此时需要把指标降级为线索，重新把结果锚定在生活功能、恢复
成本和路径保留上。

任何新指标，包括本章提出的恢复成本、路径数量和换轨时滞，也会遭遇同样风险。机
构可能通过少报症状「降低恢复成本」，通过频繁改计划「提高换轨率」，通过增加形式上
的备份「提高路径数」。因此，数字永远不能独立获得裁决权，必须与真实功能和不良事件
共同解释。
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十六、健康再生产的三个尺度：个人、家庭与组织必须相互回写
身体属于个人，却不在真空中运行。睡眠由家庭节律和工作班次塑造，饮食由采购与价

格塑造，运动由空间、安全与时间塑造，医疗由保险和服务可及性塑造。只在个人层面建立
回路，会把上游条件留下；只在制度层面做群体政策，又会抹去个体差异。健康再生产需要
三个尺度的互相改写。

16.1 个人尺度：把身体从执行者变成信息来源
个人尺度负责提供高频、情境化的信息：什么负荷之后恢复最慢，什么时间最容易完成

活动，哪种饮食在现实中最稳定，什么症状会改变安全边界。这里的重点不是把自己变成实
验室，而是建立少量可复用的观察。

个人记录最好围绕具体生活任务，而不是追求全面。例如，一名中年人可以只记录「上
两层楼后的呼吸与第二天腿部状态」；一名慢性疼痛者可以记录「完成购物后多久回到可工
作状态」；一名轮班者可以记录「连续两次夜班后恢复到正常注意力所需时间」。这些信息
能直接改变下一轮计划。

个人尺度的缺陷是资源有限、判断可能受情绪与认知偏差影响。它不能独自承担诊断和
高风险决策，需要家庭支持、专业评估和制度空间。

16.2 家庭尺度：恢复资源常以共同体形式存在
睡眠安静、健康饮食、照护分工、运动时间和就医交通往往由家庭共同决定。一个人的

健康改变可能把成本转嫁给另一个人：为了自己训练，让伴侣承担更多家务；为了照护病
人，照护者长期睡眠不足；为了特殊饮食，让家庭采购与共餐成本大幅增加。

若只看患者或计划执行者，家庭系统可能在维持一个人的健康时消耗另一个人的健康。
回写结算必须问：本轮行动把恢复成本转移给了谁？接受帮助不是失败，但帮助必须可持
续、被看见并有替代。

家庭层面的有效做法包括：把不可替代的照护任务列出第二方案；把共同餐食设计为多
数成员可接受的基础，而不是围绕单一人的极端规则；为照护者设置恢复时间；在健康目标
冲突时公开排序，而不是让成本静默落在最弱成员身上。

16.3 组织尺度：没有决策权的数据只是监控
学校、企业、医院和平台掌握排班、工作量、病假、事故、活动和保险数据，最有能力

看到群体恢复成本的变化。然而，很多健康项目只给个人提供教育、应用程序和奖励，不改
变产生风险的班次、工作量和资源配置。

组织闭环的最低条件是，健康信号能够改变组织输入。例如，连续夜班后错误率和病假
上升，数据应当触发排班调整；高温作业后的恢复时间延长，应当触发任务、休息和防护改
变；教师或医护人员长期缺乏用餐与休息窗口，不能只用健康讲座处理。

若组织收集数据，却把所有调整责任留给个人，这构成单向回写：个人被要求改变，环
境不接受结果修改。这样的系统会把结构问题转化为依从性问题。
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16.4 三尺度错位会制造「假健康」
个人表现改善，家庭成本上升，属于成本转移；家庭支持稳定，组织工作负荷持续加

码，属于缓冲被征用；组织指标改善，个人通过隐瞒症状完成，属于数据美化。三种情况都
可能在单一尺度上看起来成功。

真正的健康再生产要求至少检查三条链：个人身体是否以可承受代价完成；家庭与照护
网络是否没有被持续透支；组织环境是否根据累积结果改变。并非每轮都能三者同时改善，
但若某一尺度长期承担全部代价，系统早晚会从那里断裂。

16.5 公共政策的特殊责任：降低健康行动的边际成本
公共卫生常把目标写成提高运动率、改善饮食、增加筛查和减少吸烟。回写式视角增加

一个政策问题：政策有没有降低下一次采取健康行动的成本？
建设步行环境、提供带薪病假、稳定初级医疗、改善食物可得性、保护休息时间和支持

照护者，并不直接替个人完成健康行为，却会改变健康行为的预算与退出风险。相反，只提
供信息而不改变价格、时间和安全条件，往往只让资源充足者受益，并扩大健康不平等。

因此，政策的成功不只看一次参与率，还要看参与者下一轮是否更容易继续、失败后是
否有低成本重启路径、弱势群体是否不必用更高代价获得同样结果。

十七、与十种相近理论的可判定分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：同一套生活方式清单，若
个体的恢复成本连续上升仍被续期，生活方式医学判它正确，本章判它已经失效。

十八、三门学科反过来削弱本章的三处强主张
一个跨领域理论不能只让三门学科为它提供材料，还要允许三门学科限制它。

18.1 经济学削弱「路径越多越好」
更多替代路径通常提高韧性，但路径建设需要成本。为每一种运动、饮食、睡眠、医疗

和照护情境都准备备份，会形成巨大管理负担。某些稳定、简单的习惯恰恰通过降低决策成
本保护健康。

因此，本章放弃「最大化路径数量」，改为「保留足够替代路径，并优先保护关键失败
点」。不是越多越好，而是避免任何一个普通中断让整个健康系统归零。

18.2 物理学削弱「变化越多越健康」
系统远离边界时，小扰动可以用于探索和适应；系统接近边界时，同样扰动可能触发失

控。临界状态需要阻尼、隔离和保护，而不是把所有压力都解释为成长机会。
因此，本章放弃「持续增加变化」，改为「先读控制余量，再决定探索或保护」。
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18.3 生理学削弱「越频繁换轨越好」
适应需要重复，动作学习、线粒体变化、肌肉增长、睡眠节律和饮食环境都需要时间。

若每次轻微波动就换方案，身体无法获得稳定刺激，数据也无法区分真实趋势与噪声。
因此，回写不是每天重做一切，而是在足够观察窗口后改变承重部分。稳定是产生可比

较信息的条件，换轨是防止稳定变成僵化的出口。

十九、最强竞争解释与机制证伪
本章最容易被反驳的一句话是：「所谓回写式健康再生产，其实不就是少做一点、休息

多一点，再根据感觉调整吗？」若这一解释成立，新理论只是常识换名。
要区分两者，必须在总负荷、基线健康和资源条件相近时比较：只降低负荷，和依据恢

复成本改变路径、资源与目标，是否产生不同结果。

19.1 机制证伪一：固定方案与回写方案随机比较
在基线疾病、年龄、初始能力和总干预时间相近的人群中，比较固定证据型方案与回写

方案。若后者在功能、伤病、症状、恢复时间或长期执行上没有独立优势，只有更高的监测
和管理负担，则本章核心机制被削弱。

19.2 机制证伪二：控制「只是休息更多」
控制总活动量和总休息时间后，若根据恢复成本换模式、换频率或重配资源不能改善下

一轮恢复与功能，只要休息总量相同结果就相同，那么真正机制是休息剂量，而不是回写结
构。

19.3 机制证伪三：控制「富裕者本来更健康」
在收入、保险、教育、住房和初始健康相近的同质样本中，若恢复预算覆盖率与健康结

局不呈特定关联，或这种关联完全由基线财富解释，则经济回路并非独立机制。

19.4 机制证伪四：换轨时序预测
本章预测，健康恶化前会先出现「同类负荷后的恢复成本持续上升」，随后才出现功能

下降；及时换轨者的功能下降概率较低。若在高频纵向数据中，功能总是先下降，恢复成本
只在其后被动增加，理论的预警价值被削弱。

19.5 机制证伪五：低成本现有数据检验
多数机构已经拥有排班、病假、加班、工伤、可穿戴活动或员工调查记录。可在同一组

织的至少六个同质部门中比较：在工作负荷相近时，从恢复恶化信号出现到排班改变的时
滞，是否与后续病假和错误率相关。若不存在剂量——反应关系，本章的组织回写机制不成
立。两个国家或两个制度的异质比较只能作启发，不能充当这一检验。

19.6 机制证伪六：路径数量是否只是主观乐观
若可替代路径的增加只提高主观控制感，却不降低中断后的恢复时间、不减少计划归零

和生活功能损失，那么「路径保留」不应被保留为核心变量。
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19.7 被证伪后会学到什么
若固定方案与回写方案在严格试验中等效，说明对多数低风险健康行为而言，简洁、稳

定和依从可能比动态改写更重要；健康促进应减少监测复杂度，而不是继续增加数据。若只
有某些高风险、慢性病或高变动人群获益，则理论的适用范围应缩小到这些人群。

19.8 最小研究设计：把「轮次闭合」与「感觉良好」分开
一项低成本纵向研究可以从同一机构、同一训练团体或同一慢性病项目中招募至少六个

同质单元，连续记录十二周。每一轮只需四类数据：负荷时间与强度、显性任务结束时点、
恢复到个人可生活区间的时点、为恢复追加的资源，再记录下一轮是否在前一轮闭合前开
始。

最强竞争解释包括总负荷更大、基线疾病更重、睡眠更少与收入更低。研究应先控制这
些变量，再检验重叠率Oₙ与后续功能下降、不良事件或计划中断的关系。本章的独有预测是
顺序预测：未结轮重叠先增加，随后恢复成本上升，最后才出现功能或依从下降；而且在重
配资源或换轨以后，重叠率应先下降，功能改善随后出现。

若功能下降总是先于重叠率变化，或Oₙ在控制总负荷与睡眠后不提供任何增量预测，未
结健康轮只是疲劳的重新命名。若只有主观感觉与Oₙ相关，客观功能和生活中断完全不相
关，则它也不能承担健康机制变量。

二十、伦理边界：不能把健康回写变成对人的新考核
任何可测框架都有被制度滥用的风险。「恢复成本」「路径数量」「换轨时滞」一旦进

入保险、雇佣、学校或平台考核，最省事的实现方式可能不是改善健康，而是让个人隐藏症
状、少报告困难、制造漂亮记录。

本章因此设定三条不可省略的边界：

1. 读数指向系统位置，不指向人的道德价值。 恢复成本高可能来自疾病、残障、贫
困、照护责任或不安全工作，不能被解释为不自律。

2. 不得为改善指标而制造风险。 安全关键岗位、急性疾病和脆弱人群不能为了提高
「换轨率」或测试适应而安排额外扰动。

3. 任何不利决定必须公开编码规则并提供复核。 若机构依据这些读数调整岗位、保
险或资源，个人必须知道数据来源、算法与申诉通道。

个人层面也有边界。持续自我监测可能增加焦虑、进食障碍、运动强迫和睡眠焦虑。对
数据敏感者，最低有效记录比全时监测更安全；临床症状优先于应用程序评分。

二十一、本章自身是不是它所批评的固定处方
本章提出五步路线，最容易发生的反讽，是它被压缩为新的「健康五步法」，然后要求

所有人长期照做。若发生这种情况，本章自己就成为它所批评的对象：一套起初有解释力、
后来不再允许结果修改它的固定方案。
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按本章自己的判据，至少有三件事必须能够改写这套理论：
-   若动态回写增加负担而不改善任何健康结局，删除复杂测量；
-   若固定、简洁的方案在多数人群中表现更好，缩小理论适用范围；
-   若恢复成本与路径保留不能稳定测量，放弃将其作为核心判据。

本章当前全部证据来自既有生理、经济与物理研究的重新组织，并没有完成对「回写式
健康再生产」这一整套机制的直接验证。它是一项可检验的理论提出，不是已经认证的医学
工具。

二十二、2031年的公开赌注
本章提出一条写死日期的研究赌注：

到 2031年 12 月 31日以前，至少出现一项预注册、多中心、足够样本量的比较研究，在控制总干预时间和
基础照护后，证明依据连续恢复成本改写剂量、资源或路径的方案，在经验证的身体功能、临床结局或不
良事件上优于固定个体化方案。

以下结果不算命中：
-   只提高应用程序使用率或依从性；
-   只改善专有健康总分而不公开算法；
-   只有横断面相关；
-   只在事后挑出的亚组显著；
-   只说明参与者更喜欢动态方案；
-   不控制总投入时间、专业支持或基线资源差异。

若到期前多项高质量研究均显示无独立优势，本章应把「回写式健康再生产」降级为一
种解释性比喻，而不是健康行动的新范式。

结论：健康的核心动作不是坚持，而是让坚持能够被结果改变
生理学告诉我们，没有可吸收的挑战，身体不会获得新的适应；经济学告诉我们，没有

现实的时间、收入与照护预算，再正确的健康行为也无法长期存在；物理学告诉我们，系统
被行动改变以后，原控制规则会过时，接近边界时过去有效的输入甚至可能触发失控。

三者共同导向一条它们任何一家都不能单独给出的判断：

获得身体健康，是让适量改变被身体吸收；保持身体健康，是让吸收结果改写下一轮
改变。

因此，身体健康不是一套永远正确的习惯，不是一个不断提高的成绩，也不是把一切扰
动挡在外面。它是一条能够定界、留资、加扰、延迟结算并回写换轨的再生产回路。

一项健康行为最重要的结果，不只是今天做成了什么，而是它有没有让明天以更低代
价、更丰富路径，再次做成一件有价值的事。没有回写的坚持，会把曾经有效的行为变成新
的锁定；能够接受结果改写的坚持，才可能把健康从一次成功变成可持续发生。
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接续　本章的五步回路（定界—留资—加扰—延迟结算—回写换轨）在第十二章被压
成两个参数：留资即 r，加扰的代价即 c。本章的「未结健康轮」与「健康回填窗」
由此获得一个阈值——当 c/r 越过 (1−qmin)/qmin，即使不再遇到任何新扰动，结局也
已写定（推论三）。本章命名的「健康叠债」在第十一章第二节降为局部用语，全书
统一称垫账。
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第五章　健康再入工程

判断卡片　不中断是脆弱，能重连才是健康。

在全书中的位置　乙线·余路　·　路径（如何得到）　·　统一读数 接演空窗 λ（成
本侧）　·　靶格「连续性幻觉」

从母题派生　本章给乙线的还款方式：把路口修宽。垫付之所以还不上，常常不是因
为存量不够，而是因为只剩一条路；建互不共因的双路，就是让下一次接手的成本逐
轮下降。

本章术语与全书术语　本章的路径数 K 与依赖集中度 H 并入 λ 的构成；回写增益 G 
是垫账的变化率。再入成本向量 C(u,a,p) 全书沿用，但不合成总分（理由见第十一
章第三节）。

如何获得身体健康？
健康再入工程：从自适应控制、非平衡代价与社会基础设施推出的低成本重连路径
理论建构稿 · 文献核验截至 2026 年 8 月 3日

摘要
关于「如何获得身体健康」的常见回答，往往把健康写成一条连续执行的路线：掌握正

确知识，形成稳定习惯，监测关键指标，并长期保持依从。本章指出，这一路线共享一个未
被检验的前提——只要健康方案本身正确，获得健康就等于把它不断执行下去。工程学的自
适应控制与数字孪生研究表明，信息提示不等于有效改变，身体、算法与使用者需要在反馈
中共同调参；但优雅退化理论同时揭示，系统可以通过降低要求维持「正常输出」，使表面
合格与内部脆弱并存。非平衡物理学说明，生命依靠持续通量和耗散维持，适应的准确性、
灵活性与能量成本彼此制约，更多控制方向并不免费。社会学则显示，睡眠、饮食、运动、
服药和照护由住房、时间、交通、关系、社区资源与制度许可共同完成，所谓个人中断常是
社会基础设施的断裂；然而支持也并非越多越好，失配的帮助会增加协调负担。三条路线合
起来迫使我们改变问题：健康不是靠一条轨道永不中断而获得，而是靠建设可反复再入的身
体——技术——社会网络而获得。本章提出「健康再入工程」：识别真实断点，先建立安全托
底，再为关键活动配置互不共因的替代路径，以低风险扰动检验转接能力，并在每次中断后
回写环境与方案，使重新开始所需的时间、能量、金钱、注意、社会协调和风险成本逐轮下
降。本章给出身体再入成本的形式模型、二维辨别格、六步实施法、场景化应用、近邻概念
分界、机制证伪方案、伦理约束与日期赌注。其核心判据是：同类中断结束后，从恢复第一
项关键生活活动到恢复第三项，经过几天、增加多少支出、需要多少次提醒和多少名支持
者；下一次同类中断时，这些数字是否下降。
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引言：真正让健康失败的，往往不是一次中断
一个人连续运动一百天，第 101天因为流感停下，两个月后仍没有重新开始；另一个人

每周运动并不整齐，却能在出差、加班、受伤和家庭照护之后，迅速找到适合当下的低强度
入口。若只看连续天数，前者更像「健康的人」；若看一年后的活动能力，后者更可能真正
获得健康。

一个糖尿病患者依靠胰岛素泵、连续血糖监测和家人的协作保持稳定。他并不符合「身
体独立完成全部调节」的想象，但系统能够随生理变化重新调参，设备故障时有备用方案，
旅行时也能完成药物、饮食与医疗信息的转接。另一个人指标暂时漂亮，却只有一套严格作
息和一个照护者，一旦工作、住房或关系变化，全部健康行为同时中断。谁更接近健康，不
能由「是否依赖外部支持」单独裁定。

一个照护失能老人的中年人知道怎样睡眠、运动和饮食，也愿意执行，却每天缺少完整
的时间块；社区服务开放时他在工作，下班时服务已经关闭；每一次重新开始都要重新请
假、重新解释、重新安排照护。把他的处境写成「缺乏自律」，不仅在伦理上错误，也在因
果上错误。失效的不只是意志，而是健康活动与现实生活之间没有可用接口。

这些情形把「如何获得健康」从一个知识问题改造成一个路径问题。正确答案不可能只
是「吃什么、练多少、睡多久」，因为同样的知识在不同身体、技术和社会条件中，会形成
完全不同的可执行路线。健康也不是在某一天一次性得到的财产。它在疾病、旅行、压力、
失业、照护、衰老和环境变化中反复被打断，又在一次次重新接通中被生产。

本章的承重判断是：获得身体健康，不是把一套健康生活维持成永不中断的直线，而
是把身体、技术与社会条件组织成可反复再入的网络——每一次真实中断之后，关键
生活活动能够以有界且逐轮下降的总成本重新开启，本次恢复不抵押下一次重连所需
的路径。

一、这是一道「路径题」，不是另一道定义题
「何谓身体健康」追问的是健康究竟是什么；「如何获得身体健康」追问的则是从现实

处境出发，经过怎样的次序，才能让健康发生。前者需要一个辨别维度，后者需要一条可插
手、可转向、可失败、也可重新进入的路线。把两道题混在一起，会得到一篇概念漂亮却无
法行动的文章：它能说明健康不等于无病，却不能告诉一个人在中断发生的第二天该做什
么。

本章采用三个互不相同的终点来组织证据。工程学把终点放在功能重新显露：从传感、
模型和资源条件出发，经由反馈调节，让系统恢复可接受输出。物理学把终点放在可持续运
行区间：从已经显露的身体状态出发，经由轨迹调整，重组能量、波动与控制边界。社会学
把终点放在能够重复的实践：从具体生活状态出发，改变住房、时间、交通、关系和制度条
件，使睡眠、饮食、运动、服药与照护成为真正可执行的日常。

三条路线不能被压成「个人努力＋科学技术＋社会支持」。工程学可能以更强监测维持
输出，物理学却提醒每一个新增控制方向都要付出代价；物理学可以描述身体的耗散和恢复
轨迹，社会学却指出时间贫困、住房贫困与制度时刻表会在身体之外关闭路线；社会学主张
增加支持，工程学又会追问支持是否构成单点依赖、是否能在故障时转接。真正的新路径只
能从这些互相限制的地方长出来。
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二、为什么正确的健康建议经常不能转化为健康
现代健康建议已经相当丰富。大多数人知道睡眠不足有害，知道规律运动有益，知道吸

烟和过量饮酒增加风险，也知道慢性病需要随访与用药。知识不足当然仍然存在，但越来越
多的失败发生在「知道以后」：方案在理想周里可行，在真实生活里却无法重启。

第一种失效是目标替代。步数、体重、血压、心率、连续打卡和依从率本来是观察工
具，久而久之变成健康本身。为了保住指标，人会压缩活动情境、隐藏不适、回避旅行、减
少社交，甚至把临时支持当成永久能力。指标改善了，可生活路径变窄。

第二种失效是连续性幻觉。健康应用、训练计划和行为干预经常把「不中断」当作成功
的证据。连续天数能够激励，却也把一次中断放大为身份失败。人不是重新选择一个较低门
槛的入口，而是等待自己恢复到原来的理想状态，于是中断越久，重新开始的心理、体力和
组织成本越高。

第三种失效是单路径优化。一个人只在固定健身房、固定时间、固定同伴和固定强度下
运动；只在家中有完整厨房时健康饮食；只靠一个家属管理服药。平时效率很高，遇到任何
共因故障便整体停摆。冗余并不是重复拥有两个相同应用，而是存在不依赖同一个时间、地
点、技能或照护者的替代路线。

第四种失效是成本内隐。健康计划记录热量和分钟，却不记录请假、通勤、设备维护、
照护协调、决策疲劳、羞耻和关系冲突。社会成本被压回个人身体，最后以「没有坚持」显
露。获得健康因此不能只优化生理产出，还要把时间、金钱、注意与社会协调纳入同一张成
本表。

第五种失效是把恢复当作回到原点。感染后恢复到原步数、手术后回到原活动、情绪危
机后回到原工作量，常被视为任务完成。然而，如果这次恢复增加了药物副作用、照护者负
担、设备依赖或未来复发风险，数字回来了，系统却更难再次恢复。一次恢复是否生成健
康，必须看它怎样改写下一次恢复的条件。

三、工程学的第一条路线：从监测走向闭环共适应
工程学处理复杂系统时，不满足于给出一次正确指令。一个完整的自适应回路通常包含

传感、状态估计、模型、控制器、执行器与反馈：系统先辨认自己处在什么状态，再根据目
标和约束选择动作，观察动作后果，修正模型和参数。健康获得若只停在「告知风险」，相
当于安装传感器却没有控制回路。

2025年Kovatchev等人发表了一项关于 1 型糖尿病自动胰岛素输注的人机共适应随机
试验。72名参与者完成六个月研究。研究中的数字孪生并非只展示曲线，而是把个人数据映
射到可回放的模型，定期优化控制参数，并允许使用者在自己的数字孪生上测试「如果这样
做会怎样」。共适应阶段使目标血糖范围内时间从 72%提高到 77%，糖化血红蛋白从 6.8%
降至 6.6%；单独的信息反馈没有显示出在自动输注基础上的额外效果（Kovatchev et al., 
2025）。这项结果不能被扩展为所有疾病的普遍结论，却清楚说明：看见信息与改变系统不
是同一件事，健康技术的价值在于人、算法与变化中的身体是否能够相互调整。

工程学由此给出一条强路线：从条件配置出发，经过反馈与参数更新，重新获得功能。
传感器、日记、检查和可穿戴设备用于识别状态；模型用于估计干预后果；控制器不必是算
法，也可以是医生、康复师、本人和家庭共同制定的规则；执行器则包括药物、运动、休
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息、饮食、环境改变和社会协作。每次行动都应产生可回读的后果，而不是只留下「完成
了」或「未完成」。

这一思路改变了健康教育的单位。传统教育把知识作为单位：知道睡眠重要，知道运动
剂量，知道血糖目标。闭环方法把「可校正的一轮」作为单位：做了什么，身体怎样反应，
哪个假设错了，下一轮怎样改。健康不是把一份指南复制到身体，而是让一套规则在真实反
馈中逐步适合这个身体。

工程学还要求把安全与性能分开。系统遇到资源不足时，首先保住不可逆风险边界，再
调整次要目标。对身体而言，急性胸痛、低血糖、药物反应、感染恶化等安全问题不能被
「坚持计划」覆盖；同时，短期降低运动强度、改变工作量或依靠辅助设备，不等于失败。
健康路线必须有一个最低安全层，才有资格讨论优化。

四、工程学自己的反证：正常输出可能来自要求被降低
工程学最锋利的材料，恰好反驳了「输出正常就说明健康正在获

得」。Chu、Koe、Garlan和Kang在 2024 年把优雅退化与恢复统一为需求驱动的自适
应：环境越出正常边界时，系统可以暂时弱化理想要求，以维持可接受安全；条件恢复后，
再逐步强化要求（Chu et al., 2024）。这种设计对于潜航器、交通系统、医院信息系统和其
他安全关键系统是必要的。
但同一材料放到健康问题上，会产生一条反向判断。一个人仍然完成工作，可能因为取

消了运动、社交与照护；仍然保持情绪稳定，可能因为活动范围缩小到不再触发焦虑；仍然
达到步数，可能因为疼痛后用另一处代偿。输出没有下降，要求已经改变。若健康系统只记
录「任务完成」，就会把优雅退化误读为完整恢复。

工程学因此被迫给自己的控制理想加两条约束。第一，任何正常输出都必须附带「为了
得到这个输出，哪些要求被临时降低、哪些功能被转移给外部支持」的记录。第二，恢复不
能只问性能是否回来，还要问被弱化的要求是否重新开启、单点依赖是否增加、下一次故障
有没有备用路线。

这使健康获得的终点发生变化。终点不再是「把指标调回目标值」，而是「让功能回
来，并且让系统仍能从别的入口回来」。工程学最初追求闭环控制，最后却把我们带到闭环
之外：一个真正健康的系统不只会控制自己，还保留了在控制器失效、传感器漂移、设备断
供或生活条件变化时重新组织控制的能力。

五、物理学的第二条路线：在耗散约束中重开可行轨迹
把健康说成「平衡」，在日常语言中直观，在物理上却不准确。生命通过摄取、转化和

排出物质与能量，持续停留在远离热力学平衡的状态。真正的平衡意味着维持生命的梯度和
通量消失。健康不是不耗能，而是让耗散支持修复、运动、免疫、认知和环境适应，而不是
被锁在无效循环中。

2025年Cossetto、Rodenfels和 Sartori汇集跨越八十年的 504 组单细胞生长实验，
计算不同代谢条件下的热力学耗散，发现代谢多样性受到耗散的严格约束，并观察到有氧呼
吸中耗散与生长之间的权衡（Cossetto et al., 2025）。这一结果不能直接把人体健康化约为
单细胞热力学，但它支持一个更一般的限制：可适应的路径不是免费增加的，生命的多样运
行方式由能量与物质交换的结构承载。
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同年，Hirono、Gupta和Khammash利用拓扑不变量刻画生化网络中的稳健完美适
应，揭示隐藏的积分控制结构（Hirono et al., 2025）。这里的重要启示不是「人体就是一
个控制器」，而是稳健适应可能依赖网络结构，而非某个单一部件的强大。只提高一个变量
或一个器官的能力，未必增加系统面对新环境的可恢复性。
Yan和Wang在 2025年的非平衡神经动力学模型中研究工作记忆与决策，发现增强某

些稳定结构可以提高决策准确性，却削弱对干扰的灵活应对；额外的时间门控能够以有限的
热力学成本调整稳健性与灵活性的权衡（Yan et al., 2025）。更早的感觉适应研究也给出能
量——速度——准确性之间的约束（Lan et al., 2012）。这些工作共同反对一种简单想象：
系统可以同时把稳定、准确、快速、灵活和低耗全部推向最大。

物理学由此给出第二条路线。它从已经显露的身体状态出发，不问怎样把所有变量压到
一个理想点，而问身体在什么轨迹上移动、能量从哪里来、耗散换来了什么控制能力、哪些
状态之间仍可转换。健康获得不是把波动消除，而是形成一个可持续的运行区间：需要动员
时能动员，需要退出时能退出，需要换路时有足够能量完成换路。

本章不会把金钱、时间或关系负担伪装成热力学熵，也不会把社会过程写成物理定律。
跨领域可通约的是形式：每一个可用控制方向都需要承载，每一次切换都有代价，表面稳定
可能来自路径丧失。这个形式足以约束健康方法，却不足以代替具体的生理与社会测量。

六、物理学自己的反证：更多控制并不免费
物理学同时阻止健康理论滑向「路径越多越好」。维持每一种备用能力都可能占用代

谢、注意、时间和组织资源。一个人不需要同时精通所有运动，不需要为每一种可能疾病建
立一套设备，也不需要让每个变量连续实时监测。无穷冗余会变成新的负荷。

因此，健康所需的不是最大控制，而是足够而互补的控制。关键活动至少有一条低成本
入口和一条不共因的备用入口；备用路径的维护成本不得高到吞噬日常生活；高风险状态要
优先保持可靠单一标准，而不是为了「多样性」随意变动。

物理学还提示滞后与路径依赖。系统从A到B与从B回到A可能经过不同路径，付出不
同代价。疾病后恢复、停训后复练、失眠后重建节律，都不是把原过程倒放。若方案假定
「中断后照原剂量继续」，就忽略了身体状态已经改变。重新进入必须有自己的阈值、次序
和速度。

由此出现本章的关键量：身体再入成本。它不是身体在平时维持健康花了多少，而是路
线被真实生活打断以后，重新打开关键活动需要付出什么。只有把这项成本单独记录，才能
区分「高效但脆弱的连续运行」与「略有波动但容易恢复的健康系统」。

七、社会学的第三条路线：健康行为由基础设施共同完成
社会学对健康问题的核心贡献，是取消「个人行为先于社会条件」的假设。健康实践不

是从头脑中的意愿直接流向身体。它由材料、技能、意义、时间表、关系和制度共同完成。
做饭需要厨房、食材、储存与时间；运动需要安全空间、交通、身体许可和不被惩罚的日
程；服药需要处方、支付、供应、记忆和解释；休息需要住房、安静和社会认可。

「疾病的根本原因」理论指出，具有灵活用途的资源——金钱、知识、权力、声望和有
益关系——会持续影响人们避免风险和获取保护的能力，即便具体疾病机制发生变化（Link 
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et al., 1995）。社会实践理论进一步说明，行为并非孤立选择，而是材料、能力与意义的持
续结合（Shove et al., 2012）。因此，健康建议能否进入生活，取决于这些要素是否在同一
时间和地点相遇。

2025年 Lee和Yoo 对首尔 44名处于住房贫困、独居的青年进行深度访谈。参与者努力
以饮食、睡眠和自我照护维持秩序，但不适宜住房打断休息、限制隐私和恢复；他们不得不
把学习、运动甚至休息延伸到社区与商业空间。结构化日常可以维持连续性，却常以社交和
情绪成本为代价（Lee et al., 2025）。这说明所谓「健康习惯」可能只是把住房缺陷转移到
身体和城市空间。

同年，Xin和 Zhang对 431名失能老人家庭照护者的研究显示，时间贫困与照护质量下
降相关，照护胜任感在其中起中介作用，而社区社会资本能够缓冲部分负面影响（Xin et 
al., 2025）。时间不是行为发生之后才被消耗的背景变量，而是健康路线的构成材料。没有
可支配时间，知识、动机和技能都无法同时到场。
城市空间同样参与身体健康。Aiello等人利用美国 50 个最大城市的地理定位社交网络数

据发现，城市高速公路与较低社会连接相关，短距离上的屏障效应尤为明显（Aiello et al., 
2025）。一条道路既可以缩短汽车通勤，也可以切断步行、邻里接触和互助网络。身体是否
有路可走，部分取决于城市是否真的给它留了路。

2026 年关于负面社会关系的研究进一步提示，社会网络并不只通过「支持多少」影响健
康；持续的冲突和烦扰关系与加速衰老、炎症和多病共存等指标相关（Lee et al., 2026）。
即使这些关联的因果链仍需进一步辨认，它们也说明关系并非健康之外的装饰，而可能进入
身体长期调节的成本结构。

八、社会学自己的反证：支持不是越多越好
社会学容易被误读为「只要增加资源和支持，健康就会线性改善」。最新材料恰好否定

这种简单处方。Sun、Ji和Cheng在 2025年对 30 个社区、582名失能老人家庭照护者开展
六个月纵向研究，发现志愿者探访频率与照护负担变化呈U 形关系；总体最低点约在每周
2.931 次，而且会随照护者心理状态变化（Sun & Cheng, 2025）。过少支持不足，过多或
失配的支持也可能打乱日程、增加角色冲突和互惠压力。

这项结果不能被当作所有社区服务的固定最佳频率，但它给出一个重要约束：支持的价
值不由数量单独决定，而由它是否降低接入、协调和退出成本决定。一个每天都来、却要求
照护者反复解释和重新安排的服务，可能比一个可预约、可转接、可在需要时启动的服务更
沉重。

社会支持还可能把能力永久外包给一个人或一个机构。外部支持本身并不降低健康；胰
岛素、轮椅、助听器、照护者和社区服务都可以成为健康系统的一部分。问题是支持是否可
维护、可替换、可交接，接受者是否拥有理解和参与调整的权利。把「独立」设为最高价值
会排斥真实身体；把「有人帮」设为充分条件，又会掩盖单点依赖。

社会学因此反过来要求本章让步：健康再入不能以撤掉支持来证明自主，也不能把再入
成本全算在个人身上。一个人容易重启，可能因为家人承担了看不见的时间和情绪劳动。真
正的成本表必须标明由谁支付，支持系统也必须有自己的再入与轮换方案。
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九、三条路线为何不能直接相加
领域路线 它把终点放在哪里 最强处方 自己的材料暴露出的失

败
—— —— —— ——
工程学 功能重新显露 监测——建模——反馈

——调参，让系统恢复输
出

可接受输出可能由降低
要求获得；控制器、设
备和照护者可能成为单
点依赖

物理学 可持续运行区间 在耗散约束中重组轨
迹、波动与控制边界

更多独立控制方向有成
本；从外观状态不能直
接读出全部代价

社会学 可重复的生活实践 改变住房、时间、交
通、关系与制度，使行
为得以发生

支持存在非线性和协调
负担；资源增加不自动
形成可转接路径

若把三条路线简单相加，得到的通常是一套更庞大的健康管理系统：更多传感器、更多
训练、更多支持。它看似全面，却可能同时增加能耗、注意负担和协调复杂度。系统越精
密，重新启动的门槛越高；资源越多，依赖的接口越多；指标越密，使用者越容易把全部注
意耗在维护系统本身。

三条路线真正互相顶撞的地方是「健康完成于何时」。工程学倾向于在功能恢复时结
算，物理学倾向于在运行进入可持续区间时结算，社会学倾向于在实践能够重复时结算。但
功能可能靠高耗散维持，低耗散可能靠缩小生活获得，可重复实践又可能依赖不可替换的照
护者。任何一个终点都不能单独结算健康。
需要被重新规定的不是三项权重，而是路线的时间结构。一个人在平稳时期怎样运行，

只显示系统的一部分；系统被中断以后从哪里重新进入、经过什么、由谁接手、付出多少、
下一次是否更容易，才把三个领域放在同一个可裁决问题上。

十、三家共同站着的前提：健康必须靠连续执行获得
工程学、物理学和社会学表面上立场不同，却共同容易把中断视为外部噪声。工程学先

设计理想控制，再处理故障；物理学先刻画稳态或吸引域，再研究扰动；社会学先解释实践
如何再生产，再说明资源缺失怎样让实践中断。三家都在问怎样保持一条路线，较少把「重
新进入」当成一个独立存在。

这一前提也支配着大众健康文化。连续打卡、连续达标、连续服从计划被视为成功；中
断以后，人通常被要求「回到原计划」。方案本身不承担重新开始的责任，所有断裂都被写
成个人偏差。于是，最容易长期维持的人被误认为方法最好，最经常遭遇结构性中断的人被
误认为动机最弱。

三家自己的材料足以推翻这一前提。优雅退化表明，连续输出可以靠改变要求维持
（Chu et al., 2024）；动态恢复研究表明，基线表现与扰动后的恢复不是同一个量
（Manning et al., 2025）；可穿戴步数研究显示，局部动态复杂性能够预测重大扰动后的
活动恢复速度（Baretta et al., 2025）；住房与时间贫困研究则证明，中断可能由生活条件
制造（Lee et al., 2025）（Xin et al., 2025）。连续不等于健康，中断也不等于失败。
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更关键的是，真实生活中不存在一次获得、永久保持的健康。衰老改变身体，疾病改变
阈值，工作和家庭改变时间，技术会故障，城市会迁移，关系会重组。若一种健康方法只有
在条件不变时成立，它不是获得健康的路线，只是某一环境中的临时匹配。

十一、中断不是噪声，而是健康真正被制造的时刻
中断使系统暴露出平时不可见的结构。固定作息从未被打破时，无法知道睡眠节律能否

在跨时区后重建；健身房从未关闭时，无法知道运动能力是否依赖一个地点；照护者从未请
假时，无法知道药物与医疗信息能否交接；设备从未断供时，无法知道技术支持有没有回退
方案。

因此，获得健康的关键事件不是「又完成了一天」，而是「某条路断了以后，另一条路
怎样开始」。这不是鼓励人为制造危险，也不是把疾病浪漫化。中断本来就会发生，方法的
任务是利用真实、不可避免或临床安全的变化，检验并降低重连成本，而不是把所有扰动从
生活中清除。

中断还改变了健康学习的单位。连续期只能告诉我们当前方案在当前条件下有效；再入
期才能告诉我们哪些条件是承重的、哪些只是便利、哪些支持不能替换、哪些动作必须先
做、哪些目标需要暂时降低。每一次中断都像一次系统辨识：它把隐藏依赖从背景中拉到前
台。

最重要的学习不只是「怎样回来」，而是「回来以后，下一次是否更容易」。一次感染
后若建立了更清楚的恢复阶梯，一次出差后若形成了可迁移的睡眠与用药清单，一次照护危
机后若建立了替班与信息交接，那么中断不仅被克服，还改写了未来。反之，若每次都靠同
一个人透支、靠更强意志、靠更高药量或更窄生活恢复，当前回来了，健康却在负债。

十二、健康再入工程：定义与承重命题
本章把一套专门组织「中断——重连——回写」的方法称为健康再入工程。它研究的对象

不是某项健康行为本身，而是身体——技术——社会系统从不可用状态重新进入有意义生活活
动的接口、次序、成本与后果。

「再入接口」是其中最小的新对象。它不是一句提醒，也不是一个入口按钮，而是让下
一条健康路径能够真正启动的最小组合：身体具备的最低能力、可得到的物质与设备、可用
的时间窗、允许行动的社会关系、可理解的信息，以及在失败时承担风险的人或机构。任何
一项缺失，形式上存在的方案都可能无法进入。

例如，「恢复运动」不是从决定开始。对术后患者，再入接口可能包括疼痛控制、医生
许可、可到达的场地、低负荷动作、有人陪同和停止规则；对照护者，可能包括替班时间、
社区预约、可在家完成的动作与不以连续打卡惩罚中断的计划；对使用轮椅者，可能包括无
障碍通道、设备维护与可转接交通。接口因身体和环境不同而不同。

健康再入工程的承重命题：身体健康不是通过持续把身体控制在标准区间获得，也不
是通过单纯降低耗散、增加资源或强化习惯获得；它通过建设可反复再入的身体——
技术——社会回路而获得。疾病、旅行、照护、失业、情绪波动或环境变化打断生活
后，身体能够以有界的时间、能量、金钱、注意、社会协调和风险成本重新进入多条
有意义活动，本轮重连不提高下一轮的重连成本。
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这一定义包含三个限制。第一，「有意义活动」不是外部统一规定的项目，而是对这个
人生活有承重作用的睡眠、进食、移动、交流、工作、照护、学习、创造或参与。第二，外
部技术和他人支持可以属于健康本身，不要求证明一种孤立自足的身体。第三，成本下降不
能通过把风险和劳动转移给看不见的人实现，否则只是账本搬家。

十三、身体再入成本：一个形式模型
设某次真实中断为 u，某项关键生活活动为 a，从中断后的状态重新进入该活动的一条

可行路径为 p。本章把这条路径的再入成本写成一个向量，而不是先压成单一分数：

C(u,a,p) = (T, E, M, A, S, R)

T表示经过时间，例如从退烧到恢复第一次短程步行用了几天；E表示身体能量和生理
负荷，包括疼痛、疲劳、睡眠债和症状波动；M表示金钱与物质支出；A表示注意、学习、
决策和记忆负担；S 表示社会协调成本，包括请假、解释、预约、照护交接和关系冲突；R
表示安全风险与不可逆后果。不同情境不能用同一组权重强行比较，临床安全必须先作为约
束，而不是与便利等价交换。

对同一活动，可以寻找安全可行路径中的最小成本C∗。但最小成本仍不等于健康，因
为所有低成本路线可能依赖同一设备、同一照护者或同一时间窗。因此还要记录K：在安全
阈值内、且不存在共同单点故障的可行路径数。两条都依赖同一部手机的提醒方式，不算真
正的两条路。

第三个量是依赖集中度H。若某一节点失效会关闭大多数路线，H就高。第四个量是回
写增益G：在可比较的下一次中断中，最小再入成本是否下降、路径数是否增加、依赖集中
度是否下降。可写成Gk = C∗k - C∗k+1；当G为正且没有新增风险转移时，本轮恢复对下一
轮产生了健康增益。

这套形式模型不主张把所有维度兑换成一个商业化「健康分」。在临床和公共政策中，
更安全的做法是保留成本向量，分别呈现谁付出了时间、谁承担了风险、哪一条路径依赖何
种资源。只有在同一人、同类活动和相似中断之间，才考虑经过透明权重的纵向比较。

再入成本还有一个常被平均值遮住的门槛性质。一个人可能已经准备了九成条件，但缺
少最后一个许可、坡道、处方、照护替班或可用时间窗，整条路径仍然不可启动。此时再增
加同类知识或同类设备，对结果几乎没有作用；只有补上那个承重接口，成本才会突然下
降。因此，分析不能只问资源总量增加了多少，还要问哪一项缺失使路线保持关闭。

同样，某一维成本很低也不能补偿不可接受的风险。最快的复工路径若显著增加再损
伤，最省钱的用药路径若造成治疗空窗，都不属于可行集合。形式模型先排除超过安全阈值
的路径，再在剩余路线中比较时间、能量、金钱、注意与协调。这一顺序防止「综合得分」
把严重风险用便利抵消。

十四、二维辨别格：当前功能与未来再入不是同一件事
当前关键功能 再入成本低 再入成本高
—— —— ——
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当前关键功能 再入成本低 再入成本高
较高 可续健康：当前能做，中断后也

容易重开；支持可维护、可转
接，下一轮成本不升。

连续性幻觉：指标和任务仍达
标，但依赖狭窄；一次出差、照
护变化或设备故障即可整体停
摆。

较低 生成性恢复：当下功能尚低，却
已有低门槛入口，路径在增加，
下一轮恢复预计更容易。

锁定性失效：功能低且重启门槛
高，风险、资源或社会条件共同
关闭入口。

本章要特别识别右上格的「连续性幻觉」。这类人最容易通过常规评价：步数、体重、
工作与依从都很好，但每一个结果都依赖同一套严苛条件。系统没有出现故障，所以没有任
何指标报警；真正的风险是中断一旦出现，缺少可用的重新开始路径。
左下格则纠正另一种误判。康复早期、慢性病调整期或重大生活变化后的个体，当前表

现可能下降，却正在建立新的动作、设备使用、照护协作和日程结构。若再入成本下降、路
径数增加，就不应把所有波动都写成「尚未健康」。健康正在发生，只是还没有完全显露为
高功能。

这张表还说明为什么不能用一次体检代替健康获得的判断。体检主要定位当前状态，必
要且不可替代；再入工程增加的是另一张账：当状态被现实扰动打断时，重新进入生活需要
什么。两张账解决不同问题，不能互相取消。

十五、六步实施路径：断点——托底——双路——试扰——转接——回写

第一步：画出断点图，而不是先写理想计划
先选三到五项对生活有承重作用的活动，例如规律用药、基本睡眠、日常移动、稳定进

食、必要社交或工作参与。不要从「我应该达到多少」开始，而从过去十二个月真实发生过
的中断开始：哪一次疾病、出差、加班、照护、情绪危机、天气或设备故障，让哪项活动先
停；停之前有哪些早期信号；停以后哪条依赖首先断开。
断点图至少写五列：事件、被关闭的活动、共同故障点、当时采用的补偿、恢复用了多

久。它的目的不是追责，而是寻找重复结构。若每次运动中断都发生在晚间工作延长之后，
问题可能不是运动动机，而是只有一个时间入口；若每次服药失误都发生在跨地点时，问题
可能是药物与信息没有转接。

第二步：先托底，把不可逆风险和最低生活条件分开处理
再入不是从零开始挑战。急性症状、药物调整、术后负重、低血糖、感染和其他高风险

状态必须由专业评估确定安全边界。托底还包括稳定药物供应、基本住房、食物、睡眠机
会、疼痛控制、交通、设备电量和紧急联系人。没有这些条件，要求个人「建立习惯」是在
风险上搭建行为。
托底不是追求完整舒适，而是保证系统仍有入口。工程上，安全要求先于性能要求；社

会上，最低时间与物质资源先于自我优化；身体上，先允许恢复，再谈负荷增加。托底完成
的判据不是「感觉准备好了」，而是关键风险有明确处置、最低资源在可达范围、停止与求
助规则已经写清。
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第三步：为每项关键活动建立互不共因的双路
双路不是同一计划的两个版本，而是不会被同一个故障同时关闭的路线。运动可以有场

馆训练和居家低强度训练；饮食可以有完整烹饪和健康的低准备度方案；服药可以有数字提
醒和实体分装加照护交接；社交可以有线下活动和低刺激远程联系。

每条路线都要有最低入口。最低入口不是永远的目标，而是中断后的第一块踏板。一次
感染后，运动入口可能是五分钟步行而不是原来的四十分钟跑步；失眠后，节律入口可能是
固定起床和晨间光照，而不是强迫当晚立即睡满。入口越清楚，重新开始越少依赖临时意
志。
双路还要做共因检查：两个健身房都在同一工作时段开放，不算时间冗余；两个应用都

依赖同一手机，不算设备冗余；两位家属都不知道药物调整原因，不算信息冗余。真正的备
用路线必须在地点、时间、技能、设备、人员或制度许可上至少有一个独立来源。

第四步：用低风险、可逆的小扰动检验转接
连续运行只能证明主路线有效，不能证明备用路线可用。应在临床安全和生活必要性允

许的范围内，用自然变化或低风险变化检验转接。例如在非关键日尝试把一次运动从场馆转
为居家；在专业指导下练习设备故障时的回退流程；在照护者仍在场时完成一次信息交接；
在短途旅行前演练药物和饮食转接。

这里禁止为了测试而停药、撤掉必要辅助设备、制造睡眠剥夺、诱发低血糖或安排危险
负荷。试扰的对象是接口和流程，不是拿身体做强迫性压力实验。成功不以「完全无波动」
为标准，而以风险受控、活动能从备用入口启动、过程暴露出可修正的依赖为标准。

第五步：组织人——技术——社会的转接，不把外援当作羞耻
健康支持的关键不是有没有技术或他人，而是支持能否参与共同调节。数字孪生试验

中，信息展示本身没有带来同等效果，共适应包含参数优化和使用者对情境的试演
（Kovatchev et al., 2025）。类似地，照护者不能只执行命令，患者也不能只接收提醒；相
关人员需要知道目标、停止条件、常见故障和下一轮怎样改。

转接协议至少回答：谁知道最新状态，谁有权调整什么，谁不能调整什么，主要支持失
效后由谁接手，信息以何种形式留下。对于设备，记录电源、耗材、维护、数据导出和人工
回退；对于照护，记录用药、症状、预约、偏好与风险；对于工作和学校，记录哪些临时调
整可被启动而不必每次重新证明。

外援可以是健康结构的一部分。把健康等同于「无需他人」会把残障、慢性病与衰老中
的真实身体排除在外。本章只要求支持不被神秘化：它的维护成本、劳动承担者、替换路线
和退出权必须可见。

第六步：每次中断后回写系统，使下一次更容易
恢复结束后，不只问「做回来了没有」，而要复盘六类成本：用了多少天、额外疲劳和

症状多大、花费多少、做了多少决策、协调了多少人、承担了哪些风险。再问哪一项本可通
过环境或流程改变而下降。

回写可以很小：把恢复期动作写成分级清单；在两处存放必要物品；把预约改到可达时
间；给照护信息建立统一版本；让运动计划在高、低能量日各有入口；把一次失败的提醒改
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成不依赖手机的方式。回写也可以是制度性的：增加弹性工作、喘息服务、无障碍交通或跨
机构数据转接。

下一次同类中断发生时，比较再入成本。若成本下降且没有把劳动转移给他人，说明本
轮恢复产生了学习；若每次都需要更强意志、更高药量、更长请假或同一照护者更深透支，
系统虽能回来，却在耗损健康。健康获得由此被改写成一条迭代路径，而不是一份一次执行
到底的计划。

十六、最小测量协议：一句没有价值形容词的问法

同类中断结束后，从恢复第一项关键生活活动到恢复第三项，经过几天、增加多少支
出、需要多少次提醒、调用多少名支持者；下一次同类中断时，这些数字下降了吗？

这句话不使用「真正」「充分」「良好」「合理」等价值形容词，能够直接进入日记、
随访记录或服务流程。第一项和第三项活动由本人及专业人员按生活承重性预先选定，例如
服药、进食和移动；或睡眠、工作和社交。这样可以避免只选最容易恢复的一项来证明成
功。

建议在每次自然中断后记录七项：中断类型及严重度；第一项活动重开时间；第三项活
动重开时间；额外支出；主动决策与提醒次数；支持者和机构数量；是否出现新风险或他人
负担。再记录本次是否新增一条备用路线、是否消除一个单点依赖。
比较必须尽量在同一个人、相似中断、相同活动之间进行。一次轻微感冒与一次住院不

能直接比较；不同收入和住房条件的人也不能用一个排名互相评价。该协议的用途是纵向学
习和系统改造，不是给人贴上「容易恢复」或「难以管理」的标签。

十七、睡眠：从守住一条作息，转向建立节律再入接口
睡眠建议常以固定时间和连续达标呈现。稳定节律当然重要，但真实生活包含夜班、跨

时区旅行、婴幼儿照护、疼痛、疾病和情绪波动。若计划只有一条理想路线，一次偏离就会
触发焦虑、补偿性卧床、过量咖啡因和不断监测，重新入睡的注意成本反而上升。
睡眠再入工程先区分安全与优化：严重失眠、睡眠呼吸问题、药物影响和情绪危机需要

专业评估。随后建立若干可转接接口，如固定起床时间、晨间光照、咖啡因截止窗、低刺激
晚间流程、白天活动和旅行后的分日调整。它不要求每晚完美，而要求中断后有明确的第一
步。

评价也从「连续睡够几天」改为：一次不可避免的晚睡之后，恢复白天功能和基本节律
用了几天，是否需要增加药物或取消活动，下一次是否更容易。若一个人只有在取消全部晚
间社交、严格控制环境时才睡得正常，睡眠数字可能漂亮，生活再入成本却很高。

十八、运动：不崇拜连续天数，训练重新开始的能力
运动最容易被连续性文化占领。打卡和训练负荷可以促进坚持，却也使「停一天」变成

计划破产。2025年的可穿戴数据研究分析 226名参与者在重大封锁扰动前后的步数轨迹，发
现局部动态复杂性能够预测活动恢复速度（Baretta et al., 2025）。它提醒我们，恢复轨迹
含有基线步数没有的信息。
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运动再入需要至少三档入口：症状或疲劳较高时的最低安全活动，中等状态下的维持活
动，资源充足时的进阶训练。三档之间要有明确升级和停止规则。这样，中断后不必在「完
全停下」和「回到原强度」之间二选一。
双路设计可以是场馆与居家、连续三十分钟与三次十分钟、独自与同伴、步行与力量训

练。真正关键的是共因独立：若所有方案都需要晚间完整一小时，它们仍然只有一条路。一
次疾病或旅行后的第一目标不是追回欠下的训练量，而是以低风险重新建立动作——恢复——
反馈的闭环。

在运动服务和保险考核中，也不应仅以连续达标奖惩。一个人在多次真实中断后能更快
安全恢复，可能比从未受扰的高步数更能说明长期健康获得。

十九、饮食与居住：厨房、时间和城市也是代谢接口
健康饮食常被写成食物选择，但选择发生在厨房、价格、储存、工作时刻表和同住关系

中。首尔住房贫困研究中的青年以严格日常维持健康，却因空间不足、隐私缺失和恢复条件
差，把许多活动外移到社区和商业空间（Lee et al., 2025）。他们并非不知道健康，而是在
维护健康时支付额外空间与情绪成本。
饮食再入工程不只列理想菜单，而要为高、低准备度情境配置方案。完整烹饪是一条

路，低准备度但营养可接受的食品组合是另一条；居家用餐是一条路，工作地点附近可负担
选择和社区餐食是另一条。一次加班、搬家或照护危机后，系统能否继续提供最低营养与用
药配合，比是否坚持原食谱更重要。

公共政策层面，住房应被视为健康基础设施。通风、温度、噪声、储藏、烹饪、无障碍
和到达服务的时间，都决定身体能否重新进入睡眠、进食和恢复。要求住房贫困者用更强自
律抵消环境，不仅低效，还会把结构性成本伪装成个人病理。

二十、慢性病与数字健康：共适应，而不是把人交给算法
慢性病最能显示外部支持可以构成健康。胰岛素、起搏器、助听器、轮椅、连续监测与

远程医疗并非身体失败的证据，而是身体——技术系统的调节路径。关键不在是否「依
赖」，而在依赖是否透明、可维护、可转接。

数字孪生和自动控制的前沿价值，在于根据个体数据模拟变化并共同调参。Kovatchev
等人的试验表明，共适应的效果不能被「多看一些图表」替代（Kovatchev et al., 2025）。
但这类技术也带来模型漂移、数据偏差、网络故障、耗材供应、隐私和算法权力问题。一个
指标更优、却离开平台便无法管理的方案，可能提高当前控制，同时提高再入成本。

因此，数字健康项目应同时交付三样东西：主要自动路径、可理解的人工作为、失效时
的回退协议。使用者要知道哪些参数由算法调整，哪些必须由临床人员决定，数据中断后怎
样继续，设备更换时信息怎样迁移。系统评价除了生物指标，还应记录故障后恢复服务用了
多久、谁参与、是否出现治疗空窗。

这里必须明确：不得为了测试「独立性」而停用必要药物或设备。健康不是撤掉支持后
仍能维持的纯身体，而是支持存在时仍保有参与、转接、维护和申诉能力的复合系统。
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二十一、康复与老龄化：训练的不是一次动作，而是受扰后的再组织
康复通常以力量、步速、关节活动度和日常生活能力评价，这些指标必要，却不足以说

明受扰后的恢复。Manning等人在 2025年的站立平衡研究中，对中年和老年参与者施加平
台扰动，追踪其是否在时间序列上恢复到基线；部分老年非恢复者呈现不同的动态结构
（Manning et al., 2025）。能站住与被推以后怎样站回去，不是同一问题。

康复再入工程因此重视动作之间的转接：坐到站、平地到坡道、室内到室外、治疗室到
家、有人陪同到独立完成。治疗室里一次标准动作成功，不等于生活中已有入口。每一个转
接都要记录需要的提示、设备、空间、时间和风险。

对老年人而言，目标也不应是复制年轻身体。可以通过扶手、助行器、照明、鞋具、交
通与邻里支持降低再入成本。外部路径增加并不自动削弱身体能力；相反，它可能减少危险
耗散，让有限体力用于更有意义的活动。真正需要防止的是所有路径集中在一个照护者或一
个设备上。
预康复和分级暴露的价值，也可用再入解释：在手术、治疗或可预见压力之前，提前学

习恢复动作、设备使用和求助流程，使中断发生后不必第一次从零理解系统。

二十二、家庭照护：照护者的健康不能作为被照护者健康的隐形燃料
家庭照护把两个人甚至整个家庭的健康回路绑在一起。时间贫困会削弱照护胜任感和照

护质量，社区社会资本可以缓冲部分影响（Xin et al., 2025）。若被照护者的稳定完全靠一
名家属持续在线，当前功能可能正常，整个系统的再入成本却极高。

照护再入工程要建立信息可交接、任务可分层、时间可替换的结构。药物和症状记录要
有统一版本，紧急与非紧急任务要分开，社区、医疗和家庭之间要有明确接口。喘息服务不
是附加福利，而是避免一个身体的健康以另一个身体持续耗散为代价。

同时，支持频率必须匹配。社区探访的 U 形结果说明，过少不足、过多也可能增加负担
（Sun & Cheng, 2025）。服务评价不应只统计访问次数，还应统计照护者为接入服务花了
多少时间、是否需要重复解释、服务能否取消和改期、是否降低了下一次危机的协调成本。

在成本记录中，必须把家属的睡眠、请假、情绪劳动和机会损失单列。若所谓「患者容
易重启」只是因为家属每次透支，健康没有增加，只是被转移。

二十三、工作场所与城市：把健康从福利应用搬回生活结构
企业健康计划常提供讲座、应用、步数竞赛和心理热线，却不改变夜班、不可预测排

班、会议密度、通勤与照护冲突。这样的计划增加了知识入口，却没有降低行动入口。员工
每次工作高峰后都要从零重建睡眠和运动，健康成本被写成个人时间管理。

工作场所的再入接口可以包括可预期的恢复日、短时活动入口、分级复工、远程与现场
之间的信息转接、慢性病用药和进食的时间保障，以及不因合理中断而惩罚的评价。一个组
织真正支持健康，不是员工从不掉线，而是掉线以后有明确、低羞耻、低风险的回来路径。
城市层面，交通、步行、绿地、公共厕所、社区空间、基层医疗和无障碍共同决定身体

能否进入活动。高速公路与社会连接之间的屏障关系（Aiello et al., 2025）提示，基础设施
会在地图上制造健康断点。公共卫生不能只把「去运动」「多交往」写给个人，还要看道
路、距离、开放时间和安全怎样组织了可能性。
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城市健康的一个可操作指标，是居民在某项服务中断后能否转向另一节点：基层诊所关
闭时是否有可达替代，极端天气时是否有室内活动空间，照护者临时缺席时社区能否接手。
基础设施的价值不只在平时使用量，还在它是否降低危机后的重连成本。

二十四、健康不平等：同一建议对应完全不同的再入成本
传统行为指标容易把不同资源条件下的结果并排比较。同样少运动，一个人可能有安全

场地、弹性时间和康复支持，只是暂时选择较少；另一个人可能住在交通隔绝、夜间不安
全、照护责任沉重的环境中。两人的步数相同，重新开始的成本完全不同。

健康不平等因此不仅表现为疾病率差异，也表现为再入接口的分布差异。资源优势者可
以购买时间、空间、设备、替班和专业解释；资源不足者每次中断都要重新证明资格、重新
排队、重新请假，并承担更高机会成本。所谓「坚持能力」部分是可购买的系统冗余。
政策评价若只看平均结果，可能奖励那些本来再入成本低的人群和机构。更公平的评价

应看干预是否降低了高成本人群的时间、交通、解释和协调负担，是否增加了不依赖单一家
庭成员的路径，是否在不扩大监控和污名的前提下改善转接。

这也改变责任归属。再入成本高不首先说明个人缺陷，而是提示身体、技术和社会接口
之间存在失配。责任应沿着可以改变接口的位置分配：临床方案、设备设计、工作制度、住
房、交通、社区服务和家庭劳动都可能是干预点。

二十五、四个复合案例：同一方法怎样在不同身体中改道

案例一：轮班工作者的血压、睡眠与运动不再互相牺牲
设想一名四十五岁的轮班工作者，血压需要长期管理。他在白班周能够晨跑、按时进食

和服药，夜班周则三项同时中断。过去的计划把白班作息当成标准，夜班周每次都被记为依
从失败。断点图却显示，共同故障点不是意志，而是晨间这个唯一入口：运动、早餐和服药
提醒都绑定在同一时刻。
托底阶段先保证处方和监测安全，不由本章自行改变药物。双路设计把服药从晨间行为

改为与轮班可辨认事件绑定，并设置实体分装与人工核对；运动分为白班晨间路线和夜班后
的低强度路线；进食准备增加一套低准备度方案。试扰不是故意熬夜，而是在下一次正常排
班转换前演练两条入口。

第一次转换后，第三项关键活动恢复用了六天，需要伴侣五次提醒；回写后，把轮班表
提前进入日历、在工作地存放物品、把高强度运动的恢复标准改为分级标准。下一轮恢复用
三天、两次提醒。即使血压平均值暂时没有显著变化，系统已经产生可测的健康增益；若代
价下降只是因为伴侣承担更多劳动，则必须从个人成本中扣除这项「改善」。

案例二：髋部手术后的老人，不以撤掉助行器证明健康
一名老人髋部手术后，在治疗室内能够完成标准步行，回家后却因门槛、照明、夜间如

厕和家属不在场而减少移动。若把「能走多少米」作为唯一终点，治疗已经成功；若看再入
接口，治疗室与家庭之间没有完成转接。
断点图把活动分成起床、室内移动、外出和社区参与。托底处理疼痛、跌倒风险和专业

许可；双路包括助行器路线与扶手路线、白天独立移动与夜间呼叫支持。试扰在专业监督下
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从治疗室逐步转到真实门槛和转弯，不制造跌倒。转接协议记录设备位置、停止规则、谁能
调整高度、主要照护者缺席时谁接手。

在这一案例中，健康并不表现为尽快撤掉助行器。若设备使再入成本下降、扩大安全活
动，并且维护与备用可得，它就是健康的一部分。真正需要警惕的是所有移动都依赖一个人
抬设备、一个电梯或一个无法维修的型号。

案例三：既照护父母又患慢性病的人，先重做时间基础设施
一名患 2 型糖尿病的家庭照护者，饮食和运动计划反复中断。每次专业人员都加强教

育，他也能复述全部知识，却没有稳定的替班时间。社会学材料预示，时间贫困会削弱胜任
感，社区资本可以缓冲，但支持若过密或难协调也会增加负担（Xin et al., 2025）（Sun & 
Cheng, 2025）。

再入工程不先增加任务，而先把一周中可被真正占用的二十分钟找出来，并与社区喘息
服务、家属替班和门诊时刻表对接。饮食建立无需完整烹饪的备用组合，运动以短时分段为
入口，医疗信息采用统一版本，避免每次向不同服务者重新解释。

评价不只看患者本人的步数和血糖，还记录服务预约花费、请假、家属协调和照护质
量。若个人指标改善却老人照护风险上升，系统没有获得健康。只有两边的关键活动都能在
中断后以较低成本重开，才说明接口被真正改造。

案例四：使用自动胰岛素系统的旅行者，健康存在于共适应和回退之间
一名使用自动胰岛素输注系统的旅行者，在家中控制稳定，跨时区后面临餐时、活动、

网络和耗材变化。单纯要求算法继续维持原目标，会忽视模型与生活条件同时改变。数字孪
生的意义在于模拟和共同调参，但再入工程还要问设备失效后怎样安全回退（Kovatchev et 
al., 2025）。
断点图列出网络中断、耗材遗失、时区变化、餐食不确定与急性不适。托底由临床团队

确定备用药物和紧急规则；双路包括自动路径与人工回退；试扰只演练流程和信息，不停用
必要治疗。转接清单包含处方、参数、医生联系方式、耗材位置、数据导出和同行者能做与
不能做的事。
旅行后的结算不只看目标范围内时间，还看控制中断后恢复服务用了多久、需要多少次

远程协调、是否有治疗空窗。若生物指标改善但每次旅行都要由同一位专家紧急接管，系统
仍有高依赖集中度。

二十六、与最近几种既有说法的分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：恢复到基线但下一次更
难：韧性评价判「已恢复」，本章判「形成了健康债务」。
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二十七、可证伪的机制预测
最强竞争解释不是「这套理论毫无用处」，而是：「所谓再入成本，不过是一般韧性、

依从性或资源多少的另一种说法。」因此，证伪必须控制基线健康、资源和干预剂量以后，
检验再入结构是否仍有独立预测。

预测一　控制基线体能、疾病严重度、收入、住房和中断强度后，若身体再入成本不能
增量预测关键活动的恢复时间、复发或生活参与，则本章的核心机制为伪。

预测二　在干预内容和总剂量相同的条件下，若降低重启门槛、提供分级入口与备用路
线并不提高真实中断后的重新参与率，则「接口」不是承重机制。

预测三　若两套健康系统当前指标相同、单点依赖程度不同，而主要节点故障后的功能
下降和恢复时间没有差异，则路径独立性不是必要变量。

预测四　若信息反馈与人机共适应在相同技术与接触强度下，对长期再入成本的效果没
有差异，则共适应不是本章所认为的关键步骤。

预测五　控制服务数量和家庭收入后，若预约可改期、信息可转接、替班可用等接口变
量不调节时间贫困对健康行为的影响，则社会基础设施的作用可由资源总量解释。

预测六　若当前依从率高而再入成本高的人，在出差、疾病、照护变动等自然中断后并
不更易出现整体停摆，则「连续性幻觉」这一靶格不成立。

预测七　若一次恢复使下一次同类中断的再入成本下降，但长期功能、生活参与和安全
结果没有任何改善，则回写增益不是健康获得的有效中介。
至少有一条低成本检验可以立刻开展：连续十二周记录自然发生的中断，不安排危险扰

动；预先选三项关键活动，记录每次中断后第一项与第三项活动恢复所需天数、额外支出、
提醒次数和支持者数量。多数数据可由日记、排班、预约、设备日志和照护记录获得。

二十八、一个可执行的研究方案
可以设计一项多中心、前瞻性、十二个月研究，纳入至少六个同一制度环境内的社区或

机构，避免用两个高度异质国家作「剂量——反应」证据。参与者可来自慢性病管理、术后
康复、长期照护家庭和一般健康促进项目。

基线测量包括疾病与功能、活动依从、收入与住房、照护负担、时间贫困、数字接入和
社会关系。随后记录自然中断，并随机或准随机比较标准建议与再入工程：两组获得相同健
康内容，实验组额外进行断点图、双路设计、转接演练和中断后回写。

主要结局不是单一生物指标，而是预先定义的三项关键活动再入时间和成本向量；次要
结局包括生物指标、生活参与、急诊或复发、照护者负担和单点依赖。分析时检验再入成本
是否在基线依从性、资源和健康状态之外提供增量解释，并检验其是否中介长期结果。

研究还应收集「未命中」情况：有些人不会在观察期经历可比较中断，有些活动不能安
全试扰，有些外部支持不可替代。理论若只解释能够轻易记录的人群，就会复制数字健康的
选择偏差。
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二十九、伦理边界：这套方法最容易怎样伤人
第一，不得为了测量再入能力而停药、撤掉必要设备、制造睡眠剥夺、诱发症状、取消

照护或安排危险压力。可用的是自然中断、不可避免变化和经过专业确认的低风险流程演
练。安全不是成本向量中的普通一项，而是先决约束。

第二，再入成本指向位置和接口，不指向人的价值。高成本常由贫困、残障、歧视、照
护责任和制度不匹配造成。保险、雇主、学校和平台不得据此惩罚「恢复慢」的人，也不得
把改造责任重新推给个人。

第三，外部支持可以永久属于健康。不得以「培养自主」为由强迫撤除照护、辅助技术
或合理便利。应评估的是支持是否可靠、可维护、可替换、可参与调整，而不是身体能否孤
立运行。

第四，成本必须显示由谁支付。若患者再入成本下降是因为家属、护士或社区人员承担
更多无偿劳动，应把转移单列，而不是宣布系统改善。任何按该指标作出的不利安排，都应
公开编码规则、数据来源和复核通道。

第五，连续监测本身会制造注意负担和隐私风险。只收集能改变决策的数据，允许间歇
记录和退出，避免把生活变成对健康系统的全职维护。

三十、自反：本章会不会成为另一套难以重新进入的复杂系统
本章批评健康方案把复杂成本推给个人，但自身也可能制造同样问题。六维成本、双

路、试扰和回写若被做成繁重表格，会让最缺时间的人承担最多记录。理论越精细，实施门
槛越高，它就越可能成为自己所批评的对象。

因此，本章必须给自身设置最低入口：只记录一次真实中断、三项关键活动和四个最容
易获得的数字——天数、额外支出、提醒次数、支持者数量。只有这四项能够改变决策时，
才增加生理负荷、风险和依赖网络的细分。

本章也可能高估「下一次更容易」的价值。有些进行性疾病、反复灾害和贫困环境会使
下一次客观上更难；成本上升不等于方法失败。此时需要区分系统学习增益与外部扰动恶
化。理论解释不了的洞包括：怎样比较性质完全不同的中断，怎样给不可替代关系估价，怎
样避免组织操纵数据，以及怎样处理没有下一轮可观察的终末期照护。

最后，本章只是一项理论建构与研究方案，不是已经验证的临床标准。「健康再入工
程」「身体再入成本」和「再入接口」仍需纵向、跨文化和疾病特异性研究。它们是否比韧
性、依从性和社会决定因素提供额外解释，必须由数据而不是命名裁决。

三十一、写死日期的赌注
到 2029年 12 月 31日之前，至少会有一项经过同行评审的慢性病管理、康复或生活方式

研究，使用一个明确包含至少两类成本——时间、体力/症状、金钱、注意或社会支持——的
「重新开始/重新参与」复合指标，并证明它在基线依从率和静态生物指标之外，对后续功能
或参与具有增量预测力。

以下情况不算命中：只报告复发率；只报告回到基线的时间；把一般韧性量表改名；没
有真实中断；没有说明成本由谁承担；只在一次横断面调查中询问「是否容易重新开始」。
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若届时没有出现符合这些条件的研究，说明本章高估了再入作为独立研究对象的必要性或可
测量性。

结论：健康由反复重连而获得
工程学告诉我们，信息不是改变，健康需要反馈、调参和安全回退；工程学自己的优雅

退化又告诉我们，正常输出可能只是要求被悄悄降低。非平衡物理学告诉我们，生命依靠耗
散和通量，稳定、准确、灵活与低成本不能同时最大化；它自己的约束又禁止我们把更多路
径浪漫化为免费自由。社会学告诉我们，健康实践由住房、时间、交通、关系和制度共同完
成；它自己的新证据又说明支持存在失配、协调负担和非线性。

三条路线共同推翻了健康文化最深的一条假设：获得健康不等于把正确计划连续执行。
连续可以是脆弱的，依赖可以是健康的，波动可以是生成性的，中断也可以成为学习的入
口。真正的目标是建设一个可反复再入的生活网络。

这条路径有六步：找到真实断点，建立安全托底，为关键活动配置不共因的双路，以低
风险变化检验转接，组织人——技术——社会共适应，并在每次中断后回写系统。它的判据不
是「是否从此不再失败」，而是同类中断以后，关键活动重新开启的时间、能量、金钱、注
意、社会协调和风险成本是否下降，且本轮恢复没有吞掉下一轮的路。

因此，身体健康不是守住一条轨道的奖品。它是在生活不断改变时，身体仍能与技术、
关系和环境一起找到下一条路；走过这一条以后，下一次不必重新从零开始。

附录：一页式健康再入记录
记录项 填写内容
—— ——
本次中断 发生了什么；何时开始；严重度；是否需要专业处

置。
三项关键活动 活动 1：____；活动 2：____；活动 3：____。
第一项重开 日期；所用入口；身体负荷；谁或什么提供支持。
第三项重开 日期；与中断相隔天数。
额外成本 支出____；提醒____次；协调____人/机构；请假

或等待____小时。
风险与转移 出现什么风险；谁承担了额外劳动；是否影响下一

轮。
备用路线 本次使用了哪条；还有哪条；是否存在共同故障

点。
回写动作 下一次前要改变的一个环境、一个流程、一个支持

接口。
下次比较 同类中断时，天数、支出、提醒、支持者是否下

降。

接续　本章的六维再入成本向量在第十一章不被合成为总分，理由写在该章第三节第
二条：六维中有两维方向可反转。本章的「连续性幻觉」靶格与第二章的降格性正常
同属乙线，二者的分别是：那一章讲要求被降低，本章讲入口只剩一个。本章的赌注
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押在 2029 年，是全书最早的一个——因为它要求的复合指标最接近既有研究已在做
的事。
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第六章　回写—换手法

判断卡片　结果不写回起点，就不算获得。

在全书中的位置　丙线·归属　·　路径（如何得到）　·　统一读数 转嫁额 X（行动
侧）　·　靶格「健康债务」

从母题派生　本章给丙线的还款方式：回写必须同时写清代价归属，否则所谓「改
善」只是把垫付搬到一个没有账本的人身上——账面还清了，垫账没有减少。

本章术语与全书术语　本章的回写收益 Ωk 的第四项 ΔXk 就是转嫁额；「健康债务」
归入垫账。⚠ 本章的 Ωk（回写收益）与第四章的 Ω路（可用路径集合）不是同一个
量。

如何获得身体健康？
身体未来域的「回写——换手」生成法

哲学的意义定向、物理学的恢复性扰动与社会学的条件重构如何组成一条可持续健康
路径

摘要
健康知识前所未有地丰富，但许多人越努力执行健康建议，维持健康所需的意志、时

间、金钱、药物和家庭照护反而越多。本章不把「如何获得健康」回答成饮食、运动、睡眠
与心态的并列清单，而是从三条互不相容的路径出发：哲学把健康的获得放在意义、能动性
与可自我认可的生活实践中；物理学把它放在安全扰动、恢复与多系统重组中；社会学把它
放在劳动、照护、连接、商业环境和公共制度的重构中。三者共同默认，健康可以在某个固
定终点被结算：拥有正确生活方式、形成韧性身体，或获得有利条件。本章利用动力系统韧
性研究自身的材料推翻这一前提：同一当前状态可具有完全不同的恢复时间、吸引域与失稳
风险，任何终点只有在改变下一轮健康生成的起点时才构成积累。由此提出「健康回写事
件」：一次行动只有在扩大身体未来路径、提高恢复再生能力、降低下一轮进入成本，并且
不把代价隐蔽转移给另一个身体时，才算真正获得健康。本章建立「回写——换手」八步
法、六类路径、二维辨别格、测量方案、机制证伪条件及临床、老龄、残障、工作与公共政
策应用。核心结论是：健康不是反复完成健康任务，而是让健康的再发生越来越容易。
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How Can Bodily Health Be Acquired?

A Write-Back and Handoff Method for the Bodily Future Field

一、引言：为什么健康知识越多，健康反而越难获得
现代人几乎不缺健康建议。手机可以提醒饮水、站立、步数、睡眠、热量与心率；体检

报告可以给出风险分层；社交媒体每天提供新的饮食法、训练法、呼吸法与情绪管理法。知
识的密度持续上升，健康却没有因此成为一种轻松积累的结果。相反，许多人的健康实践越
来越像第二份工作：需要不断记账、克制、打卡、购买、监测和纠错。一旦停止执行，原本
改善的状态迅速回落。健康仿佛只能被持续追赶，不能被真正拥有。

设想两位同龄人都完成了十二周运动计划。第一位在计划结束后更愿意步行，通勤路线
被重新安排，晚餐时间更稳定，睡眠更深，家人愿意共同活动；下一次运动不再需要强迫自
己。第二位同样减重、同样提高最大摄氧量，却依赖昂贵私教、牺牲睡眠、压缩家庭时间并
忍受持续疼痛；计划一结束便完全停止。以十二周末的指标看，两人都「成功」；以健康是
否更容易继续发生来看，两人走向相反。

这正是「如何获得身体健康」真正需要回答的问题。它不是询问健康究竟是什么，而是
寻找一条能够从当前处境出发、经过可干预步骤，并让健康持续生成的路径。问题的单位不
应再是一次运动、一顿健康餐、一个正常指标或一项社会福利，而应是：一次改变有没有重
写下一次改变的条件。若没有，健康行动只是被重复购买的服务；若有，健康才形成复利。

本章将哲学、物理学与社会学置于三条不同的健康获得路径中。哲学追问：一种健康生
活是不是本人愿意承认并能够在其中生活的生活。物理学追问：身体是不是在扰动后形成了
更强的恢复、变异与重组能力。社会学追问：这种健康状态靠怎样的劳动、照护、连接和制
度维持，代价又落在谁身上。三条路径都不可缺少，却不能简单并列，因为它们对「健康究
竟在哪里完成」给出彼此竞争的答案。本章的任务，是从冲突中生成一条三者都不能单独推
出的新路径。

二、问题重写：获得健康不等于完成健康行为
日常语言很容易把「健康行为」与「获得健康」混为一谈。运动、均衡饮食、戒烟、规

律睡眠和按医嘱用药通常有益，但行为名称本身并不包含它发生的剂量、时机、恢复条件、
意义结构与代价分配。同样是跑步，对久坐者可能是恢复活动能力的入口，对急性损伤者可
能扩大损害；同样是控制饮食，对代谢疾病患者可能降低风险，对处于饮食障碍中的人却可
能加深病理；同样是坚持工作，对康复者可能恢复社会参与，对已经耗竭的人则可能关闭未
来。

因此，「做了什么」不能单独结算「获得了什么」。健康行为只是一次输入，身体健康
是输入经过身体状态、生活组织与社会条件后形成的结果。更重要的是，结果还会反过来改
变下一轮输入：一次适量训练可能提高恢复能力，使下一次活动更容易；一次过度训练可能
造成疼痛、恐惧和时间债，使下一次活动更困难。健康路径不是直线，而是带回路的序列。

现代健康管理常使用完成率：一周运动几次、睡眠达到几小时、药物依从性多少、体重
下降多少。这些指标有实际价值，但它们容易把健康压缩为任务执行。任务执行得越好，机
构越可能增加要求；身体暂时没有报错，恢复条件便不再被追问；家庭照护顺利运转，公共
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系统便继续假定家庭可以无限承担。这样产生的并非健康积累，而是「健康债务」：当下指
标改善，下一轮维持它的成本却上升。

本章把问题改写为：怎样让一次健康行动不只产生一次结果，而且改变下一次健康行动
的起点？这个改写要求同时回答四件事：本次行动扩大了哪些可进入的生活未来；身体在扰
动后是否更容易恢复；下一次行动需要付出多少时间、意志、金钱、药物与照护；这些成本
是否被隐蔽地转移给另一个人。只有四件事一起进入健康账本，「获得」才不再只是短期占
有。

三、哲学路径：从意义场进入身体，再形成生活实践
健康哲学的一个重要转向，是不再把身体当作被主体拥有的物体，而把身体理解为人与

世界发生关系的方式。疾病不仅改变器官，也改变空间、时间、注意、信任和可能性：楼梯
变得遥远，工作日变得过长，疼痛把身体推到意识前景，疲劳让世界失去吸引力。健康因此
不能只由外部指标定义，还必须问身体能否把人带入其重视的生活。

康吉莱姆把健康理解为生命创设新规范的能力，而不是永久服从平均值；诺登费尔特把
健康与实现重要目标的能力联系起来；能力进路进一步关心一个人实际上能够做什么、成为
什么。近年的生成认知取向则强调，意义不是头脑对外部世界的解释，而是在身体与环境持
续互动中形成。Lozada等人（2024）把健康描述为涉及能动性、自主性、相互依赖与共同
意义生成的涌现过程；McCaffrey（2024）也把护理中的理解放到身体、行动与环境的共同
生成中。

这条路径可以写成「意义环境——身体显露——生活实践」。人先在关系、价值、身份和
可期待未来中辨认什么值得维护；这些意义通过疲劳、疼痛、愉悦、呼吸、动作与注意在身
体中显露；随后才形成可持续的饮食、运动、休息、就医和交往方式。它与「先规定标准，
再要求服从」不同：生活实践不是外部规范压在身体上，而是本人能够承认、理解并在其中
继续生活的组织方式。

这一方向解释了为何许多健康计划在知识充分时仍会失败。行为若与人的重要关系、职
业处境、文化身份和现实资源断裂，执行只能依赖意志消耗。一个人被要求每天清晨跑步，
却承担夜间照护；被要求独自冥想，却真正需要的是安全关系；被要求减重，却生活在轮
班、低收入与高密度食品营销中。所谓「不自律」常是计划没有进入人的意义世界。

哲学路径的首要原则因此不是「先找到更强动机」，而是「让健康行动成为一条本人愿
意继续 inhabiting 的生活路径」。健康实践必须能回答：它保护了什么重要生活？它让身
体与世界的关系更开阔还是更狭窄？它提高了选择还是把人锁进单一身份？没有这些问题，
健康容易变成道德服从。

四、哲学路径的边界：有意义的坚持也可能透支身体
意义不能自动保证健康。照护者可能把照顾家人视为生命最重要的使命，并因此长期放

弃睡眠、治疗与社会联系；运动员可能把比赛视为自我实现，并以不可逆损伤换取一次胜
利；创业者可能真心认同工作，却在持续高负荷中失去恢复能力。目标越重要，身体越可能
被要求沉默。

哲学路径还可能把「自我认可」高估为自由选择。人的愿望会在组织规范、性别角色、
贫困和长期适应中被塑造。一个人说「我已经习惯夜班」，可能意味着其睡眠、关系与期待
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被迫收缩；一个慢性疼痛者说「只要还能工作就好」，可能不是自由选择，而是缺少替代收
入和医疗支持。主观认同是健康判断不可替代的材料，却不是充分证据。

因此，意义定向必须接受两个反向约束。第一，任何被珍视的目标都不能自动获得无限
优先权；它必须与身体恢复窗口、不可逆损伤风险和其他生活路径共同审计。第二，人的选
择必须放在实际可替代方案中理解。没有病假、替班、无障碍交通或可负担医疗时，「我选
择坚持」可能只是把结构强迫翻译成个人美德。

哲学为健康提供方向，却不能独自提供剂量、恢复与边界。它告诉人为什么出发，却不
能仅凭意义决定走多快、走多远、何时停下。要把意义变成健康而非牺牲，需要第二条路
径：身体必须在扰动中获得更强的恢复与重组能力。

五、物理学路径：从可恢复扰动进入条件配置，再形成身体重组
生命不是保持不变的物体，而是持续交换物质、能量与信息的开放系统。心率、呼吸、

血压、激素、体温、免疫和活动节律都在波动；这些波动并非纯粹噪声，而是多系统协调的
表现。健康的身体不是一条平直曲线，而是在不同任务和环境下能够改变耦合、分配资源并
重新回到可存续区域的系统。

动力系统研究区分静态稳定与韧性。Krakovská、Kuehn 与 Longo（2024）指出，韧
性并非单一指标，它与扰动类别、恢复时间、吸引域形状、替代状态及系统所要维持的功能
有关。两个当前状态完全相同的系统，可能因为所在吸引域不同而拥有截然不同的未来。于
是，一次体检值正常不能告诉我们站立、运动、感染、失眠或情绪冲突之后，身体会怎样恢
复。
Weavers（2024）把生物韧性描述为跨尺度的动态适应过程：细胞、组织与整体生物能

够感知压力、启动保护、修复损伤并在某些情况下形成更长期的适应。适度压力可能诱发保
护反应，但「适度」不是固定剂量，而取决于当前储备、感知能力、恢复条件与既往负荷。
缺少恢复的刺激不是训练，而是持续损伤；没有扰动的保护也未必是健康，它可能让能力因
长期不用而萎缩。

网络生理学进一步把健康从单器官移到器官间关系。Bartsch等人（2015）与
Ivanov（2021）提出，生理状态由脑、心、肺、血管、肌肉、代谢等系统的动态网络共同形
成。Munson等人（2026）的临床综述强调，疾病有时表现为系统间信息交换和健康变异性
的丧失，而不只是单个数值越界；同时也明确指出，这一领域的临床转化仍在发展，不能把
网络指标直接包装成成熟诊断。

这条路径可以写成「行动扰动——恢复条件——身体重组」。先施加安全、可校准的行
动，如步行、力量训练、姿势变化、作息调整或康复任务；再配置睡眠、营养、时间、温
度、药物与支持，使系统能够完成恢复；最后观察身体是否形成更大的活动余地、更短的恢
复时间、更灵活的系统协调和更低的同等任务成本。健康不是刺激本身，而是刺激之后出现
的重组。

因此，物理路径的核心不是追求最大强度，而是寻找「最小可恢复扰动」：足以让系统
获得新信息与新能力，又不超过其完成恢复的窗口。它要求把训练剂量、恢复半时、波动模
式、疼痛与下一周期可用性放在同一张图上。一次行动若让下一轮需要更长恢复、更强药物
或更大意志，短期表现再好也不能直接记为健康收益。
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六、物理学路径的边界：韧性不能成为承受不公的义务
韧性语言具有危险的双面性。它可以帮助识别身体怎样恢复，也可能被组织用于要求个

体适应过度负荷。企业提供压力训练而不减少工时，学校教授情绪调节而不处理霸凌，照护
体系训练家庭「更有韧性」而不提供替班。此时，身体适应得越好，不合理条件维持得越
久。

物理模型还需要先规定系统边界和要保护的功能。如果研究只把皮肤以内画成系统，排
班、住房、空气、食品环境、交通和照护就被降为外部输入；如果把「继续生产」规定为目
标，能让人更久工作的适应便会被自动称为韧性。模型本身无法决定什么功能值得维持，也
不能决定为了维持谁的功能可以消耗谁。

因此，恢复性扰动必须接受两个社会约束。第一，不能把本应由制度消除的伤害改造成
个人训练项目。对有毒暴露、极端工时、暴力关系或不可负担医疗，首要行动是停止伤害和
改变条件，而不是提高承受力。第二，恢复资源必须进入剂量定义。相同训练量对拥有时
间、营养和照护的人可能可恢复，对双班劳动者则可能不可恢复。

物理学告诉我们健康怎样在变化中出现，却不能单独规定变化发生的社会价格。要使身
体重组不成为对不公的适应，必须进入第三条路径：把健康的条件、成本与支持本身改造成
可持续结构。

七、社会学路径：从身体负担显露进入协同行动，再重构生活条件
社会学与社会流行病学早已表明，身体健康不是个人选择和医疗服务的单独产物。世界

卫生组织 2025年《健康公平社会决定因素世界报告》再次把住房、教育、工作、收入以及
权力、金钱和资源的分配置于健康差异的根部，并提出跨部门行动。健康差异并非只发生在
医院之前，它被写进每天可以吃什么、在哪里活动、能否请病假、谁有时间恢复以及谁能接
近安全环境。

生态社会理论用「身体化」描述社会关系如何成为身体过程。长期压力、污染、歧视、
劳动强度、营养与感染暴露不是身体外部的背景，它们可以进入炎症、代谢、神经内分泌、
损伤累积与寿命。Krieger（2024）再次批评流行病学中将风险过度个人化的倾向，强调政
治、商业和社会条件通过身体留下可观察的历史。

社会再生产理论进一步追问：一个人每天能够起床、进食、工作、恢复、照顾下一代并
在患病后返回生活，依赖谁的劳动？做饭、清洁、陪诊、情绪安抚、夜间照护、交通安排与
行政沟通常被家庭无偿承担，或由低薪劳动者承担。数字照护平台可能增加服务可及性，也
可能把风险和不稳定转移给劳动者（Pais & Zanoni, 2024；Rodríguez-Modroño, 
Agenjo-Calderón, & López-Igual, 2024）。

2025年世界卫生组织社会连接委员会又把社会连接提升为健康的重要支柱。连接不是简
单拥有联系人，而是获得支持、互惠、归属与共同参与的实际关系。孤独和社会隔离既是主
观痛苦，也是与身体和寿命相关的公共卫生问题；解决方案横跨个人关系、社区空间、数字
环境与国家政策。

这条路径可以写成「身体负担显露——协同行动——条件重构」。先从疲劳、疼痛、缺
勤、照护中断、食物不安全和社会隔离等身体后果出发；再由家庭、组织、社区、医疗与公
共部门协同，重新安排工时、替班、交通、服务、空间、收入与商业规则；最后形成不再持
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续制造同类损害的生活条件。健康不是个体从坏环境中逃出一次，而是环境降低了下一轮身
体失稳的概率与修复成本。

社会路径最有力的地方，是把「坚持健康生活」所需的基础设施从个人意志中剥离出
来。能够步行需要安全街道，规律睡眠需要可预测排班，健康饮食需要可负担食物与时间，
慢病管理需要连续服务，照护者健康需要替班和喘息。条件不是健康行为的背景，而是行为
得以反复发生的组成。

八、社会学路径的边界：有利条件不会自动变成身体能力
社会条件改善具有必要性，却不能自动结算为个人健康。建设公园不等于居民能够安全

使用；提供健身福利不等于疼痛者拥有合适方案；增加医疗覆盖不等于身体已经恢复；扩大
社交活动也不等于所有人获得有质量的关系。相同资源作用于不同年龄、病史、残障和生理
网络，会产生不同结果。

社会政策还可能以平均人口收益掩盖个体边界。城市鼓励步行总体有益，但如果无障碍
设计不足，部分人反而更难进入公共空间；数字健康扩大覆盖，却可能把低数字能力者排
除；工作场所统一设置健康挑战，可能给慢病与残障员工增加暴露和羞耻。条件重构必须通
过具体身体的反馈重新校准。

因此，社会路径需要两个反向约束。第一，制度不能把提供资源等同于健康已经发生，
必须观察资源如何进入身体、实践与关系。第二，集体目标不能吞没个人同意和临床安全。
公共卫生可以改变食品、交通和劳动环境，却不能以群体平均收益为由强迫个体接受不适合
的干预。

社会学告诉我们从哪里移除健康障碍，却不能单独保证身体会形成新的适应能力，也不
能替本人决定何种生活值得进入。三条路径至此形成真正冲突：健康究竟在被认可的生活实
践中完成，在更具韧性的身体状态中完成，还是在更有利的社会条件中完成？

九、三条路径的冲突：谁把自己的终点当成最后结算
哲学路径把终点放在生活实践：健康行动只有成为本人能够认可并持续 inhabiting 的

生活方式才算成功。物理路径把终点放在身体状态：只有恢复、协调与适应能力真正改变，
健康才发生。社会路径把终点放在条件结构：只有劳动、照护、连接和制度不再持续制造损
害，个体改善才可持续。

三者不能用「都重要」轻易化解。一个人可以拥有意义充足的实践，却在生理上持续透
支；可以拥有高韧性身体，却被用于承受不公；可以处在资源优越环境中，却因疾病、创伤
或失去意义而不能把资源转化为行动。任何一方都能举出另外两方无法消化的反例。

更深的冲突来自终点的单向性。哲学容易把身体与条件当作实现好生活的手段；物理学
容易把行动与环境当作产生适应状态的输入；社会学容易把个体改变当作条件分配的结果。
三家争的是「健康最终在哪里完成」，却共同默认：只要选对一个终点，另外两者可以作为
手段被结算。

这个共有前提在健康产业中表现得尤为明显。生活方式项目认为行为稳定便完成任务；
训练项目认为指标和适应提高便完成任务；政策项目认为资源、服务和环境到位便完成任
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务。项目结束、预算结清、报告提交之后，健康是否能在没有同等外部推动的情况下再次发
生，往往不再属于任何人的指标。

十、推翻固定终点：物理学自己的材料说明「到达」不是积累
推翻固定终点，不需要引入第四个领域。动力系统韧性研究自己的材料已经足够。同一

当前状态可能位于不同吸引域位置，具有不同的恢复时间、临界距离和替代轨迹。系统暂时
回到原值，并不意味着其未来韧性恢复；系统没有越过阈值，也不意味着再受一次扰动仍能
维持。

这意味着，健康不能在「到达某个状态」时结算。一次运动使血糖下降，但若疼痛和时
间冲突让下一次运动更难，当前状态改善没有形成积累；一次心理干预让人重返工作，但若
工作结构不变且恢复资源被耗尽，功能恢复可能只是下一次崩解的准备；一次政策提供服
务，但若申请复杂、照护劳动外包且退出后无替代，资源到位也未改变未来。
韧性研究还揭示，扰动类别决定评价。一个系统对短时运动恢复良好，未必对感染、失

眠或照护危机有韧性；一个组织能处理常规波动，未必能承受关键人员离开。于是「健康获
得」必须说明针对什么扰动、在多长时间内、用什么恢复资源，并观察结果是否改变下一
轮。没有这些限定，「韧性」只是赞美词。

从这一材料只能得出一个三条路径都不会单独提出的新判断：健康的最小积累单位不是
某个终点，而是一次把结果写回起点的事件。生活实践、身体状态或社会条件中的任何改
善，只有在它降低下一轮健康生成的进入成本、扩大可替代路径并提高恢复再生时，才成为
健康；否则只是一次性产出。

固定终点被推翻后，三条路径的关系也改变。它们不再争夺最后位置，而要轮流接手：
本轮以意义为入口，结果必须写回身体与条件；本轮以训练为入口，结果必须写回生活安排
与支持；本轮以制度为入口，结果必须经过具体身体与本人价值的检验。每一轮的终点只是
下一轮的起点。

十一、新典范：健康回写事件
本章把一次真正产生身体健康的最小事件定义为「健康回写事件」：在给定安全边界和

时间尺度内，一次行动不仅改善当前状态，而且把所得写回身体、生活实践或社会条件，使
下一次健康生成更容易发生，同时没有以隐蔽、强迫或无补偿的方式压缩另一个人的身体未
来。

这个定义包含四个同时成立的条件。第一，未来路径扩大：行动之后，个人拥有更多可
进入的活动、休息、工作、照护、交往和治疗方案，而不是只剩一条必须继续的路线。第
二，恢复再生提高：经历扰动后，身体更快或更可靠地返回可存续区域，并能重新开放被使
用的能力。第三，下一轮进入成本下降：再次进行同类健康行动所需的时间、意志、金钱、
药物、设备和协调减少。第四，代价没有被隐藏转移：一个人的改善不能依赖另一位照护者
持续失眠、失去收入或放弃治疗而不被记账。

四个条件使「健康回写事件」与一般健康行为分开。一次跑步只是行为；跑步后形成更
好的睡眠、更可持续的通勤、适合身体的节奏和更低的下一次启动阻力，才构成回写。一次
门诊只是服务；诊疗后病人更懂得识别波动、拥有清晰升级路径、药物可负担且家庭照护可
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替代，才构成回写。一次健康政策只是条件改变；它真正进入身体、降低照护成本并扩大生
活参与，才构成回写。

健康回写事件也不同于「养成习惯」。习惯强调行为自动化，但自动化可以服务于健
康，也可以固化损害。每天带伤训练、长期服用镇静物维持睡眠或习惯性压抑疼痛，都可能
高度自动化。回写判断不问行为是否自动，而问自动之后未来是否更宽、恢复是否更强、成
本是否更低、代价是否完整。

由此可给出本章最紧的结论：获得健康，不是不断完成健康任务，而是不断发生健康回
写事件。健康不是被一次性储存的资产，而是身体、生活与条件共同获得的再发生能力。

获得健康，不是不断完成健康任务，而是不断发生健康回写事件。

十二、身体未来域：回写究竟写回了什么
为了说明健康回写的对象，本章采用「身体未来域」这一概念。它指在给定时间范围和

一组日常扰动下，身体——环境——照护系统仍然能够进入的全部可存续生活轨迹。轨迹必须
同时满足生理安全、生活参与、恢复成本可持续与代价完整。健康回写的实质，是让这个未
来域变宽、变深并更容易再生。

未来域的「宽度」不是愿望数量，而是实质可进入的替代路径。例如，疼痛波动时是否
可以调班、远程工作、降低运动强度或获得基层医疗；照护者临时生病时是否有替班、喘息
服务或社区支持；辅助设备故障时是否有备用设备与无障碍交通。只有名义权利而无现实通
道，不算路径。

未来域的「深度」表现为对安全扰动的承受和重组。它不鼓励故意制造危险，而利用日
常变化观察系统：一次睡眠中断、天气变化、常规工作高峰、轻微感染后的恢复、一次活动
强度增加。身体若只能在高度受控条件下维持正常，未来域可能很浅。

未来域的「再生性」区分一次成功与持续健康。完成一次任务后，原来使用的能力、时
间与支持能否恢复？一位运动者完成比赛后半年不能训练，一位照护者帮助家人稳定后自己
病倒，一名员工完成项目后需要长期药物维持，这些都显示路径被使用后没有再生。

回写因此不是抽象反馈，而是改变未来域的具体动作：让身体学习新的调节方式，让日
程留下恢复窗口，让家庭建立替班，让社区增加可达空间，让服务流程降低再次进入成本。
健康获得的证据不只在当下结果里，也在下一次遇到相似扰动时系统是否更有选择。

十三、形式化框架：从一次结果转向下一轮起点
设第 k 轮健康行动发生前，身体适应状态记为 Bk，生活实践组织记为 Pk，条件与照护

结构记为 Ck。一次干预 uk 可以从任一处进入，并依次改变另外两处。健康不是 uk 对某一变
量的即时效应，而是三者更新后形成的下一轮起点 (Bk+1, Pk+1, Ck+1)。

设 Wk 表示身体未来路径宽度，Rk 表示恢复与再生能力，Ak+1 表示下一轮同类健康行动
的进入成本，Xk 表示被外部化给他人的未同意或未补偿成本。可将一次回写收益概念性地表
示为：Ωk = αΔWk + βΔRk - γΔAk+1 - δΔXk。系数并非通用临床权重，而应由具体情境、本人
价值与安全边界共同确定。

当 Ωk 为正且没有越过不可接受的伦理与临床边界时，可以说本轮发生了健康回写。若
当前指标改善，但 Ak+1 或 Xk 上升，则形成健康债务；若当前指标尚未改善，但 Ak+1 明显下
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降、未来路径开始打开，则可能处于奠基式恢复。这个框架拒绝用一个总分抵消伦理问题：
再大的体能改善也不能抵消照护者被迫持续失眠。

进入成本 A 至少包括六类：时间成本、意志与注意成本、金钱成本、药物或设备依赖成
本、协调成本以及他人照护成本。成本下降不等于完全不需努力。力量训练仍需负荷，慢病
管理仍需自我监测，康复仍需坚持；关键在于同等收益是否需要越来越高的额外投入，或者
系统是否逐步形成支持健康的默认结构。

这一形式化也避免把健康理解为无限扩张。未来路径不是越多越好，扰动不是越大越
好，成本不是越低越好。某些治疗需要暂时收窄活动、增加药物或依赖照护；只要这种收窄
服务于明确安全目标，并在后续重开路径，就可能构成健康。评价必须使用合适时间尺度，
不能用一天的成本否定一年的恢复，也不能用三个月的减重遮蔽十年的损伤。

十四、二维辨别格：指标改善与下一轮进入成本
把「当前指标或功能是否改善」与「下一轮健康行动的进入成本是否下降」交叉，可以

得到四种常被混淆的结果。这个二维格不替代临床判断，而是揭示一次干预有没有形成回
写。
下一轮进入成本 当前指标／功能改善 当前指标／功能未改善
—— —— ——
下降 复利式健康：结果改善，下一轮

更容易
奠基式恢复：短期未显效，未来
起点已改善

上升 健康债务：结果好看，维持成本
持续增加

双重耗散：结果未改善，未来也
更困难

十五、最需要辨认的靶格：健康债务
健康债务位于「当前改善、下轮成本上升」这一格。它最危险，因为几乎所有短期审查

都能通过。体重下降、绩效恢复、疼痛被压下、病人按时出院、照护安排没有中断；然而下
一次维持同样结果需要更严苛饮食、更强意志、更贵服务、更多药物或更多无偿照护。成功
本身隐藏了债务。

健康债务具有三个结构特征。第一，短期读数通常好看，因此组织会继续加码。第二，
失效前常没有明确信号，因为成本被个人、家庭或未来时间吸收。第三，它具有自我加固
性：越依赖打卡、奖励、药物压制和无偿照护维持，越难承认原路径不可持续。

例如，企业以睡眠课程处理夜班问题。员工短期困倦评分下降，却需要在休息时间完成
更多自我管理，排班不变，家庭照护冲突加剧。项目报告显示改善，但下一轮的进入成本上
升。这不是「课程完全无效」，而是课程的收益没有写回工作条件，因而被健康债务吞噬。

与之相对，「奠基式恢复」位于「当前尚未改善、下轮成本下降」。调整排班、安装坡
道、建立替班、学习正确动作或逐步减药，短期指标可能没有变化，甚至暂时增加时间成
本；但它们正在改变下一轮起点。传统绩效考核容易砍掉这类工作，正因为它还没有产生可
见产出。

现场判据可以压缩为一句不依赖价值形容词的问题：完成这次所谓健康行动后，下一次
同类行动所需的时间、意志、金钱、药物和他人照护，是减少了，还是增加了？这句话不能
单独回答全部健康问题，却能把隐藏成本从背景中拉到桌面。
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十六、「回写——换手」八步法
第一步，划定安全边界。先识别急症、危险症状、药物禁忌、妊娠、严重衰弱、进食障

碍和其他需要专业诊断或监督的情形。健康生成法不能替代诊疗，也不能为了「制造适应」
而故意施加伤害。安全边界决定哪些扰动可用、哪些必须停止。

第二步，选择一个有价值的身体未来。目标不能只写「减重」「达标」或「更健康」，
而应落到生活：能够无明显恐惧地步行到市场，能与家人出游，能在疼痛波动时继续参与工
作，能睡醒后有精力照护孩子。目标必须由本人参与确定，并允许随着经验改变。

第三步，画出当前未来域。列出可进入路径、容易关闭的路径、唯一依赖点和代价承担
者。重点不是罗列疾病，而是找出「一撤走什么，整个生活立即失稳」。这可能是一位唯一
照护者、一种昂贵药物、一份不容请假的工作、一条唯一交通路线或一种靠意志维持的严格
日程。

第四步，识别本轮瓶颈。若人知道怎么做却无法把行动纳入重要生活，瓶颈在意义与实
践；若愿意行动且条件尚可，但身体恢复慢、疼痛或多系统失调，瓶颈在适应与恢复；若身
体与意愿都有余地，却被工时、收入、环境、照护和服务阻断，瓶颈在条件。瓶颈只是本轮
入口，不是永久主因。

第五步，施加最小可恢复改变。意义瓶颈可从重新设计目标、同伴参与和缩短行动单位
开始；身体瓶颈可从低剂量活动、节律调整、康复任务或临床治疗开始；条件瓶颈可从调
班、替班、空间改造、服务导航或经济支持开始。改变要足以提供新信息，又不能超过恢复
与安全窗口。

第六步，完成恢复而不是只完成任务。记录任务后的疼痛、睡眠、疲劳、情绪、活动能
力、药物使用与恢复时间；同时记录谁为恢复提供了时间、食物、交通与照护。没有恢复记
录，健康项目只看到投入和即时产出，看不到系统是否被掏空。

第七步，把所得写回另外两处。身体改善后，要把更适合的活动写入日程、交通和家庭
安排；生活实践稳定后，要利用它配置恢复环境并观察身体适应；制度条件改善后，要让具
体身体试用并由本人反馈。回写的标志是下一次不必重新从零开始。

第八步，进行终点换手。上一轮以身体指标为终点，下一轮可能把条件或意义设为新的
瓶颈；上一轮改变工作安排，下一轮要观察身体是否真正恢复；上一轮找到了有意义的活
动，下一轮要建立可持续剂量。健康路径因此不是永远执行同一方案，而是在身体、实践与
条件之间轮换发起处，防止任何一方垄断健康定义。
步骤 核心问题 可交付结果
—— —— ——
1 安全边界 哪些变化不能尝试？ 禁忌、转诊与停止条件
2 价值未来 希望身体重新进入什么生活？ 具体生活目标
3 未来域地图 哪些路径正在关闭？ 路径、唯一依赖与成本图
4 本轮瓶颈 意义、恢复还是条件先卡住？ 入口选择
5 最小改变 多小的改变足以提供新信息？ 可恢复干预
6 完成恢复 任务之后系统怎样回来？ 恢复与代价记录
7 写回 结果怎样进入另外两处？ 下一轮起点改变
8 换手 下一轮由哪个瓶颈发起？ 动态路径调整
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十七、六类完整路径：从哪里起步，经过什么，最后改写什么
第一类是「条件——身体——实践」路径。适用于环境阻力先于个人选择的情形。先改善

排班、交通、无障碍设施、食物可及性或家庭支持；身体获得恢复与行动余地后，再形成本
人愿意持续的生活实践。若一开始就要求自律，失败会被错误归因于个人。

第二类是「实践——条件——身体」路径。适用于本人已有明确目标和初步行动，但恢复
环境不足。先从一项可接受的行为开始，再据其实际需要调整睡眠、营养、空间和支持，最
后观察身体适应。它避免在尚未知道身体反应时一次性设计庞大环境。

第三类是「身体——实践——条件」路径。适用于疼痛、衰弱或症状已经限制生活。先通
过诊疗、康复或辅助设备恢复最低行动能力，再与本人共同重建日常活动，最后把有效安排
固化到工作、家庭和公共服务中。

第四类是「实践——身体——条件」路径。适用于行为试验能够快速暴露真实瓶颈的情
形。先尝试小单位活动，观察身体反馈，再根据恢复和负荷调整外部条件。它常用于逐级活
动、睡眠节律和饮食结构探索，但必须防止把所有失败都推回个人。

第五类是「身体——条件——实践」路径。适用于急性治疗或显著生理风险优先的情形。
先稳定身体，再配置照护、药物可及性和环境支持，最后重新选择生活目标与节奏。它提醒
临床：出院不是终点，身体稳定必须转化为可以生活的条件。

第六类是「条件——实践——身体」路径。适用于社区或组织先提供新机会的情形，如开
放步行空间、弹性工时、社会处方或团体活动。条件改变后，人形成新的关系与实践，身体
适应随后发生。其风险是把资源到位当成使用和受益，因而必须有身体反馈与退出选择。
六条路径不是让人一次全部执行，而是提供入口诊断。同一个人可在不同阶段换路：住

院后先走身体——条件——实践；功能稳定后转为实践——身体——条件；工作冲突出现时再
走条件——身体——实践。健康系统的成熟，不在于永远坚持同一方案，而在于知道何时换
手。

十八、运动：从「完成剂量」转向「训练下一次更容易发生」
运动是健康回写最容易观察的场景。传统计划通常规定频率、强度、时间和类型，这些

参数仍然重要，但回写框架增加三个问题：训练后多久恢复；下一次开始的阻力是下降还是
上升；训练是否改变了日常环境与身份。

对久坐但无明显禁忌的人，最小可恢复扰动可能只是短时步行、轻力量或频繁起身。一
次活动若改善睡眠、减轻僵硬并促使通勤增加步行，已经写回生活条件；若活动需要每次驱
车很远、挤压睡眠并造成持续疼痛，即使卡路里消耗更高，也可能积累健康债务。
运动科学中的「耐久性」研究开始关注长时间运动中性能和生理特征如何劣化，以及营

养、环境和方案怎样改变这种劣化（Hunter et al., 2025）。这一视角提示，健康训练不只
看峰值能力，还要看能力在时间和扰动中能否保持。对普通人而言，相同工作日之后是否仍
能安全活动、一次训练后第二天是否可用，往往比单次极限成绩更接近日常健康。

老年与衰弱人群尤其需要避免「保护性失能」。完全避免活动可以减少短期跌倒暴露，
却可能加速肌力、平衡和信心下降；过强训练又可能造成长时间恢复和退出。正确路径是在
专业评估下寻找安全扰动，配置充分恢复，并把能力写回住宅、交通与社会参与。目标不是
让身体证明坚强，而是扩大可进入的生活。

143



十九、睡眠与饮食：健康行为为什么常被社会时间吞噬
睡眠经常被表述为个人卫生：固定时间、减少屏幕、控制咖啡因、优化卧室。这些建议

可能有效，但若排班不可预测、通勤过长、住房拥挤、夜间照护集中在一人身上，睡眠问题
首先是社会时间的分配。仅增加自我监测，可能让人因「睡不好」产生更多焦虑。

回写路径要求先辨认瓶颈。若主要问题是节律与行为，可从晨间光照、固定起床、减少
长时间卧床等实践进入；若疼痛、呼吸障碍或药物影响显著，应先走临床与身体路径；若夜
班、照护和噪声主导，则必须改变条件。一次改善若让下一次入睡更自然、白天活动更稳定
并减少药物依赖，才形成回写。
饮食同样不能只被道德化为选择。食物价格、零售环境、广告、工作节奏、烹饪时间和

家庭分工决定「选择」的实际集合。世界卫生组织关于商业决定因素的工作提醒，企业产
品、营销和政策影响会塑造人群暴露。要求个人在高密度促销、低时间与高压力环境中持续
克制，可能把商业结构转写为意志问题。

健康饮食的回写不必追求一次性完美菜单，而应降低下一餐的进入成本：让可负担食材
更易获得，让烹饪与照护劳动被分担，让工作节奏允许进食，让身体症状和文化习惯得到尊
重。短期体重变化只是一个结果；能否在不持续增加焦虑、金钱与家庭冲突的情况下继续，
才显示健康是否获得。

二十、慢性病、老龄与残障：健康可以在疾病仍在时增长
慢性病管理最能说明健康与无病不同。疾病可能需要长期药物、监测和专业服务，但健

康仍可通过扩大生活路径、提高波动应对和降低管理成本而增长。一个糖尿病患者即使不能
取消诊断，也可以拥有更稳定用药、更可负担食物、清晰的异常升级路径和更少中断的工作
与家庭生活。

回写框架反对两种极端。一种把患者变成全天候风险管理员，要求不断监测、记录和自
我纠正，结果健康管理吞噬生活；另一种只在指标越界时处理，忽略患者如何在日常波动中
维持生活。好的管理应逐步把知识、工具与支持写回日常，使异常更早被识别、处理路径更
明确，而不是让注意永远被疾病占据。

老龄健康也不应只以「保持年轻」衡量。年龄带来恢复速度、感官、肌力和慢病组合的
变化，但健康获得可以表现为更可靠的辅助路径、更安全住宅、更强社会连接和更好的恢复
安排。一次住院后的关键不只是哪项指标恢复，而是出院后生活路径能否重新打开，照护者
是否有替班，下一次波动是否能在失能前得到支持。
残障进一步揭示，依赖不是健康的反面。轮椅、助听设备、呼吸支持、个人助理和无障

碍环境可以成为身体行动的组成，而不是外在补丁。强迫「独立」可能让人用更高能量、更
大疼痛和更窄生活换取表面自理。健康回写问的是支持是否可靠、可选择、可维修、可替
代，并是否扩大本人未来；它不把使用支持记为失败。

在这些群体中，最重要的伦理限制是不能为了提高某个回写指标而撤除必要支持或强行
增加扰动。路径扩张必须由本人参与定义，临床安全优先，辅助依赖可以是健康结构的一部
分。
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二十一、工作与照护：一个人的健康不能靠另一个人的未来偿付
工作场所常把健康理解为减少缺勤和维持产出。员工能继续完成任务，便被认为功能良

好；至于靠咖啡因、止痛药、周末崩溃还是伴侣承担全部家庭事务，通常不进入组织账本。
健康回写要求把这些维持成本带回工作设计。

真正的职业健康干预不只提供课程，还改变任务、节奏、人员、控制权和恢复窗口。若
压力管理使员工更能承受同样过载，却不降低下一轮负荷，它只是提高系统榨取能力。若弹
性工时、工作重构和团队替代使员工不再依靠隐蔽透支，健康才被写回条件。

照护关系则揭示代价转移。患者居家稳定可能意味着一位家庭成员长期夜醒、减少工作
并推迟自身治疗。只看患者，项目成功；把两个身体未来一起看，系统可能正在用一个人的
收缩换另一个人的稳定。正确方向不是否定家庭照护，而是增加喘息服务、经济补偿、专业
支持和替班，使照护本身可再生。

社会再生产研究提醒，许多所谓个人健康成果建立在看不见的劳动上。健康回写因此必
须有「代价完整度」：谁花了时间，谁失去收入，谁承受情绪和身体负担，是否同意，是否
补偿，是否有替代。没有这一栏，健康系统会系统性地高估个人能力，并把女性、低薪劳动
者和家庭成员的损耗当作免费资源。

二十二、社区、公共政策与社会连接：把健康写进默认环境
个体健康最有力的回写，常是把一次困难选择改造成默认可行的选择。安全步行网络、

无障碍交通、清洁空气、可负担食物、带薪病假、连续基层医疗、公共照护和社区空间，不
是健康建议的配套装饰，而是让健康反复发生的基础设施。
政策评价也需要从资源投入转向回写结果。建设公园后，谁实际使用，哪些身体仍被排

除，是否增加社会连接，附近居民的活动是否持续，下一次参与成本是否下降？推出数字健
康服务后，老年人、低数字能力者和残障者能否进入，服务是否减少还是增加行政负担？只
有资源经过身体和生活反馈，条件改变才算完成。

社会连接不应被缩减为鼓励个人多交朋友。社区空间、交通、工作时间、治安、数字平
台设计与歧视都会决定连接能否形成。世界卫生组织 2025年报告把解决方案放在政策、社
区、关系和测量多个层面，说明社会连接本身需要公共基础设施。一次团体活动若让关系在
活动结束后仍能互助，才形成回写；若完全依赖项目经费和工作人员维持，项目关闭后连接
也消失。

公共政策最容易出现的反噬，是把回写指标纳入绩效后制造新的文书劳动。机构可能通
过改变编码、筛选容易成功的人群或把成本转移到家庭，使数据好看。任何指标都必须公开
定义、允许复核，并与质性经验、身体安全和公平结果共同使用。

二十三、数字健康与人工智能：提醒系统不能代替健康生成
可穿戴设备和人工智能能够提供连续数据、个体化提醒与风险预测，这对识别波动和早

期变化有价值。但数字系统也可能把健康变成永不结束的监控任务。提醒越多，注意成本越
高；评分越细，身体越容易被数字代理取代；算法若只优化依从性，可能把不合理目标执行
得更高效。
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健康回写为数字系统提出不同目标。系统不应只问用户是否完成任务，还要估计下一轮
进入成本是否下降：提醒是否越来越少也能维持行为，计划是否适应恢复，用户是否获得更
清晰的替代路径，照护协调是否减轻。最好的系统不是让人永久依赖它，而是在适当领域逐
步减少不必要依赖。

人工智能还必须识别社会边界。一个算法发现用户睡眠不足，若只推荐呼吸训练，可能
忽略夜班、住房噪声和照护责任；发现活动不足，若只增加步数目标，可能忽略疼痛、环境
安全和残障。系统需要把「改变个人」与「改变条件」作为不同干预路径，并明确何时必须
转向专业医疗或公共支持。

回写指标不得用于保险拒保、雇佣惩罚或道德排名。它描述某个身体——实践——条件位
置的生成困难，不描述人的价值。任何基于此类读数的不利安排都应公开编码规则、提供解
释与人工复核。

二十四、健康获得的三种时间尺度：一次恢复、一段重组与一种生活史
健康回写必须同时看三个时间尺度。第一个是「事件尺度」，从数分钟到数日，观察一

次活动、一次治疗、一次睡眠中断或一次压力之后，身体怎样反应和恢复。这个尺度适合测
量症状、疲劳、疼痛、心率、睡眠和任务后的可用性。它能回答本轮是否超过恢复窗口，却
不能单独判断长期健康。

第二个是「重组尺度」，从数周到数月，观察重复事件有没有形成新的身体协调、生活
节奏和支持结构。运动是否从特意安排变成通勤的一部分，康复知识是否从治疗室进入家
庭，药物调整是否减少波动和急诊，工作团队是否建立了替代而不再依赖单一成员。许多真
正的健康获得在这个尺度上才显露。

第三个是「生活史尺度」，从数年到生命阶段转换，观察健康路径能否跨越职业变化、
育儿、照护、迁移、绝经、慢病进展、退休与丧失。一个二十五岁时有效的高强度方案，未
必能在四十五岁的照护与工作结构中继续；一个老年人的健康获得，也许不是恢复年轻时的
速度，而是建立新的活动、关系和支持组合。

三个尺度之间不能互相替代。事件尺度改善而重组尺度失败，会形成反复购买服务的循
环；数月行为稳定而生活史尺度僵化，会把一种方案误作终身规范；只谈长期生活而忽略即
时安全，则可能让不可逆损害发生。健康获得需要在每个尺度上问不同问题，并让上一尺度
的结果写入下一尺度。

回写节律也不是越快越好。急性期可能先稳定身体，暂时增加药物与照护；康复期再逐
步降低进入成本；长期期则建立替代路径。若在急性期就要求「自主管理」，可能把风险转
给患者；若在长期期仍维持急性期的高强度监控，治疗又会吞噬生活。正确的节律是：在需
要保护时保护，在能够试探时试探，在形成能力后撤去不必要控制。

这一区分给健康服务一个具体审计方法。每项干预都应写出：本周要改善什么事件读
数，三个月要形成什么重组，一至三年希望保留哪些生活路径；同时写出在哪个时点减少提
醒、监测、专业介入或家庭负担。没有退出和降载设计的健康项目，很容易把服务依赖误作
成功。
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二十五、五种常见失败：为什么努力没有变成健康积累
第一种是「结果截留」。行动产生了好结果，但结果停在报告中，没有进入下一轮起

点。体重下降却没有形成可持续饮食环境，康复改善却没有修改工作任务，社区项目建立联
系却没有让成员在项目外继续互助。结果被项目拥有，身体没有得到回写。

第二种是「恢复缺席」。系统只计算刺激和完成，不计算任务之后怎样回来。运动计划
按次数结算，医院按出院结算，组织按复工结算；疼痛、睡眠、照护与恢复时间留给个人承
担。恢复缺席会让每一次成功都消耗下一次成功的条件。

第三种是「意志私有化」。所有阻力都被翻译成动机不足、自律不够或认知错误。计划
于是不断增加提醒、奖励、羞耻和监督，却不改变剂量、环境与照护。意志短期可以跨过阻
力，长期却会把结构成本藏进个体。判据是：若同一行为每次都需要重新动员强烈意志，它
尚未成为健康结构。

第四种是「单点锁定」。项目只允许一种正确终点：某个体重、某种饮食、某套动作、
某种独立生活或某个工作功能。身体、年龄和生活阶段改变后，方案仍要求回到原点。单点
锁定把健康变成轨道服从，关闭替代路径；一旦轨道不可用，整个系统失稳。

第五种是「成本外包」。结果改善建立在家庭、低薪劳动者、未来时间或公共系统的隐
蔽消耗上。照护者无偿加班、员工用周末恢复、患者承担复杂行政、社区志愿者填补服务缺
口。外包使主要指标看起来高效，却把健康债务搬到没有账本的地方。

五种失败可以同时出现。一项数字减重计划可能截留结果于体重曲线，忽略恢复，把失
败归因于意志，以唯一目标锁定身体，并把备餐与照护外包给家庭。此时继续优化算法只会
提高失败路径的效率。真正的改进必须问：哪一处没有写回，哪一处成本没有进入账本，哪
一条替代路径被关闭。

这五种失败也提供了低成本现场检查。查看项目结束三个月后的维持成本；查看退出者
而不只成功者；查看主要受益者之外的照护者；查看是否存在多条达到重要生活目标的路
线；查看专业支持能否在安全前提下逐步减少。只要其中一项持续恶化，就不能仅凭短期指
标宣称已经获得健康。

对照场景一：两个人都减重十公斤。第一人通过逐步调整家庭菜单、步行通勤和睡眠节
奏完成，体重稳定后不再需要密集记录；第二人依靠极端限制、昂贵代餐和每日焦虑监测完
成，一旦停止便反弹。体重结果相同，前者降低了下一轮成本，后者把成本推高。健康获得
不能由减重数字单独裁定。

对照场景二：两名失眠者的睡眠时长都增加一小时。第一人的改善来自排班调整、疼痛
治疗和白天活动，逐渐减少了对提醒与药物的需要；第二人的改善来自加用镇静药并取消社
交活动，白天功能和跌倒风险恶化。若只看睡眠时长，两者同向；若看未来域和回写，判断
相反。

对照场景三：两位老年人在住院后都恢复独立步行。第一位建立了家庭训练、社区交
通、营养支持和症状升级路径；第二位依靠一位女儿全天照护，女儿因此辞职且没有替班。
患者功能相同，系统代价完全不同。第二种安排可能在患者数据中显示成功，却正在生产下
一次照护危机。

对照场景四：两名慢性疼痛者都恢复全职工作。第一人通过任务重构、节奏调整和渐进
活动降低了疼痛恐惧，工作日后仍能参与家庭生活；第二人用更强止痛药压住症状，周末完
全失能。复工率相同，但一人的工作被写回健康，另一人的健康被工作征用。
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对照场景五：两位轮椅使用者都能进入办公楼。第一人依靠可靠电梯、无障碍交通和可
维修设备，进入成本稳定；第二人每天由家属抬过台阶，家属不能缺席。表面可达性相同，
前者拥有制度化路径，后者只有一条高代价私人路径。支持的存在不是问题，支持是否可替
代、可持续才是问题。

对照场景六：两个社区都举办每周健康活动。第一处活动结束后，居民形成自组织步行
小组、互助照护和共享空间；第二处完全依赖外部项目人员，资金结束即停止。参与人数可
能一样，但只有第一处把一次活动写回社区条件。这个差别要求随访项目退出后的结构，而
不是只统计活动当天。

二十六、测量方案：怎样知道健康真的越来越容易再发生
第一类读数是下一轮进入成本。可以记录同类行动再次开始所需的准备时间、主动提醒

次数、主观意志消耗、交通与费用、药物和设备使用、协调步骤及照护时数。重点看趋势，
而非单次绝对值。相同收益下，成本逐步下降说明结构在形成；成本持续上升提示健康债
务。

第二类读数是恢复动力学。根据场景记录恢复半时、活动后症状、睡眠、心率或其他经
验证指标，以及返回日常角色所需时间。不能把任何单一可穿戴信号当成健康本身；它们只
是在明确扰动和时间尺度下描述恢复的一部分。网络生理学指标仍处在临床转化过程中，应
作为研究性补充。

第三类读数是路径宽度与替代性。可通过情景清单询问：交通中断、照护者缺席、轻微
症状波动或工作高峰时，有多少安全替代路线？这些路线是否真实可进入？路径宽度必须与
本人重要生活相关，不能用机构认为「可接受」的低质量替代充数。

第四类读数是回写完整度。一次身体改善有没有进入日程和环境；一次制度改变有没有
被具体身体使用；一次有意义行动有没有获得恢复条件。可建立「结果——写回对象——下一
轮变化」记录链，避免把一次性输出误作结构改变。

第五类读数是代价完整度。统计无偿照护、失眠、收入损失、行政负担、药物副作用与
支持可替代性。成本转移并非一律禁止，但必须可见、同意、补偿并有退出方案。对家庭和
组织层面的项目，应同时观察主要受益者与主要照护者的未来域。

研究设计应优先使用纵向和多时点数据，而不是只比较干预前后两个时点。最关键的预
测不是「干预后更好」，而是「某一处改变先发生，经过回写后另两处跟上，下一轮的发起
处和成本发生变化」。这种轮次记录比一次相关更能检验机制。

一个最小可行记录可以分为四层。基线层只需写出一个重要生活目标、三条当前可行路
径、一个最脆弱的唯一依赖和主要代价承担者；事件层记录本次改变、即时反应与恢复时
间；下一轮层记录再次开始时用了多少准备、提醒、费用和照护；回写层记录哪一项日程、
环境、技能或支持已经永久改变。四层足以区分一次结果与结构积累。
周度记录不应追求数据越多越好。对多数人，可选择一项身体读数、一项生活参与读

数、一项进入成本和一项代价外部化读数。例如：活动后第二天可用性、是否完成重要家庭
活动、下一次出门准备时长、家属额外照护分钟数。指标必须随问题改变，不能把可穿戴设
备容易测到的东西误作最重要的东西。

月度或季度审计要问三个反事实：撤掉当前专业支持，哪些收益仍能留下；主要照护者
暂时缺席，系统还有什么替代；生活目标改变，现有能力能否转用。反事实不是为了突然撤
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除支持，而是检验系统是否只有单一路径。若所有收益都绑定于一个人、一台设备或一个项
目，未来域仍然脆弱。
群体层面还应报告分布而非平均数。平均进入成本下降可能掩盖一部分人的成本大幅上

升；总体活动增加可能建立在残障者、夜班者或低收入者被排除之上。至少应按年龄、性
别、残障、收入、照护责任和工作时间查看谁获得回写、谁承担债务。健康公平不是干预之
后再补的一栏，而是回写是否完整的组成。

任何记录系统都应有停止条件。当测量本身显著增加焦虑、时间负担、身体关注或家庭
冲突时，应减少频率、改用抽样或暂停。测量的目的，是让健康生成更容易被看见；若为了
证明健康而使健康更难发生，测量已经从工具变成新的病因。

二十七、与十种相近理论的分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：两人整体感同样增强，而
一人的照护者负担持续上升——健康生成论不区分，本章判其回写不完整。

二十八、可检验预测与机制证伪
最强的竞争解释是：本章所谓回写，不过是依从性、动机、自我效能、社会经济资源和

基线健康的重新命名。要检验本章，不能只证明「持续行为的人更健康」，而要在控制这些
变量后，观察下一轮进入成本与回写完整度是否仍有独立的前瞻预测。

第一项机制预测：在基线疾病负担、功能、收入、教育、动机、自我效能、社会支持和
干预剂量相近时，下一轮进入成本下降更快的人，应在十二至二十四个月内表现出更高的行
为持续性、更短的恢复时间和更少的生活路径丧失。若不存在剂量——反应关系，回写机制
受挫。

第二项顺序预测：条件受限人群中，工时、交通、照护或费用阻力的下降应先于行为稳
定，行为稳定再先于部分生理改善；若生理改善总是在条件变化之前且与条件变化无关，条
件优先路径的解释力降低。

第三项顺序预测：身体恢复受限人群中，恢复半时或症状波动改善应先于生活实践扩
展，随后才出现对环境要求的改变；若只要增加意义和资源便能直接得到同等长期结果，物
理路径的必要性降低。

第四项顺序预测：意义受限人群中，与本人重要生活的连接应先于持续参与，再先于部
分身体指标改变；若价值对齐在控制奖励与便利后不提供任何持续性增益，哲学入口的必要
性降低。

第五项比较预测：固定终点项目在短期可能与回写项目取得同等指标改善，但前者更可
能出现维护成本递增、退出后反弹和支持升级；后者应表现为维护成本下降。若两类项目长
期成本和轨迹没有差异，本章的核心分离线失败。
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第六项家庭预测：若只测主要患者，家庭照护型项目会高估健康收益；加入照护者的睡
眠、收入、健康和替代支持后，部分「成功」将被重新分类为健康债务。若代价完整度与患
者长期结果及照护者结果均无关联，社会成本回写的机制地位被削弱。

可设计一项预注册、多中心、至少一千人、随访二十四个月的研究。样本按主要瓶颈分
层，干预组在常规方案上增加进入成本、回写链和代价完整度设计，对照组接受同等强度常
规健康管理。主要结局不只包括生理指标，还包括恢复时间、角色保持、路径宽度、退出率
和照护者负担。

本章提出一条写死日期的赌注：到 2032 年 12 月 31日之前，至少出现一项满足上述规模
与随访要求的预注册研究，显示下一轮进入成本与回写完整度在控制依从性、动机、资源和
基线健康后，仍能显著增加对持续功能或恢复轨迹的预测，并在干预与长期结果之间发挥中
介作用。横断面自报、只测依从性、没有外部验证或完全不测成本转移的研究不算命中。

二十九、伦理与适用边界
第一，本章是理论构念与研究框架，不是个体诊断或通用医疗处方。胸痛、呼吸困难、

神经症状、严重感染、急性精神危机及其他危险情况必须优先接受专业评估。任何运动、饮
食、减药和睡眠干预都应服从临床禁忌与个体安全。

第二，「最小可恢复扰动」不能被解释为主动制造伤害。对暴力、有毒暴露、极端工
时、饥饿和不可负担医疗，首要任务是停止损害和改变条件。不能为了训练韧性让人继续处
在本应消除的危险中。

第三，回写读数指向位置和条件，不指向人的道德价值。进入成本高不等于懒惰，恢复
慢不等于意志薄弱，依赖支持不等于健康较差。指标不得用于保险拒保、就业惩罚、教育排
斥或对患者责备。

第四，不能为了让指标好看而增加训练、安排轮换或撤除支持。在安全关键系统、老
年、残障和慢病情境中，必要的稳定与依赖可能是健康组成。任何不利安排若依据回写指标
作出，必须公开编码规则、允许本人查看资料并提供独立复核。

第五，个人同意与集体公平都不可被另一方吞没。本人可以拒绝某项健康目标，公共政
策也可以限制造成群体伤害的商业和环境条件；两者冲突时，需要透明程序、比例原则与对
弱势群体的特别保护。

第六，健康不应成为生活的唯一价值。人可以为艺术、关系、信仰、照护和公共责任承
担有限风险。本章不主张消除所有代价，而主张代价被看见、被选择、可恢复且不被制度无
声征用。

三十、自反：这篇文章会不会制造新的健康债务
按本章自己的判据，这篇文章目前并没有直接产生健康。它提出概念、路径与测量，但

没有让任何人的下一次行动自动变得更容易。若医疗、学校或企业把它变成更多表格、更多
打卡和更复杂评估，它反而可能增加进入成本，成为自己批判的健康债务。

文章最容易被制度采用的方式，是把「回写收益」压缩成一个绩效分数。管理者随后要
求每个人提高分数，却不提供时间、照护和环境改变；员工则在文书中证明成本下降。本章
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看不到一种完全消除这种反噬的办法。能够做的只是限制：不用于个人排名，公开编码，允
许质性反证，把照护者与失败案例纳入审计，并保留取消指标的机制。

本章自身也只覆盖可陈述的路径。很多身体经验、文化意义和关系变化不能被完整编
码；某些健康收益只有长期生活才能显露。若理论要求所有经验都进入表格，它会摧毁自己
要保护的开放性。因此，测量只能服务于对话与安全判断，不能取代第一人称经验和临床关
系。

最后，本章所提出的「身体未来域」和「健康回写事件」尚未成为成熟量表，其增量预
测需要真实研究。承认这一点不是削弱论点，而是把新判断放进可失败的世界：若进入成本
与回写完整度不能解释长期差异，就应放弃或重构，而不能仅靠概念魅力维持。

三十一、结论：让健康的再发生越来越容易
哲学提醒，健康行动必须进入本人能够认可的生活，而不能只服从外部标准；物理学提

醒，身体健康在扰动、恢复与重组中产生，当前正常不能代表未来韧性；社会学提醒，健康
由劳动、照护、连接、商业和制度条件共同生产，一个人的稳定可能建立在另一个人的耗损
上。

三条路径真正的共同错误，是把各自的终点当成最后结算：正确生活方式、韧性身体或
有利条件。动力系统材料表明，任何终点都不能单独证明健康积累；只有它改变了下一轮起
点，当前收益才拥有未来。

因此，获得身体健康的核心不是完成更多任务，而是建立「回写——换手」的生成循
环：从本轮最真实的瓶颈进入，施加安全且可恢复的改变，完成恢复，把所得写回另外两
处，再把终点交给下一瓶颈。一次改变若扩大生活路径、提高恢复再生、降低下一轮进入成
本，并且不隐蔽消耗另一个身体，就构成健康回写事件。

这一定义改变了成功的样子。指标暂时没有改善，但未来行动更容易，可能是健康的奠
基；指标明显改善，但维持成本持续上升，可能是健康债务；疾病仍在，但生活路径、恢复
和支持不断扩大，健康可以真实增长；身体看似正常，却只有一条高代价路线，健康可能正
在流失。

最简洁的回答由此形成：身体健康不是靠一次正确选择获得，也不是靠长期意志守住。
它通过一连串能够改写下一次发生条件的事件生成。真正的健康积累，是今天的恢复成为明
天的能力，今天的行动成为明天的环境，今天的支持不以另一个人的未来为代价。健康的最
高标志，不是越来越擅长管理自己，而是健康本身越来越容易再次发生。

这一判断也改变了健康治理的责任分工。个人负责表达重要生活、参与选择并反馈身体
经验；临床负责安全边界、诊断、治疗与恢复判断；家庭和社区负责可协商而非被强迫的支
持；组织负责不把健康成本私有化；政府负责建设使健康成为默认可能的公共条件。没有任
何一方能够独占健康，也没有任何一方可以把失败全部退回个人。只有当每一轮收益都能跨
越这些边界并留下可持续改变，健康才从一次项目变成一种生活的生成能力。也正是在这一
意义上，健康不是个人身体的私有成就，而是身体、行动与共同生活不断互相成全、不断为
下一轮保留可能性的结果。

接续　本章的「代价完整度」是丙线在行动侧的实现，与第三章的转嫁额同一分母
族；第十一章第四节先验预测的第 3 对相关（g × X）预期最高，正是因为本章与第
四章共享回写这一动作。本章的八步法与第四章五步、第五章六步的关系在第十一章
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第六节写死：若三者的成本读数两两相关超过 0.8，三章必须并为一章，不得以「侧
重不同」保留三个名字。
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编二·末　三份记录的第二次重读

编一说清了三份记录少了什么。这一编要问的是：知道了以后，第一步做什么？三章会
给出三个不同的第一步——这正是它们不能互相代替的地方。

记录一·那位老人
- 第四章（甲线）的第一步：延迟结算。不在体温正常那天宣布本轮结束，而是把结算点推
到「同类负荷再次到来时，恢复用了几天」。出院小结上要多一栏：上一轮结束时，哪一样
没有回来。
- 第五章（乙线）的第一步：共因检查。问清楚现在的站立由哪几条路支撑，其中有几条依
赖同一个条件（同一位家属、同一段熟悉动线、同一双鞋）。答案很可能是：看起来三条，
其实一条。
- 第六章（丙线）的第一步：把留下的那位家属列进记录。她的睡眠、请假与收入损失，必
须与患者的读数同表并列，否则「照护延续」这个结论是假的。

三个第一步都不是「加强营养」或「多做康复」。三个都是改记账方式，不是改行动强
度——这是本编与生活方式医学最硬的一条分界。

记录二·那位中年人
- 第四章：周末补觉是一次未结轮——显性结束了（周一能上班），最慢的那一项（昼夜节律
与恢复速度）没有补回。第一步是把「下一轮开始的时间」推后，而不是把「这一轮的补
觉」加长。
- 第五章：把绑在同一个时间入口上的四件事拆到不共因的入口去。这一步几乎不花钱，也
几乎不需要意志——它改的是结构，不是行为。
- 第六章：在这一份记录上，丙线暂时没有第一步。代价确实主要落在他自己身上。一条线
在某份记录上没有话说，是这条线还活着的证据——如果三条线对每份记录都有话说，那说
明它们只是同一句话的三次重复。

记录三·那个家庭
- 第四章：几乎无从下手。患者的甲线读数本来就好，五步回路作用于患者身上收效有限。
- 第五章：第一步很清楚——建第二个接手位置。不是「培训女儿更好地照护」，是让照护这
件事有第二个人能做：统一的用药与病史记录、一次真实的交接演练、一位可被叫到的替
班。
- 第六章：第一步同样清楚——把女儿的时间、收入与健康列为本轮成本，并回答三个问题：
她知情吗、被补偿吗、有替代吗。三者缺一，这一笔就计入转嫁额。

记录三上，第四章基本失语，第五、六章各有一个明确的第一步。这是三条路径不可互
相代替最干净的一次演示：对同一份记录，三章不是给出强弱不同的建议，而是有的给得
出、有的给不出。
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一条共同纪律
三章的第一步全都不是「更努力」。第四章改结算时点，第五章改路径结构，第六章改

记账范围。没有任何一步要求当事人比现在更自律。这不是出于同情，是出于机制：垫付之
所以不显形，是结算规则造成的；而结算规则不会因为一个人更努力而改变。

本编交出的一处不足。三章的步骤都需要有人去做，而本编说不出该由谁牵头。第四章
的延迟结算要临床改，第五章的双路要机构改，第六章的代价完整度要制度改——三者分属
三个互不连通的系统，而「谁把三个系统连起来」这个问题，正好落在本书自己指认的那一
栏里。这一条在结语第二个洞里再说一次。
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编三·动力　为何难以保持，为何走向死亡

这一编在母题里承担哪一段。编一说被垫掉的是什么，编二说怎么还，这一编说的是为
什么最后还是还不上——以及，为什么在还不上之前，几乎不会有信号。

第三道题最难，因为它要的不是定义，也不是路径，是驱动：什么先动，什么被迫改
变，改变之后又怎样反过来改写前两者，下一轮由谁先动。

三章的入口是全书跨度最大的一次。第七章是过程哲学、健康经济学与非平衡物理学；
第八章是艺术学、法律学与化学；第九章是生理学、社会学与化学。第七章与第八章的承重
入口完全不相交（一边是过程哲学、健康经济学、非平衡物理学，另一边是艺术学、法律
学、化学，六门无一重复），两章却同时到达同一处——维护者本身也需要被维护，因此不
存在一个站在系统之外、永不衰老的最终保管者。

三章由此给出三样不同的终局读数：换手迟滞比 Λ（迟到多久，占剩余可逆窗的几分之
几）、接演空窗 λ（旧载体退出后由谁接手、停摆多久、丢失多少信息）、末轮空缺（本来
需要发生而没有发生的那一轮恢复）。三者都指向同一件事，却因分母不同类而不能互相代
替——这一点由第十一章处理。

本编要回答三份记录的第三问：为什么会走到那一步，而且一路上几乎没有报警？
读法。这是全书最难的一编。若在此卡住，可先跳到第十二章：那个模型只有一个式

子，读完再回来，三章的时间结构会清楚很多。
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第七章　生命续持换手窗

判断卡片　维持越成功，越会遮蔽必须换手的信号。

在全书中的位置　甲线·路径　·　动力（为何会没有）　·　统一读数 Λ 与 CN（时间
侧）　·　靶格「隐蔽性垄断」

从母题派生　本章是母题后半句最直接的一次论证：「换手信号遮蔽」就是「垫付越
成功越不会有信号」在时间轴上的逐字命名。

本章术语与全书术语　换手迟滞比 Λ 与发起权集中度 CN 全书沿用；本章的「无人发
起轮」与第九章的「末轮空缺」是同一个量的两种量纲（第十一章第二节）。⚠ 本
章的 CN 与第四章的 C恢、第五章的 C(u,a,p) 不是同一组量。

死亡不是最后一次损伤，
而是没有下一次换手
从过程哲学、健康资本与非平衡耗散到「生命续持换手窗」
—— 以「维持发起权能否在不可逆之前完成换手」为分界的健康与死亡理论 ——
文献校准至 2026 年 8 月 4日

生命不是靠同一个系统永远守住，而是靠不同层次在时限之内轮流发起。 衰老使换
手窗缩短，死亡则是没有下一位发起者的一轮。

本章提出一种关于身体健康难以维持及身体死亡的跨领域机制假说。文中概念尚需纵
向、多中心研究检验，不替代临床诊断、治疗决策或个体医疗建议；对临终阶段的讨论不把
死亡归咎于个人，也不把延长生命设为唯一价值。
摘要
为何身体健康总是难以保持，人又为何终将走向身体死亡？过程哲学把生命理解为必须

通过持续变化来维持自身的组织过程；健康经济学把健康置于时间、收入、保险、劳动与治
疗选择的跨期预算中；非平衡物理学则把生命理解为依靠能量、物质与信息通量维持的耗散
系统。三条路线分别把生命项目与身体状态的冲突、资源路径与稀缺环境的冲突、身体结构
与外部扰动的冲突视为决定性驱动。它们彼此排斥，却共同默认：每一轮身体维持都有一个
稳定的主因，先动的层次可以独自把本轮结算完。本章用三家自己的最新材料推翻这一前
提：健康冲击会反过来改写劳动、收入、保险与治疗选择；局部稳态能够在结构损失下继续
维持表面功能；生命组织本身由相互依赖、持续回写的约束网络构成。由此提出「生命续持
换手理论」：身体健康不是某一层永久抵抗的结果，而是物理调节、资源重配与生命规范三
种发起层在不可逆之前完成换手的结果。本章定义「续持换手窗」「换手迟滞比」「发起权
集中度」与「无人发起轮」，并提出核心判断：一次补偿越成功，越可能遮蔽必须换手的时
点；衰老表现为可逆窗缩短、换手延迟增加与发起权长期集中；身体死亡则是关键功能出现
换手迟滞比不小于一、且没有新的发起层及时进入的一轮。本章给出二维辨别格、六类现实
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场景、机制证伪设计、与损伤累积、熵增、健康资本折旧、脆弱性、韧性和网络死亡理论的
判决性分界，并明确其适用边界与伦理限制。

Death Is Not the Last Injury but the Absence of a Next Handoff
From Process Philosophy, Health Capital, and Nonequilibrium Dissipation to 

the Life-Maintenance Handoff Window

一、健康知识越来越多，为什么健康仍然留不住
现代社会关于健康的知识从未像今天这样丰富。运动、睡眠、饮食、疫苗、筛查、药

物、手术、康复、心理支持与公共卫生，已经形成庞大的专业体系。许多疾病的死亡风险被
显著降低，许多曾经不可逆的损伤能够得到治疗。然而，知识的增加并没有取消一个更根本
的事实：健康依旧需要每天重新维持，而且维持会随着年龄、疾病、工作、家庭责任与环境
变化而变得越来越困难。

一个人年轻时熬夜以后睡一晚就能恢复；后来需要一个周末；再后来即使补觉，注意
力、血压与情绪仍要几天才能回到原有区间。表面上，这像恢复能力下降。再看仔细，却会
发现另一个变化：早期主要由身体自己完成补偿，中期需要调整工作与饮食，后期还需要家
人、医疗与生活目标共同改写。健康问题不是同一个修复机制变弱这么简单，而是越来越多
层次必须依次进入。
又如一位服药后血压长期达标的人。化验与门诊记录显示治疗成功，工作也没有中断。

但是睡眠、盐摄入、照护压力和工作时长从未改变，药物剂量逐步增加。这里真正危险的并
不是药物无效，恰恰是药物持续有效：它替其他层次承担了本应发生的改变，使「需要换一
种维持方式」的信号迟迟不出现。

这类现象使「健康为何难保持」与「人为何会死亡」成为同一道问题的两个时间尺度。
前者问：为什么每次恢复之后，下一次仍然可能更难？后者问：为什么这种困难最终会走到
没有下一次恢复？若只列举损伤、基因、资源、行为、压力、熵增或命运，答案会越来越
长，却仍然缺少一条能把它们组织成先后顺序的动力机制。

本章追问的不是「死亡由哪些因素造成」，而是： 在一轮身体维持中，什么先动，
什么随后接手；当前一层已经到达边界时，下一层是否在不可逆之前开始改变？

这一问法把健康从「拥有多少好指标」移到「维持发起权怎样移动」。它也允许把慢性
衰老、急性恶化、资源短缺与生命意义放在同一时间结构中讨论，而不把它们混成一张原因
清单。

二、这是一道动力问题，不是一张原因清单
「为何」类问题需要回答驱动、先后与回写。仅仅说身体会损伤、健康需要投入、死亡

具有终极意义，仍然只是三幅并列图景。真正的解释必须写成一轮可以被观察的变化：哪两
个方面先发生不相容，哪一个方面因此改变；改变以后又怎样反过来修改原来的两个方面，
并决定下一轮由谁先动。

本章把身体维持区分为三个经验上可以观察、理论上不能互相替代的层次。第一是物理
调节层，包括代谢、神经、内分泌、免疫、组织修复与器官网络；第二是资源行动层，包括
时间、收入、劳动、照护、保险、就医与生活安排；第三是生命规范层，包括一个人认为什
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么必须保住、愿意放弃什么、如何定义仍然可生活的身体，以及家庭与制度据此承认哪些需
要。

这三个层次不是三个彼此独立的实体。它们在每一轮都相互改变，但总有一个层次先出
现可辨认的补偿动作。发热时可能先由免疫层发起；失业后可能先由资源安排改变；重病以
后也可能先由生命目标与照护规则改写。本章所说的「发起权」，不是人格化的权力，而是
一个严格的时序定义：在扰动之后，哪个层次最先出现超过背景噪声、并足以改变另外两个
层次的补偿变化。

因此，本题不能由「身体是物质，所以物理学说了算」直接结算，也不能由「健康依赖
金钱，所以经济学说了算」，更不能由「人终有一死，所以哲学说了算」。三家必须先把自
己的强主张说到不能退让，再让各自材料暴露强主张无法独自成立之处。

三、哲学的强路线：生命靠持续改变来维持同一
当代生命哲学与生物学哲学正在重新把「有机体」放回解释中心。Baedke（2025）把

有机体描述为具有因果效力、自治性和主动性的单位，它不只是基因的产物，还会影响自身
发育与演化。Bich（2025）进一步指出，生命系统的组成部分不断降解与更替，有机体之所
以能保持自身，恰恰因为它持续改变、修复、重组并调节活动。生命的同一性不来自材料不
变，而来自组织活动的连续。

「约束闭合」理论把这种连续性表述为相互依赖的因果网络：一个过程维持另一个过
程，而另一个过程又反过来维持前者。Rider（2025）强调，这类理论不应被理解为给生命
寻找一条静态定义，而应被理解为指导经验建模的理论框架。Bechtel 与Bich（2025）则重
新解释稳态，认为稳态不只是把一个变量拉回设定点，而是维持一个有机体得以开展生存活
动的条件。

从这条路线出发，身体健康难以保持的决定性原因不是先有损伤，也不是先有资源不
足，而是「身体此刻成为的样子」与「这个生命仍要继续开展的活动」发生冲突。一个人仍
把自己理解为能独立行走、照顾家人、完成研究或承担工作，但身体状态已不能支持原来的
路径。冲突迫使生活世界改变：角色重新分配、照护关系建立、可接受的目标改写、制度资
格重新认定。

在这套强解释中，死亡是组织性自我维持无法继续，而不是单个零件停止。心脏、呼吸
或脑功能的临床判定当然不可替代，但哲学追问的是：为什么这些局部过程构成「这个生命
不再继续」？答案在于维持活动的闭合被破坏，身体不再能够把变化组织成下一轮自身。

哲学路线由此锁定一条单因主张：身体状态与生命项目的不相容，驱动生活世界和规范
环境改变；身体死亡则是这种规范性组织不再能把新的改变纳入「仍是这个生命在继续」的
闭合。物理损伤和经济资源在这里是条件，却不是最终的决定者。
但这一路线自己也暴露了反向入口。生命规范并不总是最后才改。贫困、战争、劳动制

度、照护缺位和医疗可及性能够先改变生活世界，随后迫使身体状态与生命项目收缩；药物
与手术也能先改变身体，再重写自我理解。哲学若坚持单向驱动，就会把自己最重视的关系
性和环境性取消掉。
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四、经济学的强路线：健康在跨期预算中不断被挤压
健康经济学最有影响力的起点之一，是Grossman（1972）的健康资本模型。健康被视

为会随年龄折旧、也能通过时间与医疗投入得到补充的资本存量。人并不是被动接受健康，
而是在有限预算中选择运动、休息、治疗、保险与其他消费。这个框架解释了一个日常事
实：知道某件事有益，不等于有时间、收入和制度条件去做。

最新生命周期模型把这种关系写得更复杂。Capatina 与Keane（2026）把健康冲击、
医疗治疗、保险、劳动供给、人力资本、收入与储蓄放进同一动态系统。健康冲击不仅造成
当期病假，还会减少工作经验积累、降低未来工资与生产率，并改变劳动、治疗和保险选
择。该模型的重要意义不只是「健康影响收入」，而是显示健康与经济路径在生命全程中互
相回写。
Beckmannshagen 与Koenig（2025）进一步区分不同健康冲击的短期与持续劳动市

场后果；Schlenker（2026）利用德国与瑞士边境的护士流动识别医院劳动力稀缺，发现护
士减少伴随照护强度下降、服务向急症重新分配和院内死亡上升。这些研究表明，身体死亡
并不只在身体内部发生。一个时间表、一份保险、一名照护者或一项劳动配置，都可能进入
死亡的因果链。

经济学的强主张因此是：健康难以维持，是因为维护收益多在未来，成本却在当下发
生；而时间、收入、住房、照护与劳动机会始终互相竞争。随着年龄增长和疾病出现，健康
资本折旧加快，边际投资回报下降，治疗和照护成本上升。只要资源路径与稀缺环境继续冲
突，身体状态就会被推向更差的区间。

这条路线也必须锁定单因：不是身体先决定预算，而是预算与制度先决定哪些身体改变
能够被治疗、哪些休息能够被购买、哪些风险只能被延迟。死亡在这里首先是跨期配置失
败：本可用于维持的资源没有在窗口内到位，或者为了生存收入而不得不消耗健康。
然而，经济学自己的最新模型又推翻了单向性。健康冲击会反过来改变劳动供给、工

资、保险资格、储蓄和偏好；疾病会使原本可行的资源路径消失，也会增加家庭成员的照护
投入。身体状态不是预算的被动结果，它会重新定义预算本身。经济学若把资源环境当成固
定起点，就无法解释为什么同一收入在健康冲击前后具有完全不同的可用性。

五、物理学的强路线：生命是远离平衡的有限维持
生命体不是封闭系统。它持续摄取能量与物质，输出热与废物，并通过复杂控制把局部

结构维持在远离热力学平衡的状态。第二定律并不直接推出「每个人必在某一年龄死亡」；
开放系统可以通过向环境输出熵来长期维持局部有序。但它提出一个不可回避的条件：维持
不是免费存在，任何局部秩序都需要连续通量、控制与修复。

2025年的「衰老耗散理论」把衰老表述为生物动力系统中的耗散过程，并利用细胞层面
的基因表达动态识别非线性转变与熵变化（Khodaee et al., 2025）。同年，Flietner等
（2025）发展健康缺损网络模型，在节点相互依赖、损伤与修复共同演化的条件下推导年龄
相关死亡率。这里的死亡不是单个分子坏掉，而是损伤在相互依赖网络中传播，并使关键节
点组合进入不可维持状态。
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更值得注意的是，稳态成功可能隐藏结构损失。Saha等（2025）通过多尺度脑网络模
型显示，局部稳态调节可以在结构衰退中维持全局神经动力学。也就是说，功能保持不等于
结构未损；补偿越有效，外部越难看到系统已经把更多调节能力集中到少数通道。

2026 年关于人类衰老非线性的综述强调，衰老并非均匀直线下降，而包含不同生命阶段
的转变窗口；干预是否有效取决于是否落在系统转向新状态的时点（Grolaux, 
Teschendorff, & Eynon, 2026）。同年Nature关于抵抗、恢复与韧性的研究也表明，长
期稳定、短期抵抗与恢复之间不是简单线性关系，扰动频率和观察时点会改变它们的关系
（Isbell et al., 2026）。

物理学的强主张因此是：当前身体结构与随机扰动、能量约束和外部环境发生冲突，驱
动修复与调节路径改变。健康难保，是因为每次修复都在有限网络上运行，误差、噪声、损
伤与控制成本不会自动归零；死亡则是系统越过临界边界以后，不再存在能把关键变量带回
可生活域的动力路径。
但物理学同样自曝反向入口。修复路径会改变结构，行为会改变外部扰动，经济资源会

改变可用能量与治疗输入，生命目标会决定系统究竟维持哪一种输出。即使只在生物网络内
部，局部补偿也会改变全局工作点。物理学若把「结构与环境先动」写成永恒方向，就会忽
略控制路径对结构和环境的回写。

六、三家真正冲突之处：究竟是谁先推动身体衰退
三条路线不是简单互补。只要把它们的强主张保留到最后，它们会在「谁先动」上直接

冲突。哲学认为，生命组织的规范冲突迫使生活世界改变；经济学认为，资源路径与稀缺环
境迫使身体状态改变；物理学认为，身体结构与外部扰动迫使修复路径改变。三者都承认另
外两者存在，却都把自己的方向当作决定性方向。
领域 被锁定的动力式 它认为先动的是 它必须承认的反向入口
—— —— —— ——
过程哲学 身体状态 × 生命项目不

相容 → 生活世界与规范
环境改变

身体与「仍要怎样活」
的冲突

制度、资源或物理事件
可以先改写身体和目标

健康经济学 行动路径 × 稀缺环境不
相容 → 健康状态改变

预算、时间、保险与劳
动约束

健康冲击会先改写劳
动、收入、保险和偏好

非平衡物理学 身体结构 × 扰动环境不
相容 → 修复路径改变

能量、噪声、损伤和网
络状态

调节路径会回写结构，
社会输入会改变环境

若只问「哪家更重要」，这会退化为学科竞争。身体事件却不断显示，先动者会变化：
一次感染由免疫先动，一次失业由资源先动，一次临终选择由生命目标先动。真正需要解释
的不是三家谁赢，而是为什么因果发起会换位置，以及为什么有些时候没有换成。

七、三家共同站着的地基：先动者可以独自结算
三家争的是身体衰退究竟由哪一层先推动。它们共同没有说出口的前提是：每一轮维持

都有一个稳定主因；这个先动者一旦开始补偿，就能把本轮维持结算完。哲学把自我维持交
给组织闭合，经济学把健康投入交给跨期选择，物理学把回返交给调节网络。三本账都有
「谁在维持」，却很少单独记录「当前维持者何时必须停止独自承担」。
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这个前提之所以隐蔽，是因为多数研究以单一观察窗结束。门诊看到指标回到目标区，
经济模型看到治疗选择完成，哲学叙事看到新身份或新目标形成，物理实验看到系统恢复到
工作点。每一扇窗口都可以宣布本轮结束，却没有一扇窗口负责追问：维持结果是由同一层
继续顶住，还是另一层已经接手？

把这条前提念给三家听，它们都可能认为无须特别说明。因果模型必须有方向，决策模
型必须有行动者，控制模型必须有调节器。但生命事件的关键恰恰可能发生在模型交界处：
前一个调节器已经达到边际失效，后一个层次尚未开始改写；这段时间在每一本账里都只是
「尚无显著变化」，却可能决定本轮能否继续。

八、用三家自己的材料推翻固定方向

8.1 哲学自己的材料：闭合不是单一中心的统治
组织闭合理论说，生命由相互依赖的约束共同维持。若一个部件单独持续存在，甚至通

过制造病理循环来维持自身，也不能因此获得「维持生命」的功能地位。Rider 讨论的反例
表明，单个过程的自我延续可能与整体生命相冲突。由此可见，先动并不等于有资格一直主
导；维持必须在相互约束之间重新分配。

8.2 经济学自己的材料：健康冲击会把预算模型翻转
Capatina 与Keane 的生命周期模型明确显示，健康冲击不仅接受资源配置，还会改变

劳动供给、人力资本、收入、保险与治疗规则。一个原本由预算先动的系统，在冲击之后可
能变成身体状态先动，随后整个资源路径重排。经济学因此自己提供了「发起位置换手」的
材料。

8.3 物理学自己的材料：稳态能够隐藏结构下降
局部稳态维持全局功能的结果说明，调节路径可以暂时替结构承担责任。此时外部功能

稳定，内部结构却继续损失。若仍把物理状态视为唯一先因，便无法区分「结构健康」与
「控制器过度补偿」。物理学自己的模型迫使我们记录：究竟哪一层在替哪一层维持，以及
这种替代何时到达极限。

推翻共有前提的关键材料并不来自第四个学科： 哲学说闭合是相互依赖，经济学说
健康会反向改写预算，物理学说补偿能遮蔽结构损失。 三家自己的证据共同取消了
「固定主因能够独自结算」的资格。

九、新判断：生命靠发起权换手，而非单层永久坚守
本章由此提出「生命续持换手理论」。它的核心不是再增加一种死亡原因，而是改变身

体维持的最小单位。身体维持的最小单位不是一次修复、一次投入或一次意义重建，而是一
轮完整的因果接续：某一层先出现补偿变化，改变另两层；当这一层的边际效果下降时，另
一层在不可逆之前开始主导；新的主导层再把结果回写给前两层，并决定下一轮的起点。

扰动 → 某一层先动 → 暂时稳定 → 边际效果下降 → 另一层接手 → 回写前两层 → 下
一轮重新起点
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这里的三个发起层分别是：物理调节层、资源行动层、生命规范层。它们不是学科标
签，而是现实过程。一次高血压事件中，药物与自主神经调节属于物理层；减少夜班、调整
饮食和获得保险属于资源层；重新定义工作边界、照护责任和可接受生活目标属于规范层。

健康不是三层同时最大化，也不是换手次数越多越好。健康的最低动力条件是：当前层
无法继续低成本维持时，另一层能够在剩余可逆时间内先动，并且接手后的变化会减少原层
的过度征用。若新层只是增加任务而不释放旧层，表面上发生了多层干预，实际上没有完成
换手。

这一判断不同于「多因素共同作用」。多因素模型把原因并排相加，生命续持换手理论
要求时间顺序：这一轮谁先动，另外两层多久跟上，原发起层何时到达边际失效，接手以后
下一轮的发起位置是否改变。只有顺序可被记录，理论才有机会被证伪。

它也不同于「整体健康」。整体论常说身体、社会与心理必须一起考虑，却不说明哪一
个先改变、何时换位、怎样判定已来不及。本章把整体性压缩成一个时限问题：跨层改变是
否在不可逆之前发生。

十、四个新对象：换手窗、迟滞比、集中度与无人发起轮

10.1 生命续持换手窗
「生命续持换手窗」是从当前发起层的边际维持能力开始明显下降，到关键损伤跨过不

可逆边界之间的时间区间。在这个区间内，另一层仍有机会通过资源重配、目标改写或新的
物理调节接手。窗不是固定时长。感染、出血与心律失常的窗可以很短；运动过载、睡眠债
和慢性代谢病的窗可能以周、月或年计算。

10.2 换手迟滞比
把当前层到达边际失效的时点记为 ts，把另一层开始产生可辨认主导变化的时点记为 

th，把不可逆边界的时点记为 Tr。换手延迟为 L=th−ts，剩余可逆窗为 W=Tr−ts。本章定义换
手迟滞比：
Λ = L / W
当Λ小于一，接手发生在不可逆之前；当Λ等于或大于一，接手已经错过本轮窗口。这

个比率不是临床阈值，而是研究结构。它要求每个场景先定义何为边际失效、何为另一层开
始主导、何为不可逆。不同疾病的具体指标不能混用，但比率形式可以通约。

10.3 发起权集中度
连续N轮可比扰动中，若三个层次发起的比例分别为 p₁、p₂、p₃，可定义发起权集中

度：
CN = p ² + p ² + p ²₁ ₂ ₃

CN越接近一，说明长期由同一层反复先动；越接近三分之一，说明发起位置更分散。集中
度不是越低越好，因为频繁切换也会产生控制震荡和交易成本。它的用途是辨别：当前稳定
是否长期依赖同一层无休止补偿。
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10.4 无人发起轮
「无人发起轮」不是所有过程都停止，而是当前主导层已进入边际失效，其他层在可逆

窗内没有出现足以改变结局的主导变化。它在三家的传统账本里都没有独立地位：物理学记
为恢复失败或临界跃迁，经济学记为资源不足或治疗未发生，哲学记为组织闭合终止。本章
把三本账之间那段没有新发起者的时间单独视为一个事件。

这个事件之所以是一种新对象，而不仅是新指标，在于传统记录可以全部各自结清：药
物已给、保险已判、家属已决定、监测仍在进行，却没有任何一层真正改变了本轮的因果方
向。删掉「无人发起轮」这一对象，这段时间会重新被分散成若干零星缺口，不再作为一个
跨层事件存在。

这里还必须排除三个容易混淆的动作。第一，换手不是把同一任务交给另一个人。护士
替同事值班、家属轮流送药，若身体目标、资源配置和调节方式均未改变，只是执行者变
化，属于人员替换，不属于发起权换手。第二，换手不是同时增加更多干预。药物、营养、
康复、监测一起叠加，若它们仍服务于原来的单层控制逻辑，只会扩大原发起层，不会改变
因果起点。第三，换手不是在结果恶化后追认另一层早已重要；它必须在时间记录上表现为
新的层次先于下一次失代偿开始主导。

真正的换手至少包含四个可观察动作：原发起层的边际效应被辨认；另一个层次取得改
变本轮路径的权限；资源、目标或物理控制发生足以释放原层的变化；这一变化被带入下一
轮，使发起次序不再原样重复。四件事缺一，最多只能称为协助、加码或任务转交。

由此，「接手者」也不是一个固定的人或器官。一次慢性疼痛事件中，物理层的药物可
以先动，随后资源层通过减少重复劳动接手，再由规范层改写「必须忍痛完成全部责任」的
目标；下一轮也可能反过来由目标先动，促使资源与治疗改变。发起权是一种过程位置，不
是个人财产。

这一限定使理论避开了「凡是跨学科合作都算换手」的空泛。合作只有在因果方向发生
可辨认改变时才有理论意义。若多学科会诊结束后，患者仍只能靠同一药物剂量、同一照护
者或同一自我压抑维持，参与者虽增加，发起结构没有改变。

它也把「无人发起」与「无人负责」分开。一个事件可能有许多人承担法律或行政责
任，却仍没有任何层次在窗口内改变因果方向；反过来，某些紧急反应未必先完成责任确
认，但物理救治已经及时接手。前者是组织完备而动力失接，后者是程序尚未闭合而生命续
持已发生。本章只讨论后一意义上的发起。

十一、维持成功为何反而制造危险：换手信号遮蔽
本章最锋利的判断不是「补偿会耗尽」，而是「补偿会遮蔽换手」。当一个层次成功维

持外部功能，另外两个层次收到的改变压力会下降。血压被药物控制，工作制度无需改变；
疲劳被咖啡因与交感兴奋压住，睡眠安排无需改变；家庭照护被一位成员承担，其他成员和
公共服务无需进入。

这种遮蔽具有三个特征。第一，短期指标改善。第二，失效前没有明显外部信号。第
三，维持越正规化，发起权越集中。药物、绩效制度、照护习惯或自我叙事一旦稳定下来，
所有人都会把当前发起层视为「本来就该负责」，从而延迟跨层改写。

Saha等关于脑衰老的研究为这种结构提供了物理学近邻：局部稳态可以在结构损失中维
持全局动力学。经济学也有同形现象：健康冲击造成的收入损失、保险依赖和劳动退出会改
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变未来可选路径，使短期应对逐渐固化。过程哲学则提醒，某个过程能够维持自身，不等于
它在维持整体生命；病理循环也能极其稳定。

因此，健康难以保持，不只是因为外部扰动不断到来，还因为成功维持会降低系统发现
「原维持者已不该继续单独承担」的能力。本章称之为「换手信号遮蔽」。它解释了为什么
一些人在明显恶化前长期看起来稳定，也解释了为何干预常在最后阶段突然密集出现：不是
问题突然从零变大，而是前一层长期压住了需要换手的信号。

维持越成功，换手信号可能越弱； 换手信号越弱，下一层越晚进入； 下一层越晚进
入，剩余可逆窗越短。

这不是反对药物、技术、家庭照护或意志坚持。相反，它要求评价这些维持是否释放了
其他层次的调整，还是让同一层承担得更久。一个真正成功的干预，不只让今天的指标变
好，还会使下一次必要换手更早、更清楚、更可执行。

十二、二维辨别格：稳定输出不等于安全维持
为了把「换手时限」与「发起权集中」分开，本章建立二维辨别格。横轴是本轮换手是

否发生在可逆窗内，纵轴是连续多轮的发起位置是否长期集中。四格不能用「好——坏」简
单排序；真正需要警惕的是表面最稳定、最容易通过形式检查的一格。
发起结构 / 换手时限 Λ < 1：在可逆窗内完成换手 Λ ≥ 1：换手晚于不可逆边界
发起位置较分散 再生性续持：不同层次能在需要

时接手，原层得到释放，下一轮
仍有替代起点。

救援性震荡：多层都在行动，但
进入过晚；资源、治疗和目标不
断切换，代价高且结局不稳。

发起位置高度集中 隐蔽性垄断（靶格）：当前功
能、指标和恢复时间都可能通过
检查，但长期由同一层承担，换
手信号被压低。

终末性锁闭：同一层已失效，另
一层未在窗口内进入；关键功能
进入无人发起轮。

「隐蔽性垄断」是本章的靶格。它在短期表现为改善：药物有效、工作完成、照护不中
断、生命叙事保持一致；它的失效不一定产生信号，因为偏离被当前层不断纠正；它还会自
我加固，因为制度与习惯会围绕这一成功方式继续配置。没有发起权集中度与换手时限这两
根轴，它会被直接记为健康。
零情态词的操作问句是：

连续六次可比扰动中，最先出现补偿变化的层次分别是哪一个；当前层达到边际失效
后，下一层开始主导之前经过多久；这个时间占剩余可逆窗的比例是多少？

这句话不询问谁更自律、谁更重视健康，也不要求给身体打一个总分。它要求从时间记
录中找出发起位置、饱和时点、接手时点与不可逆边界。

十三、形式化表达与可观测读数
设一轮扰动编号为 n，三个层次记为 P（物理调节）、R（资源行动）和N（生命规

范）。扰动发生后，最先出现超过噪声阈值、并对另外两层产生可观察影响的层次，记为
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iₙ。当前发起层的边际效应下降到预设阈值的时点为 t ,nₛ ；另一层开始主导的时点为 t ,nₕ ；
关键功能失去可逆性的时点为 T ,nᵣ 。
Λ  = (t ,n − t ,n) / (T ,n − t ,n)ₙ ₕ ₛ ᵣ ₛ

本章的第一条经验预测是：在控制年龄、基线疾病负担、总资源投入和平均恢复速度
后，Λₙ的上升仍应先于急性失代偿、住院或功能阶跃式下降。若Λₙ只是在恶化以后才上
升，它只是结果指标，不构成本章所说的驱动。

第二条预测涉及发起权集中度。取最近N轮扰动，计算三个层次的发起比例。若长期由
同一层先动，即使每一轮Λ暂时小于一，未来窗口W也应更快缩短，或者同一层的边际维持
成本更快上升。若集中度与后续窗口变化完全无关，本章关于「隐蔽性垄断」的主张即受
挫。

第三条预测是轮次预测，而非一次相关：这一轮由物理层先动并成功维持后，若资源层
和规范层没有被回写，下一轮仍由物理层先动的概率上升；当物理层达到边际失效，后两层
进入时间会突然推迟。相反，若接手成功，下一轮发起位置应发生改变，或至少原发起层的
维持成本下降。

不同场景的变量可以不同。物理层可用心率变异、炎症、睡眠结构、药物剂量、功能恢
复斜率或器官网络指标；资源层可用工作时长、病假、医疗支出、保险启用、照护小时与就
医延迟；规范层可用正式照护目标、活动边界、角色重分配、康复目标与预立医疗决定的时
间戳。本章不主张把这些变量相加成一个普适总分，而主张对齐它们的先后。
层次 可能的首次变化读数 可能的边际失效读数 可能的接手证据
—— —— —— ——
物理调节层 自主神经、免疫、内分

泌、药物或功能曲线先
改变

同等输出所需剂量、共
激活或恢复时间持续上
升

资源安排或生命目标先
于下一次恶化发生实质
改变

资源行动层 病假、工时、支出、保
险、照护或就医路径先
改变

新增投入不再降低恢复
代价，关键资源开始挤
出

物理治疗方案或生活规
范改变资源负担结构

生命规范层 活动目标、角色、照护
目标或可接受生活边界
先改变

同一叙事需要不断否认
身体与资源信号才能维
持

资源与身体路径按新目
标重新配置并释放旧负
担

十四、衰老为何发生：窗在缩短，迟滞在增加，发起在集中
衰老不能被简化为一个匀速时钟。2026 年的非线性衰老综述强调，生命历程包含多个转

变阶段，干预窗口随阶段而变化。本章把这种非线性解释为三个过程的耦合：可逆窗缩短、
换手延迟增加、发起权向少数层次集中。

第一，可逆窗缩短。分子损伤、干细胞耗竭、慢性炎症、器官储备下降和网络依赖性上
升，使一次扰动从可补偿到不可逆所需的时间缩短。Pyrkov等（2021）把衰老描述为恢复
能力的渐进丧失；Flietner等（2025）的网络模型则显示，缺损相互依赖会使损伤更易传
播、修复更难完成。

第二，换手延迟增加。年龄增长常伴随劳动退出、收入结构改变、照护者减少、保险与
服务规则复杂化；行动习惯和身份认同也更难快速重组。一个年轻人因跑步过量可以轻易改
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成游泳，一位高龄者可能因关节、交通、照护和恐惧而没有等价替代。不是不知道要换，而
是每一次换手都需要更多协调。

第三，发起权集中。身体储备下降后，少数药物、少数照护者、少数器官通道或单一生
活安排承担越来越多维持任务。局部稳态因而更强，替代路径却更少。外部看见的是「管理
得很好」，内部发生的是维持责任逐步集中。

三过程互相回写。窗口越短，制度和家庭越倾向使用最快、最熟悉的单一手段；单一手
段越成功，其他层次越少练习接手；接手能力越少，未来延迟越长。衰老因此不仅是损伤的
量增加，也是维持发起结构的可替代性下降。

这也解释个体差异。两个同龄人可以有相近的疾病数与生物年龄指标，却在换手结构上
完全不同。一个人的身体、家庭与医疗系统能较早轮换发起，另一个人长期由同一药物、同
一照护者或同一意志模式维持。本章预测，后者更容易出现突然失代偿，而不是平滑下降。
衰老的非线性还可以被理解为「轮次压缩」。年轻阶段，一次扰动后的物理补偿、资源

调整和生活目标重排可以分散在较长时间中，三层即使进入较慢，也仍处于同一个可逆窗。
随着储备下降，相同的三项改变被压进更短时间；过去可以先观察、再预约、再请假、再调
整家庭安排的过程，后来必须在数日甚至数小时内完成。绝对行动速度没有变慢，迟滞比却
因分母缩小而上升。

第二种变化是「学习废用」。一个层次长期不承担发起任务，它的接手能力不会自动保
存。家庭长期由一人照护，其他成员失去信息与技能；组织长期依靠员工自我补偿，管理者
失去调整岗位的能力；身体长期由单一路径代偿，替代网络可能逐渐退化。于是集中度不仅
记录过去由谁先动，也会改变未来还有谁能够先动。

第三种变化是「信号门槛上移」。当高负荷、疼痛、失眠或功能下降成为日常背景，个
人、家庭与机构会把更大的偏离当作正常波动。原发起层需要出现更严重的失败，才足以触
发其他层次。此时 ts 已经前移，th却被制度习惯推迟，L和Λ同时增加。衰老因而也包含观察系统
的老化：不是传感器完全失灵，而是触发接手所需的证据越来越重。

第四种变化是「未来资源变薄」。健康经济学中的跨期选择说明，今日维持会改变明日
的收入、保险、劳动能力和医疗机会。每一次高成本救援若没有恢复资源路径，下一轮可用
于接手的预算更少；每一次家庭紧急照护若没有建立替代者，下一轮协调空间更窄。物理窗
口和经济窗口由此相互压缩。

这四种过程共同给出一个比「年龄越大越脆弱」更具体的预测：风险跃迁前，应先出现
轮次压缩、未使用层次的接手能力下降、触发门槛上移和未来资源变薄中的至少两项，而不
只是疾病数增加。若这些顺序在纵向数据中完全不存在，本章对衰老动力的解释应被削弱。

十五、人为何走向身体死亡：终末失接续而非单一损伤
人类身体死亡有多种近因：感染、肿瘤、心脑血管事件、器官衰竭、创伤、神经退行性

疾病以及复杂共病。本章不把它们归并成同一病因，而提出一个跨近因的动力定义：身体死
亡是关键生命功能进入终末无人发起轮，即当前维持层已失去边际效力，其他层没有在剩余
可逆窗内产生足以改变结局的主导变化。

急性灾难与慢性衰老在这一框架中不同。严重创伤或大面积脑损伤可能使可逆窗接近
零，几乎不给任何层次换手的机会；慢性病与衰老则通常经历窗口逐步缩短和延迟逐步增
加。两者都可能走向无人发起轮，但前者是窗口骤然消失，后者是换手结构长期失去弹性。
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为什么在现实人类生命中，这种终末轮最终会出现？第一，身体部件持续降解并需要更
替，没有一个物理调节器具有无限容量。第二，资源与照护存在机会成本，没有一个经济环
境可以无限提前、无限精确地供给所有维护。第三，生命目标和身份能够改写，却不能把任
何物理状态都重新命名为可继续。第四，持续时间越长，至少一次严重扰动落在极短窗口内
的机会越高。

这是一种条件性解释，不是从热力学推出的形而上必然性定理。假如存在一个有无限冗
余、窗口不缩短、修复误差不累积、资源无约束、各层能无延迟换手的有机体，本章不能证
明它一定死亡。本章解释的是现实人类：有限结构、有限资源、有限照护和持续扰动共同使
换手失败的风险随生命历程上升。

因此，「死亡是熵增」过于粗糙；「死亡是健康资本耗尽」过于经济化；「死亡是存在
的终极界限」又缺少身体机制。终末失接续把三者放进同一轮次：物理窗口提供时限，经济
资源决定接手能否实现，生命规范决定接手要维持什么。三者中任何一个都不能单独宣布死
亡，却能共同决定还有没有下一轮。

在临终照护中，生命规范层可能主动改变目标，从延长生物时间转向缓解疼痛、保持清
醒、完成告别或避免无效侵入。此时「没有继续升级治疗」不等于无人发起；相反，它可能
是一次明确的规范接手。本章的死亡理论不能把所有不延长生命的选择误判为维持失败。身
体死亡与照护失败必须分开。

这里可以进一步区分「死亡近因」「死亡条件」和「死亡动力」。死亡近因是医学上直
接导致生命功能停止的病变或事件；死亡条件是年龄、暴露、资源、制度和照护等改变近因
概率的背景；死亡动力则描述一个原本能够自我维持的系统怎样失去继续组织下一轮的能
力。生命续持换手理论只主张第三层，不取代前两层。它不能告诉临床医生某位患者具体死
于何病，却试图解释不同近因何以最终汇聚到同一种时间结构。

身体死亡也不是一个瞬间里所有层次同时归零。许多关键功能会先后丧失，医学与法律
还需要用明确标准划定死亡时点。本章所说的「终末无人发起轮」是机制概念，不自行改变
死亡判定标准。它指向的是：对于维持整体有机体所不可缺少的关键功能，已经没有新的变
化能够在剩余窗口内恢复可持续闭合。

这一定义能容纳「全力救治仍然死亡」。只要窗口短于任何可实现的接手时间，或者结
构破坏使所有潜在路径都失效，人员、技术和资源可以充分投入而仍无法形成下一轮。这样
的死亡不是谁没有尽责，也不是理论暗示存在一个被遗漏的万能接手者。换手理论解释时限
与路径，不保证每一轮都可救。

它同样能容纳「没有最大治疗却没有照护失败」。当当事人明确把维持对象从生物延长
改为舒适、关系或尊严，规范层已经改变了下一轮的目标；资源与物理层若据此转向症状控
制，接续仍然存在，只是它不再以阻止死亡为结局。由此，身体死亡可以发生在照护过程仍
然完整的情形中。

「人人终将死亡」的经验普遍性，不能被本章夸大为形式证明。较稳妥的判断是：现实
人类有机体的窗口、修复容量、资源、协调速度和替代路径均有限；生命历程越长，遇到一
次需求超过这些联合能力的扰动的累计机会越大。死亡风险上升来自多种有限性的相乘，而
不是某一条单因规律独自决定。

这个表述也留下了理论口子。若未来技术能够持续扩展物理窗口、降低资源约束、保存
多层接手能力，并使修复误差不累积，人类死亡规律可能改变。本章不以「死亡必然」阻止
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科学探索；它提出的检验是，寿命延长是否伴随换手窗扩展、迟滞下降和发起结构去集中。
只有年龄增加而三项均继续恶化，只能称为延后终末轮，不能称为改变死亡动力。

十六、六类现实场景中的换手与失接

16.1 运动训练：成绩上升而发起权长期留在身体
训练刺激首先由物理层发起：心肺、肌肉、神经和代谢系统适应。若训练量增加以后，

睡眠、营养、工作安排与目标仍不改变，身体会用更强交感兴奋、更长恢复和更多局部代偿
维持成绩。只看配速与力量，这是一轮成功；看发起结构，它可能进入隐蔽性垄断。

及时换手不是停止运动，而是当物理层边际成本上升时，由资源层先动：减少工作冲
突、调整训练周期、增加营养与恢复；或由规范层先动：把目标从连续刷新成绩改为长期功
能。若疼痛和睡眠恶化已经持续，仍由身体先动并压住偏离，Λ会逐轮上升。

16.2 夜班与睡眠债：制度不换手，身体替时间表还债
夜班首先是资源行动层的安排，但其后常由物理层承担补偿：昼夜节律、激素、食欲和

注意系统调整。短期能上班，不代表制度已完成维持。真正的换手要求排班、轮休、收入补
偿、家庭照护或岗位设计发生改变。若所有外部安排不动，只让身体不断适应，发起权会从
资源层转成物理层并长期锁住。

这里的无人发起轮可能表现为一次交通事故、感染后恢复失败、心血管事件或长期代谢
失调。近因不同，但共同点是身体调节已到边界，制度层仍没有进入。

16.3 慢性病药物管理：指标稳定与结构失接可以同时发生
降压、降糖、止痛与抗炎药物可以有效降低风险，本章不否定其价值。问题在于，药物

成功可能让工作、饮食、睡眠、住房与照护不再被要求改变。剂量增加、联合用药增多、恢
复时间延长，却仍被理解为「疾病自然进展」。

若药物层长期独自发起，CN会升高。及时换手可以来自资源层，例如减少无法执行的健康
任务、改善就医可及性；也可以来自规范层，例如重新排序工作与照护责任。本章预测，单
纯继续增加同类控制而不改变发起结构，会使下一次急性恶化更突然。

16.4 家庭照护：一个人的责任成功遮蔽了整个系统的缺口
家庭中常有一位成员持续照顾老人、儿童或病人。照护者越可靠，其他家庭成员、雇主

和公共服务越少进入。表面上照护没有中断，实际上发起权高度集中在一个人的资源与规范
层，身体层不断代偿睡眠不足、疼痛和感染风险。

当这位照护者病倒，系统会出现快速失接：被照护者和照护者同时进入无人发起轮。解
决方案不是要求其更自律，而是让照护责任在早期发生制度化换手。

16.5 医院劳动力稀缺：医疗技术存在，接手者却不在场
Schlenker（2026）的医院研究提供了经济层与死亡之间的直接材料。护士外流后，医

院照护强度下降并向急症重新分配，院内死亡上升。这里不是医学知识突然消失，也不是患
者损伤突然更重，而是能够把医嘱、监测、照护和急变响应接起来的人力不足。
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在本章语言中，治疗方案属于潜在接手，但劳动力稀缺使接手时点推迟。只要可逆窗短
于人员响应延迟，技术「存在」也不能形成实际换手。

16.6 高龄感染与跌倒：窗口缩短后，原有家庭节律来不及
高龄者感染或跌倒后，身体恢复速度下降，营养、活动、药物与认知状态相互影响。年

轻时可在家观察两天的症状，在高龄阶段可能需要数小时内完成就医、照护与目标调整。不
是家属突然不关心，而是原有决策节律没有随窗口缩短而更新。

这说明「同样的反应速度」在不同生命阶段含义不同。换手迟滞比使用剩余可逆窗作分
母，能够区分绝对延迟相同但风险不同的情形。

16.7 临终阶段：改变维持目标是一种接手，不是放弃
当疾病进入不可逆进展，生命规范层可能重新定义需要维持的对象：从肿瘤负荷、器官

指标和生存时长，转向疼痛、意识、关系与尊严。资源层随后改变治疗强度与照护位置，物
理层转向症状控制。

这是一轮明确的发起权换手。若仍把「继续最大化生物时间」视为唯一健康目标，本章
会把临终照护误判为失败。因此，生命续持不是无条件延命，而是让维持目标与身体、资源
在同一轮中重新闭合。

十七、个人、家庭、组织与制度四个尺度
维持发起权并不只在个体内部移动。个人可以调整作息与治疗，家庭可以重新分配照

护，组织可以修改工作与病假制度，公共制度可以改变保险、交通、长期照护和医疗人力。
许多被称为「个人健康失败」的事件，其实是更高尺度没有接手。

个人尺度最容易记录物理信号，却最缺少资源改变能力；家庭尺度能提供时间与照护，
却可能把责任长期集中在一个成员；组织尺度能调整工作路径，却常因短期产出把身体补偿
误读为能力；制度尺度拥有最大资源，却因规则周期长、分类粗而最容易错过短窗。

四个尺度之间也需要换手。一个人的睡眠问题若来自排班，个人层不应无限承担；家庭
照护若超过成员能力，公共服务必须进入；医院若因护士不足增加死亡风险，不能把责任转
回患者自我管理。本章的零情态词问句可以被改写为制度版本：当前责任位置达到边界后，
下一层正式改变规则用了多久，这个时间占服务对象剩余可逆窗的比例是多少？

因此，健康政策不应只统计投入总量，也应统计「接手是否及时」。同样的预算，如果
在窗口关闭以后才到位，对身体的意义接近于零；同样的服务，如果需要患者先严重恶化才
能获得，会系统性制造高Λ。

这里出现一个经济学上容易被总量指标遮蔽的差别：资源「存在」与资源「可在窗口内
调用」不是同一件事。医院有床位但转诊审批晚于病情转折，家庭有存款但缺少可以请假的
照护者，保险覆盖治疗却要求先完成漫长证明，名义供给都为正，实际接手能力仍可能为
零。本章把可调用时序置于资源存量之前。

制度还会通过资格门槛塑造身体信号。只有严重到某个等级才能获得服务，意味着身体
必须先承担更长的单层补偿，才有资格触发资源层。门槛越高，th越晚；若身体窗口又随年龄
或共病缩短，同一制度规则会对不同人产生完全不同的Λ。由此，形式上一视同仁的程序可
能系统性地制造不平等的换手迟滞。
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组织尺度的关键读数不是「是否发布健康政策」，而是政策能否改变下一轮起点。一次
员工健康讲座、一次家庭照护补贴或一次出院宣教若没有改变排班、收入、照护权限和复诊
通道，只是向原发起层增加要求。真正的制度接手应在后续记录中表现为身体补偿负担下
降、资源调用提前，或规范目标更早进入决策。
责任也因此需要按时序而不是按身份配置。谁最接近患者，不一定谁最有能力改变窗

口；谁拥有预算，不一定谁能及时启动；谁在法律上负责，也不一定谁是本轮因果发起者。
把四者混为一谈，会让责任文件越来越完整，而无人发起轮仍然发生。

十八、与十种最近理论的判决性分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：两人的脆弱性指数相同，
而换手迟滞比不同：若 Λ 仍先于脆弱性预测住院或死亡，本章成立；若无增量，本章被覆
盖。

十九、与本书其余各章的分界
本组前两篇理论稿分别回答「身体健康是什么」与「怎样保持和获得身体健康」。本章

必须与它们保持判决性分界，否则只是同一概念的重复命名。
理论稿 题型 核心对象 它能回答 它不能回答
—— —— —— —— ——
「可续返域」 What 一次恢复后仍保留

多少未来回返路径
两个当前功能相近
的身体，谁的未来
恢复可能性更大

这一轮究竟由哪一
层先动，为什么下
一层没有及时进入

「回写式健康再生
产」

How 定界——留资——
加扰——延迟结算
——回写换轨的行
动循环

怎样让健康行动根
据结果不断改道

健康失败时的驱动
方向如何轮换，死
亡前哪一次换手断
裂

「生命续持换手
窗」

Why 发起权、换手时限
与无人发起轮

为什么同一方法会
越来越难维持，以
及终末失接怎样发
生

它不直接给出个体
处方，也不替代健
康定义与行动方案

三者之间可以形成严格顺序：可续返域提供要保护的未来可能性；回写式健康再生产提
供调整路径；生命续持换手窗解释为什么调整会失效。若把本章的Λ和CN删掉，前两篇仍能
成立；若把前两篇删掉，本章也无法说明换手究竟为了保留什么、换手以后如何行动。因此
它们互相约束，而非互相覆盖。
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二十、机制证伪：怎样证明本章是错的
本章最强竞争解释是：「其实不就是损伤更多、资源更少，所以人更容易死亡吗？」若

换手指标只是损伤负担或贫困程度的代理，它没有独立理论价值。证伪设计必须先控制这两
个最强竞争变量，再检验本章独有的时序变量。
证伪命题 数据与设计 若观察到什么，本章为伪
Λ的增量预测 同一疾病、同年龄段、基线损伤

与收入相近的纵向队列；对齐生
理、就医、工时、照护与目标变
化时间戳。

控制损伤、资源和平均恢复率
后，Λ与失代偿、住院或死亡无
任何剂量——反应关系。

发起权集中效应 至少六个同制度环境中的单位或
大样本个体，比较CN与未来可逆窗
变化。

高CN不伴随窗口缩短、边际成本上
升或突然失接。

轮次顺序 连续至少六轮可比扰动，记录谁
先动、多久跟上、是否回写、下
一轮起点。

恶化者并未表现出「同一层反复
先动——换手延迟——窗口关闭」
的顺序。

干预试验 在可接受风险场景中，随机引入
早期跨层触发：如生理代偿上升
时自动调整排班或照护。

在总干预剂量相同的条件下，提
前换手不改善后续恢复、住院或
功能。

低成本复核 利用既有电子病历、可穿戴设
备、病假、药物、医疗支出与照
护计划记录。

不同机构复现时，Λ定义不稳
定、观察者一致性低，或不能超
过简单风险评分。

边界证伪 急性灾难与慢性衰退分层分析。 在窗口近零的急性事件中，本章
仍声称比损伤严重度更强，或把
所有死亡都解释为可避免换手失
败。

一条合格的正向预测必须写成轮次，而不是相关：在未来失代偿者中，发起权集中应先
上升，随后原发起层边际成本增加，再出现跨层接手延迟，最后Λ跨过一。若只在住院以后
回顾性发现资源不足，不能算命中。

最便宜的可实施研究可以从夜班工作者、心衰或糖尿病管理人群开始。多数机构已经拥
有药物、门诊、病假、住院与部分可穿戴记录；新增成本主要是给照护目标、工作调整和家
庭支持加时间戳。即使不能精确估计不可逆时点，也可以先用急性失代偿前的最后可改变节
点作近似。

若本章被证伪，得到的知识仍然重要：如果损伤负担已经吸收全部预测，应把研究资源
集中到生物网络；如果资源水平而非时序决定结局，应优先扩大供给；如果恢复率足够预
测，应停止制造跨层指标。理论的价值不在不可失败，而在失败后能把干预方向推向别处。

可以用三个思想实验先检验分离线。其一，两位患者的生物损伤、收入和治疗总量相
同，一位在药物剂量开始上升时同步减少夜班并调整照护目标，另一位直到急性恶化后才改
变。若两者结局长期无差异，换手时序的独立性可疑。其二，两家医院的人均资源相同，一
家允许前线在风险信号出现时立即启动跨专业与社会支持，另一家必须等待正式失代偿标
准。若响应权限与时点不影响结局，本章的制度机制不成立。其三，一位高龄者由单一照护
者多年稳定维持，另一位建立了信息共享、替代照护和预先目标讨论；若前者在照护者短暂
缺席时并未出现更大功能波动，发起权集中度缺少预测力。
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这些思想实验强调，本章并不以「投入更多」作为必胜解释。最有判决力的比较应尽量
保持损伤、总资源和干预剂量相近，只改变接手权限与进入时点。若现实研究无法做到这样
的同质比较，理论可以用于提出问题，却不能据此声称已经得到验证。

二十一、三门学科反过来限制本章

21.1 物理学限制：换手不是越多越好
控制系统频繁切换可能产生振荡、延迟和不稳定。身体也需要一定程度的持续调节。本

章原本可能写成「发起越分散越健康」，物理学迫使这句话被删除。真正需要的是在原层边
际失效前后的适时换手，而不是追求最低集中度。

21.2 经济学限制：换手有真实成本
更换治疗、工作、照护者与生活目标会损失专用资本，增加协调和信息成本。本章原本

可能主张「只要发现集中就立即换层」，经济学迫使其缩小为：只有当继续由原层承担的边
际成本超过换手成本，并且窗口仍未关闭时，换手才具有优势。

21.3 哲学限制：延长生物时间不是唯一目标
生命规范层提醒，身体维持服务于可被当事人承认的生活，而不是反过来。本章原本可

能把任何终末失接都视为需要避免的失败，哲学迫使其让步：在临终阶段，改变目标、停止
无效治疗和接受身体死亡可以是一次清楚的规范接手。理论适用范围因此从「解释所有死亡
的价值」缩到「解释身体维持机制何时失去下一轮」。

三条限制都真削弱了初始主张。本章不主张最大化换手次数，不主张无条件更换维持方
式，也不主张把死亡等同于道德失败。

二十二、伦理边界：这个读数不能用来责备谁
换手迟滞比和发起权集中度极易被组织拿去考核个人：为什么没有早点求医，为什么家

庭没有接手，为什么患者不改变目标。这样的使用会把制度缺口重新归咎于承受者，违背理
论本身。
-   第一，这些读数指向责任位置和过程时序，不指向人格品质。高Λ可能来自服务不可及、
收入约束、信息缺失、歧视、交通、照护不足或急性窗口过短。
-   第二，不得为了把集中度做低，在安全关键系统中人为安排频繁轮换、制造不必要的治疗
切换或打断稳定照护。读数不能凌驾于临床安全。
-   第三，任何机构若依据这些指标作出不利安排，必须公开变量定义、时间戳规则、不可逆
边界的判定方式，并提供人工复核与申诉通道。
-   第四，临终者有权改变维持目标。选择舒缓照护、拒绝无效侵入或接受自然死亡，不能被
编码为「未及时换手」。
-   第五，理论不得用于承诺长生或宣称只要管理换手就能避免死亡。它是一套可证伪的机制
假说，不是永生技术。
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最危险的反噬是：指标一旦进入绩效系统，最省事的达标方法是在文件里制造「已换
手」的记录，而不是让责任、资源和因果方向真的改变。对此目前没有完全可靠的技术出
口，只能要求公开编码、独立审计，并把实质结果置于记录之前。

二十三、2026——2031研究计划与公开赌注
第一阶段是概念可测性。2026——2027 年应在三个低风险场景中建立时间戳规则：运动

恢复、夜班睡眠与稳定慢病管理。目标不是预测死亡，而是验证不同观察者能否一致判定发
起层、边际失效与接手时点。

第二阶段是增量预测。2027——2029年可在同一医疗系统内选取心衰、糖尿病、高龄感
染或术后恢复队列，比较Λ与CN是否在脆弱性指数、疾病严重度、收入、医疗支出和恢复速度
之外增加预测。

第三阶段是干预。2029——2030 年在伦理可接受场景中测试「早期跨层触发」：当物理
补偿成本连续上升时，自动启动资源调整或照护目标复核；当资源层长期独自承担时，启动
医疗和家庭支持；当规范层改变时，确保治疗与资源同步回写。

公开赌注：到 2030 年 12 月 31日以前，至少一项前瞻性、多中心研究将显示，跨层
换手迟滞或发起权集中度能够在脆弱性指数、疾病严重度、收入和平均恢复率之外，
独立预测急性失代偿、住院或死亡。 不算命中：只有回顾性相关、没有时间先后、
没有外部验证，或仅把「资源不足」重新命名为换手失败。

若到期仍没有这样的结果，本章的强主张应被降格为解释性隐喻，而不再作为新的机制
理论引用。

二十四、自反检验与尚未解释的洞
本章自己处在它所描述的结构中。当前由哲学性的概念建构先动，经济学与物理学提供

约束，但经验层尚未真正接手。若未来几年只有概念被反复引用，而没有时间戳、数据和干
预设计进入，本章将成为「发起权长期集中」的标本：理论维持了自己，却没有完成跨层换
手。

第一个洞是规范层的测量。正式照护目标、角色变化和预立医疗决定可以记录，但一个
人真正如何重新定义可生活的身体，未必能被单一文本捕捉。过度量化会把哲学层压成问
卷。

第二个洞是不可逆边界。许多疾病没有清楚的 Tr，临床判断也会随技术变化。本章只能
要求场景内定义，不应假装存在普适时点。

第三个洞是物种与文化差异。家庭结构、医疗制度和死亡观会改变资源与规范层的进入
方式；某些动物的维持结构不能直接映射到人类。

第四个洞是极端急性事件。窗口接近零时，换手理论可能退化为「来不及」，没有比损
伤严重度多提供信息。本章必须承认这一边界，而不是把所有死亡都收进自身。

第五个洞是成功干预的悖论。若提前换手降低了可见失代偿，研究者可能更难观察理论
机制；若指标进入管理，又可能诱发文书化达标。本章目前看不到完全消除这两种反噬的办
法。
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结论：健康不是永远不倒，而是下一层仍能及时先动
身体健康难以保持，不只是因为生命会损伤、资源有限或死亡不可逃避。更深的困难在

于，维持不是同一套机制的无限重复。身体、资源与生命规范在不同事件中轮流成为先动
者；当前一层把功能维持得越好，越可能压低必须换手的信号。

由此，健康不是「所有指标都正常」，也不是「当前还能恢复」，而是当原发起层到达
边际失效时，另一层仍能在不可逆之前进入，并在接手后释放原层、改变下一轮起点。衰老
则表现为可逆窗缩短、换手延迟增加与发起权集中；身体死亡是关键功能出现没有下一位发
起者的一轮。

这一定义没有取消损伤、熵、资本、脆弱性、韧性或生命意义。它把它们重新放进时
间：损伤决定窗口有多长，资源决定接手能否发生，生命规范决定接手要维持什么。任何一
层都不是永恒主因，任何一次成功也不能永久结算。

于是，保持健康的困难并非来自一个永远强于人的敌人，而来自多个有限系统之间必须
反复完成的时序协调。每一轮都可能成功，却没有一轮可以替未来签署永久保证；每一次稳
定都值得珍惜，却也必须留下让别的层次进入的通道。死亡的边界由此不再只是「身体坏到
多少」，而是「生命还能不能把下一次变化组织起来」。

死亡不是最后一次损伤，而是最后一次损伤之后， 没有新的层次在时间之内把生命
重新组织成下一轮。

接续　本章的 Λ（换手迟滞比）与 CN（发起权集中度）是全书形式化最干净的一
对，第十二章的模型正是沿着它们建起来的：Λ 度量迟到，模型度量迟到之前储备已
被垫掉多少。本章第十九节已就横读自证——删掉 Λ 与 CN，第一、四章仍成立；删
掉那两章，本章说不清换手为了保留什么。这条单向依赖是第十章「横读排除同义反
复」的直接证据。本章的赌注前移至 2030 年，因为它的第一阶段只验观察者一致
性，不需要结局数据。
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第八章　身体接演债

判断卡片　维护者也在被维护，递归没有外部起点。

在全书中的位置　乙线·余路　·　动力（为何会没有）　·　统一读数 接演空窗 λ　· 
靶格「无声接演债」

从母题派生　本章给出垫付为何无法从内部还清：补充这件事本身要由会衰老的维护
者完成，因此补充率 r 有上界。这正是第十二章推论三所需的唯一附加前提，也是母
题里那句「递归没有外部起点」的出处。

本章术语与全书术语　接演债 B(j,n) 的四项读数（接手者·延迟·停摆·信息损失）在
全书层面合为 λ；「接演债」归入垫账。本章是全书唯一不以非平衡物理学为入口的
一章，因而也是第十章第五节那处单点依赖的唯一对照组。

理论建构稿 · 文献核验截至 2026 年 8 月 4日
本章讨论身体健康难以维持与身体死亡的机制，不提供个体寿命预测，不替代医学诊

断、治疗、临终照护或法律意见。

摘要
身体健康为何难以维持，不能只由损伤越来越多来解释；人为何走向身体死亡，也不能

只归因于权利保障不足，或把死亡理解为某个瞬间突然关闭的开关。本章以表演艺术保存、
健康法与死亡认定、分子化学周转三条前沿线索为材料。艺术学表明，时间性作品并非靠原
物不变而延续，而靠再激活、再演与未来保管者的接续；法律学表明，身体状态必须经由权
利、决定能力、照护义务与死亡标准被转接和结算；化学研究则显示，生命依靠蛋白质合
成、折叠、降解和修复的连续周转抵抗自发变化，而负责周转的蛋白酶体亚基本身也需要周
转。三家共同默认身体之外存在一个不衰老的最终保管者，化学材料却从内部推翻了这一前
提。本章据此提出「身体接演债」：当本轮生命功能仍被维持，而下一轮承担同一功能的分
子、细胞、器官、行为、技术或照护者尚未准备好，当前正常便以未来交接义务为代价。健
康难保持，是因为许多短期有效的补偿会隐藏并扩大这种债；身体死亡，则是关键生命角色
超过接演期限后出现无人接手，并沿依赖网络级联。本章给出的无价值形容词判据是：旧载
体退出后由谁接手、多久接手、停摆多久、丢失多少信息；同类事件中这四项是否连续增
加。该理论可被纵向资料检验，但尚不是临床诊断标准。

一、引言：每天都在活着，也每天在借用下一轮身体
心脏每一次收缩都像是同一个心脏在继续工作，呼吸每一次往复都像是同一套系统在重

复昨天的动作。日常经验因此制造出一种强烈错觉：身体是一件已经造好的器物，只要减少
损伤、补足营养、维持运动、及时治疗，它就可以把既有状态一直保存下去。健康被想象成
一条平直的延长线，死亡则被想象成延长线末端的一次突然断裂。
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然而，身体几乎没有哪项关键功能是由一批永不更换的材料永久完成的。蛋白质被合
成、折叠、修饰和降解；细胞在不同速度上更新或退出；免疫细胞的记忆需要重建；骨、皮
肤、肠上皮、血细胞和肌肉组织都在不同时间尺度上重组。即使一些神经元和晶状体蛋白极
其长寿，它们也要依赖不断更新的代谢、运输、修复和支持系统。看似同一个身体，其实是
无数不同寿命的载体在交替承担同一组生命任务。

健康难以保持的真正难点，可能不在于身体从未恢复，而在于每次恢复都要回答一个平
时看不见的问题：这一轮是谁把功能保住了，下一轮又由谁接手？一名老人能够站立，可能
是肌力、视觉、前庭、拐杖、家属和熟悉环境共同完成；一次感染后体温恢复，可能是免
疫、药物、休息与照护共同完成。当前输出相同，并不意味着未来接手条件相同。
死亡也未必首先是一件「功能停止」的事情。功能停止是最后显露出来的结果。在此之

前，可能已经发生过多次小规模的无人接手：蛋白质质量控制没有及时接住错误折叠，代偿
回路没有接住器官负荷，家庭和制度没有接住照护任务，法律程序没有接住当事人的意愿。
局部失继可以被其他系统暂时遮蔽，直到某一组关键任务同时超过期限，身体才显露为不可
逆的整体失效。

本章把问题限制在一个可研究的层面：在现有的人类生物学、医学技术和社会条件下，
为什么身体健康具有持续下降的倾向，为什么所有现实中的人类身体都面向死亡？这不是对
「逻辑上是否可能永生」的证明，也不预先否定未来技术对衰老和死亡边界的改变。本章要
解释的是已知身体的运行方式为何把健康维护变成反复交接的困难任务。

承重判断：身体健康难以保持，不是因为生命从不修复，而是因为每次修复都必须由会
衰老的维护者完成；身体死亡不是单一零件终于坏掉，而是关键生命角色在规定时间内失去
下一位接演者。

二、问题的形状：这里要寻找的是驱动，而不是再给健康下定义
「身体健康是什么」要求的是一个能够区分不同状态的定义；「怎样获得健康」要求的

是一条可执行路径；「为何健康难以保持、为何身体走向死亡」要求的则是动力结构。动力
结构必须回答四个时间问题：首先发生冲突的是什么，哪一项被迫改变，改变之后又怎样反
过来改写前两项，以及下一轮由哪里先出现变化。若只能列出损伤、基因、生活方式、制度
与偶然性等因素，所得仍是原因清单，不是驱动模型。

本章选择艺术学、法律学和化学，不是为了给医学增加三个比喻。三者分别把同一问题
的决定权放在不同地方。艺术学把延续的决定权放在「能否再次发生」上；法律学把决定权
放在「谁有权决定、谁负有义务、何时完成身份结算」上；化学把决定权放在「物质能否在
自发反应和周转中保持可用」上。三家若都成立，就会产生一个无法用任何一家单独消化的
矛盾：究竟是形式、制度还是分子变化在推动身体走向终局？

本章先把三条路线推到最强，使每一家都只承认自己的驱动是决定性的；随后再用每一
家自己承认的事实逼它反转。这样形成的结论不是三家各占三分之一，而是取消三家共同默
认的一块地基。只有当艺术的「再演者」、法律的「决定者」和化学的「修复者」都不再能
被放在对象之外，身体死亡的动力才会显露。
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三、艺术学的单因路线：不能再次发生的形式已经开始死亡
传统艺术保存容易把作品理解为一件具有原始材料和固定边界的对象。保存的任务是延

缓材料变化、修复缺损并维持原貌。表演艺术、互动艺术和时间性媒体却把这一逻辑推入困
境：作品的本体可能不是道具、录像、指令或艺术家身体中的任何单项，而是一次在特定关
系中发生的行动。行动结束后，物质痕迹仍在，作品却未必仍在；原物被保存，作品也可能
已经不能发生。

近年的表演保存研究因而从「静态原物」转向「再激活条件」。Tate 的相关研究把表演
作品的保存描述为一个由修订、假设、实验和集体知识组成的活过程；保存并非发生在作品
完成之后，而会进入作品未来的制作过程（Lawson et al., 2024）。互动多媒体艺术研究进
一步提出动态保存与动态真实性：物理完整性不能保证时，保存必须记录每次展示造成的变
化，并允许技术迁移，使作品在新装置中重新被激活（Fiordelmondo et al., 2024）。

新加坡美术馆 2025至 2026 年的展览「The Living Room」把表演留下的痕迹理解为
重新激活、重新关联和返回的入口，而不是一场行动结束后的尸体（Singapore Art 
Museum, 2026）。这类实践把保存的最小单位从「材料还在不在」改成「未来还有没有
人、规则、空间和身体能够让它再发生」。一件作品若只剩档案，却没有任何可执行的再演
条件，它在库房里可能保存良好，在艺术意义上却已经进入死亡。
将这一立场推到最强，可以得到艺术学的单因主张：延续由再演能力决定。当前形式与

再演路径发生冲突时，首先被迫改变的是作品赖以存在的环境——博物馆重写展示协议，技
术人员迁移设备，保管者补充档案，下一位表演者重新解释动作。新环境形成后，又会回过
头改写作品的可见形式和后续再演路径。谁掌握再激活，谁就掌握作品的生命。

这条路线解释了身体健康的一部分。人的姿势、步态、饮食、语言、睡眠、亲密关系和
工作能力都不是储存在身体里的静态物件，而是要在每天的时间、空间和关系中被再次执
行。一次卧床、一次迁居或一段长期照护会改变这些行为的再演条件。肌肉仍在，并不等于
走路仍可发生；记忆痕迹仍在，并不等于熟悉生活能够被重新组织。健康在这一视角下不是
材料保存，而是生活形式的持续再发生。

四、艺术学的自我翻转：再演者从来不在作品之外
艺术学的强主张很快遇到自己的反例。每次再演都会改变作品：表演者的身体不同，技

术设备不同，观众不同，制度语境不同，某些隐性知识无法完整写进说明书。若为了保真而
把一切固定，作品可能失去活性；若为了活性而允许无限改写，作品又可能不再是原作。动
态真实性不是解决了变化，而是承认变化已经进入作品身份。

更关键的是，再演者不是一个永不变化的外部保管者。艺术家会衰老和去世，表演者会
更换，博物馆制度会调整，文件会失真，软件和硬件会过时。所谓保存者本身也需要被培
训、被授权、被替换。表演作品依赖的不是一个终极保管者，而是一条保管者的接替链。链
条一旦无人继续，作品并不一定在某一秒消失，却会逐步失去未来发生的条件。

艺术学由此自行暴露出一条它很少拿来解释身体的事实：形式不是由同一个载体永久持
有，而是由一系列会退出的载体接续完成。艺术的材料给出了本章第一块动力材料——维持
不是对同一物的静态守护，而是一次又一次把可发生性移交给下一位执行者。
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五、法律学的单因路线：身体能否继续，取决于权利、义务与决定权怎样
转接

法律并不承诺一个人事实上不会生病。国际健康权的表述是「可达到的最高健康标
准」，其内容包含对身体和健康的自由以及获得服务的权利；国家承担建立可及、可负担、
非歧视的制度与处理健康社会条件的义务（WHO, 1946；United Nations Committee on 
Economic, 2000；WHO, 2023）。这一区分很重要：法律可以改变谁能够进入医疗系统、
谁负担费用、谁必须提供信息和照护，却不能直接命令血糖、肿瘤或蛋白质服从规范。

在人的一生中，身体健康始终伴随决定权的转接。儿童由监护者参与决定，成年人以知
情同意为中心，失去或减弱决定能力时可能出现支持性决定、代理决定、预先指示和最佳利
益判断。2026 年的法律与生命伦理研究主张，在较高风险的研究中，不应只把支持留给被判
断为「不能独立决定」的人，而应把支持设计成所有参与者可使用的默认条件（Gunkel et 
al., 2026）。这意味着自主不再是一个孤立个人独自完成的动作，而是可由关系和制度共同
维持的能力。

法律还要把连续变化的身体过程结算为离散身份。生与死之间存在医学过程，但继承、
婚姻、财产、器官捐献、刑事责任、医疗义务和死亡登记不能无限悬置。各法域因此用循环
停止或全脑功能不可逆停止等标准确定死亡。2025年的脑死亡史研究再次强调，死亡从明确
活着到明确死亡之间包含中间阶段（Clinton & the, 2025）。法律必须从连续过程中选择一
个可执行的阈值，并在阈值之后启动新的权利义务安排。
将法律立场推到最强，可以得到第二个单因主张：身体能否被维护，以及何时被结算为

死亡，决定性地取决于权威、权利和义务的配置。当前的身体人格与制度环境发生冲突时，
首先改变的是照护和决定路径：谁签署同意，谁获得资源，谁接管事务，何时停止某项干
预。路径一旦改变，又会回写人的法律身份和制度规则。一个身体即使有可治疗条件，若无
人有权行动或无人负有行动义务，健康也不会自动发生。

六、法律学的自我翻转：规范能够接管事务，不能接管分子
法律的单因主张也包含自己的反证。健康权明确使用「可达到的最高标准」，正是因为

健康既受生物条件影响，也受个人差异、资源和技术边界限制。法律能够要求服务存在、程
序公平和决定被尊重，却不能保证一个人一定健康。规范越认真，越必须承认它无法直接产
生生理结果。

同样，死亡认定并不意味着法律创造了死亡。法律选择一个可共同执行的结算点，是因
为生物变化具有连续性，而制度必须开始或停止行动。若把法定阈值误读为死亡的全部本
体，就会把「何时可以宣布」混同为「生命为何走向终止」。法律能够把一段过程命名为死
亡，却不能解释负责维持循环、神经整合和代谢的系统为何已经无法再接续。
支持性决定也暴露了同样结构。支持者可以帮助当事人理解、表达和选择，但支持者本

身可能退出、冲突或失去能力；制度必须规定替换、监督与复核。于是，法律的决定者并不
站在身体之外。决定能力和支持关系都需要被下一轮人员与程序继续承担。法律材料给出第
二块动力证据：延续不仅要有能力，还要有一个被授权、被追责、可替换的接手位置。
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七、化学的单因路线：身体靠连续周转抵抗自发变化
化学把身体拉回最不浪漫的尺度。水、氧、糖、脂质和反应性代谢物不断与蛋白质、核

酸和膜发生反应；温度波动、氧化还原状态、酸碱条件和金属离子都会改变分子构象。活体
不是一块被密封保存的材料，而是一座持续反应的工厂。维持健康的化学基础不是让反应停
止，而是在反应继续时不断合成、折叠、修饰、运输、拆解和替换。

2025年的跨组织蛋白质与磷酸化周转图谱测量了约一万一千种蛋白质和四万个磷酸化位
点，显示不同组织和脑区的蛋白寿命高度异质，磷酸化还会改变与神经退行性疾病相关蛋白
的稳定性（Dasgupta et al., 2025）。这意味着身体并没有一个统一的「更新速度」。某些
结构依赖快速更换保持灵活，另一些结构依赖长寿命保持连续。健康维护从一开始就面对稳
定与可替换性的张力。
衰老并非简单地让所有周转同步变慢。对小鼠脑衰老连续追踪的研究发现，脑蛋白组的

周转呈现非线性、性别和细胞区室差异；错误折叠会阻碍不溶性蛋白的周转；尤其重要的
是，年龄相关的蛋白酶体活性变化与蛋白酶体核心亚基本身的周转相关（Rao et al., 
2024）。负责降解旧蛋白的机器并不是一个静止的管理员，它也由需要被更新的蛋白组成。

2025年的研究还从翻译过程给出另一种「交接失败」。老年鳉鱼脑中核糖体停滞增加，
翻译延伸受阻，某些蛋白的生成因此下降，并与衰老标志相连（Marino & 2025;389, 
6759）。同年对多种翻译后修饰的整合分析发现，不同修饰模式既与肌肉功能下降相关，也
可能与长寿和功能保存相关（Poudel et al., 2025）。化学变化不是清一色的损伤；决定结
果的是哪一个位点、哪一种蛋白、哪条周转路径以及替代是否及时。
将化学立场推到最强，可以得到第三个单因主张：身体走向衰老和死亡，由分子自发变

化与更新速度失配所驱动。周转路径与反应环境发生冲突时，首先改变的是可见的组织和器
官状态；状态改变后，又会提高炎症、代谢和修复负担，回写下一轮的化学环境和周转能
力。身体的终局看起来因此只是化学债务不断累积。

八、化学的自我翻转：曾被视为不可逆的老化也能被修复
化学单因论的第一处反转来自自身的异质性。翻译后修饰有些与衰退相连，有些却出现

在长寿且功能保存的品系中（Poudel et al., 2025）。相同数量的化学改变，落在不同蛋
白、不同部位和不同网络位置，结果可以完全不同。总损伤量不足以决定终局，关键在于变
化是否堵塞了一个不可替代的接手位置。

第二处反转更直接。2026 年 7 月发表的研究通过计算筛选和定向进化获得CMLase，能
够去除蛋白质上的羧甲基赖氨酸修饰，并在模型蛋白以及老年人的晶状体、皮肤和动脉组织
中逆转相当一部分原本被视为难以逆转的糖化老化标记（Trabosh et al., 2026）。这并不等
于衰老已经被逆转，却说明「化学改变发生过」与「该改变永远不能修复」不是同一判断。

第三处反转最关键：修复能力本身需要被修复。蛋白酶体、伴侣蛋白、核糖体、线粒体
和自噬系统都由有限寿命的分子和细胞过程构成。把化学损伤交给修复机器，并没有把问题
交给一个永恒外部者，只是把接手任务移到另一批同样会老化的载体。化学材料因此从内部
取消了「最终维护者」这一想象。
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九、三条驱动力真正冲突在哪里
领域 决定性主张 这一轮先发生

的冲突
被迫改变的对
象

改变后的回写 它自己承认的
失手点

—— —— —— —— —— ——
艺术学 延续由能否再

演决定
当前形式与再
演路径不相容

作品的保存与
展示环境

新环境重写形
式和下一次再
演

再演者、档案
和机构本身也
会退出

法律学 延续由权利、
义务与决定权
配置决定

身体人格与制
度条件不相容

照护、同意、
代理和死亡结
算路径

路径重写身
份、责任与制
度

规范不能直接
恢复生理功
能，支持者也
需替换

化学 延续由分子周
转能否赶上自
发变化决定

周转路径与反
应环境不相容

蛋白、细胞与
器官状态

新状态提高下
一轮修复负担

修复机器本身
也由会老化的
分子构成

三条路线不能用「共同作用」轻易调和。若艺术学正确，身体的连续性由生活形式能否
再发生决定，分子完全更新也不妨碍同一生活继续；若法律学正确，决定权与照护义务的缺
位足以让可治疗身体走向失效；若化学正确，再好的再演脚本和权利配置也不能让已经失去
分子可用性的器官继续工作。三家并非在同一条因果轴上争比例，而是在争谁有资格成为最
终驱动。

它们却共享一个没有说出口的前提：不论作品、人格还是身体，都存在一个相对稳定的
「被保存者」，而保存者可以站在对象之外。艺术想象博物馆和再演者能够保管作品；法律
想象制度和代理者能够保管权利与意愿；化学想象修复系统能够保管分子秩序。三家争的是
由谁来维护，却共同假定维护者最终可以不被同一个问题吞没。

把这条前提念给三家，它们起初都不会反对。没有某种保管者，保存、权利与修复如何
可能？但恰恰是化学自己的材料使该前提无法继续：蛋白酶体活性与蛋白酶体亚基的周转相
连，维护机器本身属于被维护的对象（Rao et al., 2024）。艺术的再演者和法律的支持者也
具有同样结构。不存在一个不进入时间、不进入制度、不进入化学的最终保管者。
被推翻的共有前提：身体之外存在一个可以永久接住身体的最终维护者。推翻材料来自

化学自身——修复者也必须被修复；随后艺术与法律分别显示，再演者和决定支持者同样需
要被接替。

十、新存在物：身体接演债
前提被推翻后，身体不再显露为一件由外部系统维护的器物，而显露为一组必须不断换

手的生命角色。氧气交换、循环灌注、葡萄糖调节、蛋白质量控制、姿势控制、记忆调用、
疼痛表达、药物管理、照护协调和医疗决定，都是必须在特定时间内持续被执行的角色。承
担角色的载体可以是分子、细胞、组织、器官、行为技能、医疗设备、亲属或制度。角色相
对连续，载体却会退出。

本章把「旧载体退出前后，下一载体获得足够材料、信息、能量、权限与时间，并把同
一生命角色稳定接管」的过程称为身体接演。接演不是复制。新的载体可以采用不同材料和
方式，只要它在规定时间内维持了该角色的关键约束。人工关节、胰岛素泵、透析、助听
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器、照护者和无障碍环境都可以成为接演链的一部分，它们不是「不真实的身体」，而是身
体运行的现实载体。

身体接演债是另一类存在：当前功能仍在运行，但下一轮接手条件尚未建立，或者建立
它所需的成本被推迟给未来。它不是已经发生的损伤，也不是单纯的风险概率，而是一项尚
未完成的交接义务。一个人今天能走路，可能因为一直借用同一组疲劳肌纤维、熟悉路线和
家属搀扶；若替代肌力、陌生环境适应与备用支持没有形成，当前步行能力就同时生成了未
来的接演债。

接演债之所以是一类此前账本里没有的存在物，是因为现有三家都能把账记平。艺术档
案可以写「作品已成功展出」，却不记录下一位表演者尚未形成；法律可以写「当事人已有
代理」，却不记录唯一代理退出后的空位；化学可以写「器官功能仍在参考范围」，却不记
录维持该范围的维修系统已没有可替代亚基。债务不在当前输出里，也不等于输出背后的全
部成本。它专指下一轮接手位置的未完成。

十一、四个基础概念：角色、载体、接口与期限
概念 定义 身体例子 不等于什么
—— —— —— ——
生命角色 一旦长时间无人执行，

身体网络就会丢失某项
必要约束的功能

氧交换、血糖调节、蛋
白清除、姿势控制、医
疗决定

某个固定器官或单一生
物标志物

接演载体 在某一轮实际承担生命
角色的分子、细胞、器
官、行为、技术或关系

蛋白酶体亚基、免疫细
胞、人工关节、照护者

永久所有者或唯一自然
载体

接演接口 让下一载体获得材料、
信息、权限和校验的连
接条件

干细胞龛、神经反馈、
康复训练、用药记录、
代理授权

一份说明书或一次通知

接演期限 旧载体退出后，角色在
造成不可恢复级联前允
许的最大空窗

缺氧以分钟计，骨骼重
塑以月计，照护交接以
天计

统一寿命或抽象平均时
间

四个概念把「同一个身体」拆成了不同时间尺度的接演网络。某些角色的期限极短，循
环或呼吸中断数分钟即可造成不可逆后果；某些角色的期限较长，骨、肌肉或认知功能可以
在数周、数月中逐渐失去替代能力。短期角色需要高速可靠的接演，长期角色更容易积累无
声债务，因为当前功能足以掩盖未来空窗。

接演债也不能被读成「越多更换越健康」。频繁更换可能破坏连续性，过度稳定又可能
使老化载体占据位置。身体需要的是在不同角色上形成与期限匹配的更替：该保留的要保
留，该更新的要更新，该外接的要外接，该结束的也要允许结束。艺术学和法律学在后文将
迫使这一理论放弃「接演越多越好」的强结论。

十二、形式模型：接演债怎样累积
设第 j 项生命角色在第 n 轮由载体 c 承担。用 Q 表示下一载体的准备度，用 M 表示材

料与信息移交的完整度，用 L 表示从旧载体退出到稳定接管的延迟，用 X 表示对单一外部支
点的依赖，用 U 表示本轮没有结清而转给下一轮的维护负担。所有变量都可按具体角色归一
化到 0 与 1之间，wj表示该角色在依赖网络中的临界权重。则单项接演债可写为：
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B(j,n) = w(j) · [α(1−Q) + β(1−M) + γL + δX + εU]
这一式子不是临床评分，而是研究框架。准备度低、移交不完整、延迟增加、单点依赖

增强或未结维护负担上升，都会使债务增加。关键不在总分，而在每一项由谁承担：时间是
由患者、家属还是医护支付；信息是在哪个环节丢失；风险落在谁身上；本轮正常是否靠一
个不可替代的人或设备维持。
总债务不是所有分子损伤的总和。它只记录「下一轮接手尚未完成」的部分。其递推关

系可以写成：
B(n+1) = B(n) + A(n) + C(n) − P(n)
其中A是本轮新发生、需要未来接手的变化；C是为了维持当前输出而形成的补偿性欠

账，例如长期提高同一通路负荷、不断依赖唯一照护者或用外部设备掩盖基础能力下降；P
是实际完成的偿还，包括有效周转、冗余形成、训练替代、信息转接和权限替换。健康维护
的难点由此不只是减少A，还要防止C持续扩大并提高 P。
死亡条件也不能写成「总债务达到一个统一分数」。身体是依赖网络。只要存在一组构

成关键割集的角色，使其接演期限同时被超过、下一载体准备度低于最低阈值，网络就可能
从局部空窗转入全身级联。不同人的终局路径不同：可能从循环、呼吸、感染、神经整合、
凝血或多器官相互放大开始，但共同结构是某些不能长期空置的角色无人接演。

十三、二维辨别格：当前功能与下一位接演者必须分开测量
当前关键功能 下一载体已准备 下一载体未准备
—— —— ——
仍在运行 接演健康：当前功能存在，替代

载体、信息和权限也可在期限内
接管

无声接演债：全部当下检查可能
通过，但正常依赖单点、旧载体
或未来欠账

已经下降或中断 过渡性退场：旧载体退出，替代
系统正在接管，短期功能下降但
未来链条扩大

无人接演：功能已失，接手位置
空缺，空窗沿依赖网络扩散

最值得研究的是右上格。它在短期指标上表现为正常甚至改善，不产生明确报警，还会
自我加固。一个岗位只有一个人会做，他越能独自解决问题，组织越不愿投入替班；一个器
官依靠代偿维持输出，指标越稳定，系统越可能推迟重构；一个家庭照护者把一切照顾得越
好，外部服务越容易判断「家庭可以自行解决」。当前成功在这里并未减少未来风险，反而
把下一轮交接推得更远。
左下格则修正了把所有功能下降都判为健康失败的习惯。术后康复、造血重建、免疫反

应、学习使用辅助设备或更换照护者时，旧功能可能暂时下降，但替代载体正在形成。若只
看当日表现，会把生成性过渡误判为恶化；若只看「是否恢复原样」，又会错过一种由新载
体完成的健康。
无价值形容词判据：旧载体退出后由谁接手；从退出到稳定接管用了多少小时或天；角

色停摆多久；接管后丢失多少信息；同类事件中这四个数是否连续增加。
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十四、为何身体健康总是难以保持：当前成功会借用未来接演能力
第一，健康维护必须同时保存功能与更替能力，而两者经常冲突。长寿命分子和细胞提

供稳定，却更容易累积化学改变；快速周转提高替换能力，却增加能量、复制错误和组织扰
动。高强度代偿能让当下输出漂亮，却可能压缩备用通路。健康不是沿一条最优曲线运行，
而是在不同角色上不断重新分配稳定、更新、冗余和成本。

第二，接演准备往往没有即时收益。训练平衡能力、建立备用照护、整理医疗信息、培
养第二名操作员、维护肌肉和骨量，都在「尚未出事」时占用时间和资源。当前载体仍能工
作时，个体和制度都倾向于把准备推迟。接演债因此具有政治经济上的隐蔽性：收益属于未
来和不确定的下一轮，成本却由今天支付。

第三，身体的维护者与被维护者重叠。修复蛋白需要蛋白质质量控制，线粒体更新需要
能量，免疫清除需要免疫细胞，照护者也需要健康和休息。任何把维护责任无限集中在一个
系统上的方案，最终都会把该系统变成新的脆弱点。身体无法像工厂那样在外部停机检修，
因为负责检修的工具仍在同一运行网络里。

第四，不同时间尺度使债务难以被同一检查发现。血糖可以按分钟变化，骨密度按年变
化，长期蛋白寿命按十年积累，家庭照护和法律能力又按事件改变。一次体检只能截取各时
间尺度的一个切片。当前指标正常并不代表下一轮接演准备完成；相反，很多未来空窗只有
在扰动、迁移、疾病或照护者退出时才显露。

第五，社会评价奖励结果，不奖励备用接演。工作制度奖励持续出勤，体育评价奖励成
绩，家庭伦理奖励「一个人扛住」，医疗评价常奖励短期达标。能够维持当前功能的人更容
易获得「无需帮助」的判断，系统因此撤走缓冲。健康越被结算为当下输出，接演债越容易
被正常掩盖。

第六，每次接演都不可能完全无损。分子复制与折叠可能产生误差，细胞重建可能改变
比例，动作技能会随情境变化，法律和照护信息会在转接中丢失。生命不是把同一内容无损
复制到未来，而是在有限误差中保持关键约束。误差不会必然导致死亡，但每一次交接都需
要校验、修正和冗余；这些机制本身又需要接演。

十五、人为何都走向身体死亡：递归维护没有永恒的外部起点
死亡方向的第一步是载体有限。人体中的分子、细胞、器官能力、行为技能和社会支持

都有寿命或退出概率。有限并不等于很快失败，却意味着任何关键角色都不能永久由同一载
体承担。只要生命继续，接演就不能停止。

第二步是维护递归。旧蛋白由蛋白酶体降解，蛋白酶体亚基也要更新；受损细胞由免疫
系统清除，免疫系统也会衰老；病人由照护者支持，照护者也会生病；决定由制度保障，制
度也需要人员、信息和资源。每一次把问题交给维护者，都会在更高一层生成维护者的维护
问题。

第三步是接演期限不平等。某些角色允许长时间筹备，某些角色几乎没有等待窗口。循
环和氧合等关键功能一旦失去，其他接演机制本身也会失去能量和时间。网络因此存在临界
割集：不是所有功能都要同时坏，只要一组提供全局条件的角色无人接手，局部债务就会迅
速转为整体失联。
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第四步是级联会反过来缩短下一轮期限。肾功能下降增加代谢负担，炎症影响心血管和
神经系统，卧床加速肌肉流失，认知下降增加用药和照护错误。每一次局部接演迟延都会改
变环境，使其他角色更难准备接手。死亡方向不是一条匀速直线，而是债务之间的相互缩
短。

第五步是外部支持能够延长链条，却不能自动取消递归。药物、器械、移植、人工器
官、社会照护和法律支持都能成为真实载体，并显著改变死亡时间和生活质量。它们不应被
贬为「非自然」。但外部载体仍依赖能源、供应链、维护者、授权和身体接口。它们把接演
边界向外扩展，而不是在逻辑上建立一个不再需要接演的终点。

由此，现实中的人类身体都面向死亡，不是因为宇宙为每个人预设了一个日期，也不是
因为每项化学老化都绝对不可逆，而是因为一个由有限载体构成、维护者仍在系统内部、关
键角色具有期限的网络，必须无限次成功交接才能无限延续。有限次成功可以极大延长健
康；无限次成功则要求出现不再受同一递归约束的维护结构。当前人体和现实社会尚不具备
这样的结构。

十六、死亡方向中的三个非等价判断
第一，「身体一定会发生变化」不等于「任何变化都使死亡更近」。有些变化是修复，

有些是适应，有些建立新的替代载体。肌肉训练造成微损伤，却可能扩大未来接演能力；免
疫反应暂时提高炎症，却可能清除感染；人工关节改变原有材料，却可能恢复行走角色。接
演理论只把阻断下一轮角色承担的变化记作债务，不把所有偏离年轻基线的变化都判为衰
退。

第二，「某项功能已经下降」不等于「该项功能无人接演」。肾功能下降可以由透析部
分接手，听力下降可以由助听设备和交流环境接手，记忆下降可以由记录、家属和空间提示
接手。相同的生理缺损在不同接口中具有不同生活后果。死亡方向真正加速的情形，不是载
体改变本身，而是角色所需的替代材料、信息、权限和期限同时失配。

第三，「某个角色无人接演」也不等于身体立即死亡。身体具有冗余、退化同效性和层
级补偿，一条通路退出后，另一条通路可以临时承担。局部空窗之所以危险，是因为临时接
手常以更高负荷运行，并把未来义务转移给更少载体。一次跌倒由家属扶起，一次低血糖由
旁人发现，一次感染由更强药物压住，都可能避免当下终局，却也可能使系统更依赖偶然救
援。

因此，本章把死亡方向定位在「关键角色的接演结构越来越集中、延迟越来越长、信息
越来越少，并开始相互缩短期限」的过程上。这个过程允许恢复、逆转和新技术介入，也允
许某些角色在结束前长期稳定。它比「熵一直增加所以必死」更具体，也比「损伤一直累积
所以必死」更可检验：同样损伤水平下，接演链不同，应当产生不同的时间结局。

十七、死亡不是一个点：四个阶段的接演坍缩
阶段 接演结构 外在表现 最容易发生的误读
—— —— —— ——
潜伏债务 当前载体仍能工作，替

代载体准备度下降
指标正常、生活照常，
但单点依赖和恢复时间
增加

把无症状等同于无债务

补偿集中 多个角色转由少数通
路、人员或设备承担

功能尚可，维护成本、
疲劳与外援依赖上升

把补偿成功当作结构恢
复
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阶段 接演结构 外在表现 最容易发生的误读
局部无人接演 某些角色超过期限，其

他系统被迫接管
反复住院、谵妄、跌
倒、感染、器官失代偿

把每次事件看成互不相
关的偶发病

关键割集断开 循环、氧合、神经整合
等全局条件无法被接手

不可逆整体失效并进入
法定死亡结算

把法定时点当作全部死
亡机制

十八、三种驱动力如何轮流取得发起权
接演债不是由化学、法律或艺术中的任何一条箭头永久推动。三类矛盾会轮流取得发起

权。第一种轮次从化学开始：分子周转与反应环境不相容，组织状态改变；状态改变后，法
律和照护路径必须调整；新路径又改变人的生活形式、活动空间和关系环境，下一轮的化学
暴露与周转条件随之变化。

第二种轮次从法律开始：保险、劳动、监护、同意或资源规则改变，照护路径先被改
写；人的日常动作、饮食、睡眠与关系形式随后改变；新的生活环境再改变压力、炎症、代
谢和分子周转。这里最初的化学异常可能很小，制度路径却先把接演债放大。

第三种轮次从生活形式开始：退休、丧偶、迁居、失去熟悉空间或失去一项身体技能，
使原有生活无法再演；环境中的支持和意义结构改变，法律与照护安排随之重组；活动和关
系变化再回写身体化学。老年健康的下降常不是一个器官先坏，而是一种生活无法继续发
生，随后其他层面跟上。

理论的正向预测因此不是「化学、制度和生活形式彼此相关」，而是轮次预测：这一轮
先动的层面应当早于另两层出现变化；被迫改变的第三项应当回写前两项；下一轮的发起处
可能换手。若纵向记录只见静态相关，看不到这种先后、回写和发起权转移，本章的动力模
型就没有得到支持。

十九、六个身体场景：同样的「正常」背后有不同债务

1. 蛋白质质量控制：清除机器也要被清除与更新
神经元中大量长寿命蛋白提供结构连续性，但也降低通过细胞分裂稀释损伤的机会。蛋

白酶体和自噬系统承担清除角色。若核心亚基周转变慢，清除能力可能在总蛋白量尚未明显
异常时下降（Rao et al., 2024）。此时当前神经功能可能仍在，下一轮质量控制的接演者却
不足。债务不是「已有多少聚集物」，而是清除角色下一轮由谁承担。

该场景也说明干预不能只追求降低某一损伤标记。若清除负担下降，但修复机器的更
新、能量供应和空间运输没有恢复，债务可能被暂时隐藏。相反，某些蛋白变化即使仍存
在，只要替代和清除链条恢复，功能可能改善。

2. 肌肉与跌倒：今天站得住，不代表下一次有人接住姿势
老年人维持站立可以依赖视觉、前庭、本体感觉、肌力、手杖、家具和熟悉路线。某一

项下降后，其他项会接演。若每次都由同一项过度承担，例如用视觉完全代替前庭、用家属
搀扶代替主动平衡，当前站立仍可完成，但替代结构越来越集中。一次夜间起床、陌生地面
或照护者不在，便会暴露接演空窗。
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因此，跌倒风险不能只用肌力或过去跌倒次数解释。需要记录扰动后由哪条通路接手、
接手延迟、是否存在第二条不依赖同一条件的路径。训练的目标也不只是把一次测试分数提
高，而是让多个姿势控制载体可在期限内换手。

3. 慢性病技术：设备不是外物，而是接演载体
胰岛素、连续血糖监测、起搏器、透析、氧疗和助听设备都把原来由身体内部完成的角

色部分转交给技术。把这种依赖称为「不健康」会误解现代身体。问题不在是否外接，而在
外接角色有没有替代设备、供电、耗材、人员、数据和权限。一个依赖设备但具备回退方案
的人，接演债可能低于一个指标暂时正常却只有单一路径的人。

技术也会制造新债务。算法升级、账号丢失、供应中断、维护人员退出或接口标准变
化，都可能让身体角色突然失去接手者。数字健康评价若只看设备使用率和当前指标，就会
把技术单点依赖误读为成功。

4. 手术与康复：功能下降可以是一次有效换手
手术后旧的动作模式、组织结构和生活节奏被中断。疼痛、步速下降和外部帮助增加并

不自动表示接演失败。若新组织愈合、替代动作形成、家中环境改造、照护信息清楚，功能
下降可能属于左下格：旧载体退场，新的接演链正在建立。

反过来，过早追求恢复原成绩可能迫使旧补偿继续承担，使短期指标改善而未来接演变
差。康复中的关键读数应包括功能恢复时间、替代动作多样性、支持撤除后的稳定性，以及
下一次小扰动是否仍需从零开始。

5. 家庭照护与决定能力：唯一照护者越能干，空位可能越大
一个家庭成员掌握全部药物、病史、预约、财务和意愿信息，常被视为照护稳定。若没

有第二人、没有结构化记录、没有法律授权和临时替班，该稳定正是典型的无声接演债。唯
一照护者生病或离开时，多个角色同时失去载体。
支持性决定的意义在此不仅是尊重自主，还在于把决定过程变成可继续的接口。支持不

应把当事人的选择权转移给一个新的永久代理，而要让信息、偏好、复核和替换机制可以在
人员变化后继续存在。

6. 临终与死亡认定：接演终止不等于价值终止
当医学判断某些关键角色不再可能由现有治疗接演时，照护目标可能从延长生理功能转

向减轻痛苦、维护关系、表达意愿与完成告别。本章的「无人接演」是对功能网络的描述，
不是对人的价值判断。一个身体不能继续承担某项生命角色，不意味着其尊严、关系和法律
保护随之减少。

法律需要给死亡一个时点，家庭需要完成事务，医疗系统也要决定何时停止某些干预。
艺术学则提醒：结束不总是保存失败，有些作品的终结、消散和告别就是其形式的一部分。
由此，接演理论必须承认：不是所有角色都应被无限延长，判断何时停止接演属于价值、意
愿和法律程序，而不由一个生物指标单独决定。
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二十、接演债的六种迁移：问题没有消失，只是换了账本
第一种迁移是从分子移到器官。细胞通过提高另一条代谢或清除通路维持局部稳态，原

始化学压力没有立刻显露，却转成器官更高能耗和更低储备。检查只看当前浓度时，会把被
重新分配的负担误读为问题已经解决。

第二种迁移是从器官移到行为。心肺、关节或疼痛系统下降后，人通过减少活动、缩小
路线和避免陌生环境保持「没有发作」。症状频率下降，生活范围也下降。若评价只看急性
事件，健康似乎改善；若看谁接手原有生活角色，会发现身体把债务转给了回避与环境收
缩。

第三种迁移是从行为移到家庭。患者仍能按时服药和就医，可能因为一名家属承担提
醒、交通、财务、翻译和风险判断。个人依从性变好，家庭的时间、睡眠和劳动却被持续征
用。医疗账本把结果记在患者身上，接演债则落在没有替班的照护者身上。

第四种迁移是从家庭移到制度。家庭无法继续时，任务进入社区、医院、保险、司法和
长期照护系统。制度若只接收完成表格后的明确需求，隐性知识、偏好与关系信息就可能在
转接中丢失。服务数量增加并不保证角色被接住，关键是移交是否完成以及新机构是否有权
行动。

第五种迁移是从制度移到技术。算法提醒、远程监测和自动设备能够接手部分重复工
作，减少人力负担；同时，账户、网络、电力、耗材和模型更新成为新的生命接口。技术把
债务从一个岗位搬走，却可能集中到供应商、平台和不可见代码。设备正常运行时，这种迁
移最不容易被发现。

第六种迁移是从当前移到未来。为了维持今天的工作、照护和指标，人会推迟睡眠、康
复、替班、训练和信息整理。这是身体接演债最一般的形式：当前一轮把必须完成的准备写
给下一轮，而下一轮到来时又以同样方式继续延期。健康难保持，不只是因为负担增加，更
因为负担在不同账本之间移动，每一次移动都可能消除报警信号。

二十一、与本书其余各章的分界：余路、再入与接演不是同一个问题
理论 回答的题目 核心对象 最小读数 相反预测
—— —— —— —— ——
身体余路域 何谓身体健康 扰动后仍可开启的

未来生活路径
可执行路径的数
量、连通度和恢复
成本

路径仍多时，即使
当前功能差也可处
于生成性健康

健康再入工程 如何获得身体健康 中断后重新进入关
键活动的接口与次
序

再入时间、能量、
金钱、注意、协调
和风险成本

多次中断后再入成
本下降，说明获得
路径在形成

身体接演债 为何健康难保持、
为何走向死亡

当前功能背后尚未
完成的下一轮载体
交接

接手者、接手延
迟、停摆时间、信
息损失

路径数量相同、再
入成本相同者，接
演债高者更早出现
未来失效

三篇文章构成定义、路径和动力的分工。余路域告诉我们健康不是当前状态，而是未来
还能走哪些路；再入工程告诉我们中断后怎样以较低成本重新打开路；接演债解释这些路为
何会在没有明显报警时逐渐消失。它不是前两篇的换名，因为一个人可以拥有多条生活路
径，也能在中断后快速再入，却每次都依赖同一个会退出的载体，于是接演债仍然上升。
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反过来，一个人可能暂时只有少量路径、再入成本较高，但正在培养新的肌力、照护
者、设备和法律安排，接演债正在偿还。三套读数对同一身体可以给出不同判断，正是它们
彼此不可替代的经验分离线。

二十二、与最近既有理论的逐项分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：所有当前组件仍在工作而
下一轮无人接手，是本章的靶格；若可靠性理论仅凭现有冗余就能同样预测，本章即为改
名。

二十三、三门学科反过来削弱本章：接演不是越多越好
艺术学首先削掉了本章最容易写出的强结论——「只要继续再演，生命就更好」。表演

保存研究显示，再激活会改变作品，过度制度化可能把不可写出的身体知识压成僵硬指令；
新加坡美术馆展出的某些作品还把腐坏、放手和结束纳入作品过程（Singapore Art 
Museum, 2026）。因此，本章不能把所有终止都定义为失败。某些身体角色的结束可能与
尊严、意愿、痛苦减轻和生命叙事一致。

法律学削掉第二个强结论——「接演窗口越长越好」。法律必须在连续过程中设定结算
点。若任何决定都因可能出现新接手者而无限延迟，财产、照护、器官捐献和家庭责任将陷
入不可执行状态。不可逆阈值不是纯粹暴力，它也保护确定性和他人的权利。因此，接演理
论的适用范围仅限于已决定要继续某项生命角色的情形，不能用来取消合法、审慎的终止决
定。

化学削掉第三个强结论——「所有分子变化都是债务」。2025年的多修饰研究与 2026
年的酶促去糖化工作表明，化学变化具有位点、结构和情境差异，有些变化与功能保存相
关，有些曾被视为不可逆的变化可被部分逆转（Poudel et al., 2025；Trabosh et al., 
2026）。接演债不能由老化标记数量直接推算，必须证明变化阻断了具体角色的下一轮接
手。

三处让步改变了本章的价值排序。目标不是最大化更换、延长一切功能或消除一切变
化，而是在当事人的目标和安全边界内，使需要继续的关键角色拥有与期限匹配的接手者，
并允许不再需要延续的角色有序结束。

二十四、测量方案：从「有没有病」转向「谁在下一轮接手」
维度 可观察记录 常见现有数据源 解释边界
—— —— —— ——
接手者明确度 每项关键角色是否有可

识别的下一载体
康复计划、护理交接、
设备备援、实验室周转
数据

有名字不等于有能力或
权限
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维度 可观察记录 常见现有数据源 解释边界
接演延迟 旧载体退出至新载体稳

定工作的时间
住院转衔、设备故障、
复发与恢复日志

不同角色期限不能直接
比较

移交完整度 材料、信息、技能和权
限的丢失比例

病历、用药核对、训练
记录、代理文件

记录完整不等于隐性知
识完成转移

单点依赖 角色依赖唯一分子通
路、人员、设备或机构
的程度

网络分析、照护图、供
应链与系统日志

高集中有时是安全所需

接演空窗率 规定观察期内，无准备
载体的必需角色轮次占
比

纵向队列与服务记录 不能用于给个人价值排
序

回写与换手 一层变化是否改变另两
层，下一轮发起处是否
变化

多时间点生物、行为与
制度资料

只有相关而无时序不能
支持动力模型

最便宜的研究不必先开发昂贵生物标志物。医院、康复机构、长期照护和家庭已经留下
大量交接记录：再入院前一次出院由谁接手、药物核对缺了多少项、设备故障后恢复多久、
照护者退出时多少任务无人承接。把这些资料与疾病严重度、衰弱、收入和服务量同时分
析，可以检验接演变量是否提供额外预测。

分子层则可使用稳定同位素标记、蛋白质半衰期、蛋白酶体亚基更新、翻译停滞和组织
特异周转数据。关键不是把社会和分子强行压成同一单位，而是用同一个无量纲比率比较：
在需要交接的角色轮次中，按期限完成接手的比例。比率可以跨层并排，但每一层的角色定
义、期限和误差必须分别公开。

这个读数指向位置，不指向人的价值。不得为了把「按时接演率」做高而在安全关键系
统中人为安排不必要的换手；不得把唯一照护者、残障者或老年人归类为「债务」；任何据
此作出的不利医疗、保险或劳动决定都必须公开编码规则并提供复核。

二十五、可检验的研究设计
第一项研究可在同一医疗系统内选择至少六个疾病负担相近的康复或慢病团队，回顾两

年以上记录。对每次中断编码疾病严重度、当下功能、照护资源、接手者数量、移交缺失、
接演延迟与下一次失代偿。若在控制疾病严重度、衰弱、收入、服务量和既往事件后，接演
延迟与下一次失代偿不存在剂量-反应关系，本章的服务层机制将被削弱。

第二项研究可在衰老动物或人体组织数据中，把总损伤负担与维护机器周转分开。比较
总聚集物或糖化负担相近、但蛋白酶体亚基更新和翻译接续不同的样本。若下一阶段功能只
由总损伤决定，与维护机器的接续无关，则分子层的接演模型不成立。

第三项研究使用多时间点资料检验轮次。需要同时记录生物状态、生活形式和制度路
径，确定哪一层先变、另两层多久跟上、回写是否发生以及下一轮发起处是否换手。至少六
个同质机构或群体优于两个国家的宏观比较；后者只能提供启发，不能作为机制证伪。

第四项研究可围绕技术载体展开。比较同一疾病和当前指标相近的患者：一组只有单一
设备和单一照护者，另一组具备备援设备、人工回退、信息转接与替班。若两组在设备故
障、旅行或照护者退出后没有不同的恢复时间和风险，本理论关于单点接演债的预测失败。
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二十六、八条机制证伪条件
1. 控制分子损伤总量、疾病严重度和衰弱后，维护系统的下一载体准备度与未来功能下降没
有独立关系，则「修复者也需接演」不是承重机制。
2. 控制收入、服务量和家庭规模后，照护接演延迟与再入院、用药错误或功能丧失不存在剂
量-反应关系，则服务层结果应归因于资源不足，而非接演结构。
3. 当前功能正常而下一载体未准备的右上格在纵向资料中几乎不存在，或其结局不差于左上
格，则二维辨别格被证伪。
4. 同样的总维护资源下，增加替代载体、移交完整度和备援路径不能改变未来失效，则本章
只是可弃置体细胞理论或资源理论的改名。
5. 所有接演变量都能被可靠性理论的当前冗余指标完全替代，且不增加任何预测，则「身体
接演债」没有独立存在必要。
6. 在多时间点资料中，只见化学、制度和生活形式的同期相关，看不到先动、跟随、回写和
下一轮发起权换手，则三类驱动力的轮次模型不成立。
7. 低成本实做检验：在多数机构现有的出院、护理与设备日志中，编码接手者、延迟、缺失
信息和单点依赖；若这些变量在控制主要混淆因素后完全不预测下一次中断，则服务层理论
应被放弃。
8. 原则性反例：若未来技术能够长期恢复所有关键化学损伤，并由不需要自身更新的外部系
统无限维持全部角色，而不产生新的材料、能源、信息或权限接演问题，则本章关于死亡方
向的核心推断被推翻。

这些证伪条件都先排除最强的竞争解释：绝对损伤负担、一般资源不足、现有冗余下降
和疾病严重度。若只证明老年人更容易失去接手者，或者缺乏照护者的人结局更差，只能说
明现象存在，不能证明本章机制。机制证伪要求在控制这些朴素变量后，接演特有的准备
度、延迟、移交和换手仍然成立。

二十七、理论含义：健康维护应把「培养下一位」纳入当前治疗
对预防医学而言，早期信号不应只找更多损伤，而要找「只有一个人、一个器官、一个

通路或一台设备在扛」的地方。一次恢复越来越慢、同一功能需要更多提醒、替代路线减
少、信息集中在单一载体，可能比当前指标小幅异常更早显示未来失效。

对抗衰老研究而言，延长某类分子寿命与提高周转并非简单同向目标。长寿命可保存结
构，却可能增加不可替换性；高速更新可清除损伤，却可能增加能耗和误差。研究需要同时
报告被延长的载体是否堵住替代、被加速的周转是否保持功能身份，以及维护机器本身如何
更新。

对康复而言，治疗目标不仅是把患者恢复到旧动作，还要形成第二种动作、第二条环境
路径和撤掉某项支持后的稳定性。一次成功复健若只能在同一治疗师、同一设备和同一房间
中发生，当前能力可能提高，接演债却没有偿还。

对健康法而言，支持性决定、预先指示、代理权和照护义务可以被重新理解为生命角色
的制度接口。法律的任务不是替代身体或当事人，而是减少因权限不清、责任悬空和信息断
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裂造成的无人接演。与此同时，法律必须保留终止、复核和拒绝支持的权利，防止「持续接
演」成为强迫治疗的新理由。

对艺术与人文照护而言，身体健康不仅是器官输出，也是生活形式能否在变化后重新发
生。歌唱、书写、做饭、散步、祷告、讲故事和与家人相处都可能是身体角色。临终照护即
使无法继续生理接演，仍可帮助关系、记忆和意愿完成另一种转接。身体死亡结束了生理网
络，不必被表述为全部意义同时归零。

二十八、治未病的新入口：先偿还尚未显症的接演债
传统早期预防常以发现更早的异常为目标，把检测阈值不断向前移动。接演视角增加另

一种早期：指标尚未越界，但原来由两条路径完成的角色已只剩一条；原来两个人掌握的信
息已集中到一个人；一次小扰动后的恢复时间连续变长；维护机器的更新速度已经落后于它
承担的清除量。这些变化可能没有疾病名称，却已经改变未来失效的结构。

治未病因此不只是在病灶之前找病灶，也是在无人接演之前找空位。最实用的问法不是
「还缺哪项检查」，而是「哪项关键角色只有一个载体，谁离开后会立即中断，哪些知识只
存在于一个人脑中，哪些补偿已连续三次把恢复任务推迟到下一轮」。这些问题可进入家庭
健康档案、老年综合评估、康复出院计划和企业健康设计。

这种入口也改变预防资源的排序。对一个指标轻度异常却拥有多条接演路径的人，过度
干预可能制造额外负担；对一个指标正常却高度依赖唯一载体的人，建立备用路径可能比再
做一次筛查更重要。接演债不替代疾病风险，而是解释为何相同风险在不同身体和关系网络
中产生不同后果。
需要警惕的是，预防体系最容易把新读数变成新的焦虑和责任追究。若机构把「下一位

接手者」理解为家庭必须无偿提供更多照护，或者把未建立备援归咎于个人，就把制度债务
重新转给弱者。治未病只有在同时追问谁拥有资源、谁有权行动、谁承担时间与风险时，才
没有背离本章的法律约束。

从研究上看，接演型早期信号应当早于传统失代偿指标出现，并在控制疾病严重度后预
测未来中断；若它只在病情已经明显恶化后才升高，就不是早期机制，只是疾病严重度的另
一种描述。这条时间要求使「治未病」从口号变成可被数据否定的判断。

在公共卫生层面，接演债还要求把「系统仍在提供服务」与「服务下一轮还能不能继
续」分开。一个基层机构今天完成了全部随访，可能依赖一名熟悉社区的护士；一家药房今
天供应正常，可能依赖单一物流和数据库；一个城市今天能够照护高龄人口，可能依赖大量
没有被记录的家庭劳动。当前覆盖率很高时，这些未来空位往往最难得到预算。真正的预防
性投资应当进入人员培养、数据可移交、供应替代、跨机构授权和照护者休息，而不只增加
当期服务次数。若相同覆盖率的地区中，具备多载体和低移交损失的地区在冲击后恢复更
快，这将是接演理论在群体层面的正向证据；若两者没有差别，则公共卫生的「接演基础设
施」只是冗余概念的重复。这一差异也可用于评估灾害、疫情和照护人员流失后的系统连续
性。
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二十九、伦理边界：不得把「债务」贴到人身上
「身体接演债」描述的是角色与位置，不是人的品格。残障、慢病、依赖设备、需要照

护或进入临终阶段，都不等于成为他人的债务。相反，外部技术和关系常是成功的接演载
体。把独立性当作唯一健康标准，会错误地删除这些真实载体。

该构念不得用于预测个人死亡日期、拒绝治疗、提高保费、淘汰劳动者或压低照护资
源。任何量化都必须保留原始六项记录和责任归属，不能压成一个不透明分数。已据此作出
不利安排的机构必须公开编码方法、证据边界和复核通道。

研究不得故意制造关键接演空窗。可以利用自然发生的设备更换、照护转衔、康复阶段
和分子周转数据，不能为了验证理论而撤走必要支持。安全关键系统中的稳定岗位也不应为
了提高换手率而频繁轮换；接演能力与实际换手次数不是同一件事。

临终情境中，「无人接演」不表示照护终止。疼痛控制、陪伴、沟通、尊严和意愿表达
仍是需要被承担的角色。生理功能不可继续时，照护可以从延长某项输出转向减少痛苦与完
成关系。本章不能替代当事人的价值选择、专业判断或当地法律。

三十、自反：这篇文章自身也背负接演债
按本章自己的判据，这篇文章目前处于「当前形式存在、下一载体未确定」的右上格。

概念已经写出，文献和公式已经留下，但尚没有独立研究团队把它转化为分子、康复、照护
或法律研究；也没有数据证明它优于可靠性、衰弱、异稳态负荷和蛋白稳态理论。它的接演
者还没有出现。

若「身体接演债」只在本章和同一作者群中被重复，不能进入别人的研究设计，或者只
能靠不断解释才能维持，它就是一件无法再演的文本。发表并不自动偿还理论的接演债。真
正的接手应表现为：外部研究者在不同数据中定义角色和期限，得到可重复或可反驳的结
果，并在必要时改写这个概念。

本章也使用人工智能辅助检索、组织和排版，这一过程本身带来新的移交风险。文献事
实可能被误读，概念边界可能在语言扩展中漂移。最终作者必须核对引用、公开假设并承担
学术责任。若后续读者只保留「债务」这个醒目词，而丢失「不贴在人身上、不等于总损
伤、不主张无限延命」的三条边界，本章的转接就是失败。

三十一、写死日期的赌注：2032 年 12 月 31日
到 2032 年 12 月 31日之前，本章押注至少会出现一项预注册、纵向、多中心研究，把

「下一载体准备度、接演延迟、移交完整度或单点依赖」中的至少两项与疾病严重度、衰
弱、损伤负担和资源变量同时纳入模型，并显示这些接演变量对未来失代偿、再入院、功能
下降或维护系统崩溃具有增量预测价值。

以下情况不算命中：只有横断面相关；只把照护者数量当作接演；没有时间顺序；没有
控制疾病严重度和一般资源；把结果封装在不可复核的商业分数中；仅由本章作者或同一团
队自证。若到期仍没有符合条件的独立研究，或多项高质量研究均显示接演变量不增加解释
力，本章应降低理论地位，把「身体接演债」退回为一个人文隐喻。
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结论：生命不是被保存的东西，而是不断有人接手的事情
艺术学告诉我们，时间性作品的延续不在原物完全不变，而在未来还能否被重新激活；

法律学告诉我们，身体生活依赖权利、义务、决定能力和死亡阈值的转接；化学告诉我们，
身体以分子周转对抗自发变化，而周转机器自身也需要周转。三家最后共同取消了一个日常
想象：不存在一个站在身体之外、永不衰老、可以永久负责维护的最终保管者。

由此，身体健康难以保持的原因被重新表述。难点不是身体不会修复，而是修复、照
护、适应和决定都必须由有限载体完成，并把同一角色交给下一轮。短期成功常能依靠旧载
体、集中代偿或外部单点继续运行，于是当前正常与未来接演能力分离，形成身体接演债。

身体死亡也不再只是总损伤达到某个阈值。它是关键生命角色在期限内失去接手者，局
部空窗经依赖网络放大，并最终到达法律和社会必须结算的整体终局。不同死亡具有不同起
点，但都可以追问同一组具体问题：谁在退出，谁原本应当接手，接演为何迟到，哪些信息
和能力没有被带到下一轮？

这一理论不证明死亡永远不可改变。2026 年的化学研究已经表明，某些过去被视为不可
逆的蛋白老化可以被酶促修复（Trabosh et al., 2026）。未来技术也可能扩展载体、延长期
限、重建接口。本章的判断更有限：只要维护者仍由有限材料、有限人员和有限制度构成，
只要关键角色必须反复交接，健康就不会成为一次获得后永久保存的财产。

因此，维护健康的深层任务不仅是修复今天的身体，还要在每一次修复中培养下一位能
够接手的身体。生命之所以延续，不是因为同一物从未改变，而是因为变化之中仍有角色被
接住；生命之所以终止，是因为某一轮以后，最关键的角色不再有人接演。

接续　本章是全书唯一不以非平衡物理学为入口的一章（艺术学·法律学·化学），因
而它是第十章第五节那处单点依赖的唯一对照组：若那一类物理结果被推翻，八章动
摇而本章不动。本章的四项读数（接手者、延迟、停摆、信息损失）在第十一章合为
接演空窗 λ。本章最深的一步——修复者本身也需要被修复——在第十二章推论三里
成为 r 有上界 rmax 的理由，而 rmax 随龄下降正是「为何人都走向身体死亡」的确定
性版本所需的唯一附加前提。
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第九章　续返赤字与末轮空缺

判断卡片　死亡是一件没有发生的事。

在全书中的位置　丙线·归属　·　动力（为何会没有）　·　统一读数 g 的三通道剖
面　·　靶格「静默续返赤字」

从母题派生　本章把垫付推到极限：当可垫的都已垫完，下一轮就不再发生。死亡在
这里不是一件发生了的事，是一件本该发生而没有发生的事。

本章术语与全书术语　续返赤字 g 由本章命名，全书沿用为甲线读数；末轮空缺（Ik 

= ∅）与第七章的「无人发起轮」是同一个量的两种量纲。⚠ 本章的三通道剖面
（生理／社会／化学）在全书层面被拆开分配到甲乙丙三线，这是全书唯一一次拆章
（第十一章第二节）。

为何身体健康总是难以保持，
人为何总是走向身体死亡？
「续返赤字」与「末轮空缺」的动力学解释
生理调节、社会耗损与化学路径依赖如何轮流改变生命的下一轮恢复

恢复从来不是原样返回；死亡是下一轮有效恢复没有在生存窗口关闭前发生。

摘要
身体健康为何难以长期保持，死亡为何成为每个已知人类生命的终点，常被分别归因于

损伤累积、调节衰退、社会不平等、遗传程序或熵增。这些解释各有证据，却通常把因果方
向固定在一个层级：生理学把结局归给恢复能力，社会学把它归给生命历程中的条件分配，
化学把它归给分子反应历史与材料老化。本章以三种互斥的动力解释为起点，追踪每一种改
变怎样回写另外两种条件，并推翻「恢复就是返回原处、驱动方向保持不变」的共同前提。
本章提出两个理论对象。「续返赤字」是一次扰动后当前功能看似恢复，而下一次同等扰动
所需的生理状态空间、社会支持与化学可逆性没有被完整带回的差额；「末轮空缺」是生
理、社会和化学层的补偿经过多轮轮转后，没有任何一层在生存窗口关闭前发起下一轮有效
恢复。核心判断是：健康难以保持，不是因为身体从未恢复，也不只是因为损伤越来越多，
而是因为每一次恢复都会改变下一轮起点；死亡不是某一笔损伤单独达到固定总量，而是下
一轮可使身体重新进入可存续轨迹的恢复没有及时发生。本章给出轮次模型、二维辨别格、
无情态词判据、六类案例、与十余种邻近理论的判决性分界、纵向测量方案、机制证伪条
件、伦理限制及截至 2033 年的研究赌注。本章所提构念不是临床死亡判据，而是解释健康
维持困难与死亡方向的一套可失败的动力学假说。
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一、引言：每一次恢复之后，为什么并没有回到原处
清晨六点，一位七十六岁的老人从肺部感染中「恢复」出院。体温正常，血氧重新达到

出院标准，抗生素疗程结束，家属也松了一口气。三个月后，他再次感染。第二次住院时，
发热并不比第一次更高，病原体也未必更危险，但走路恢复得更慢，食欲下降更久，睡眠更
加碎片化，家属请假的余地更少，原来可以轮班照护的两个人只剩一个。血液中的炎症指标
回落了，生活却没有回到第一次感染之前。
另一个人四十五岁，没有明确慢性病。连续数年高压工作后，他每次周末都能「缓过

来」：心率下降，头痛减轻，周一照常上班。可同样两天休息带来的恢复越来越少，咖啡
因、止痛药和睡眠补偿越来越多。公司看到的是出勤，体检看到的是参考区间，家庭看到的
是还能承担责任。只有下一次疲劳到来时，身体需要更长时间才能重新启动，才暴露出上一
轮并没有真正结束。

这两个场景提出了比「人为什么会老」更具体的问题：为什么身体可以一次次恢复，却
仍然越来越难保持健康？为什么一次次成功的补偿没有把生命带回原点，反而可能使下一次
补偿更困难？死亡如果只是损伤总量不断增加，那么身体为何常在损伤并未达到某个统一阈
值时突然跨入不可逆结局；同样疾病负担的人，为何有人可以重新组织生活，有人却在一次
普通扰动后再也没有回来？

本章把问题放在「恢复的下一轮」上。身体生命不是一条静态曲线，而是由感染、饥
饿、睡眠中断、运动、情绪、劳动、照护、温度变化和分子反应组成的连续轮次。每一轮都
有人体调节、社会支持和化学修复参与。真正决定长期方向的，不只是本轮症状是否消失，
而是本轮结束后，下一轮的发起条件有没有被保留下来。

二、问题重写：健康不是被保存的状态，而是必须反复重建的过程
日常语言把健康说成一种可以拥有、储存和保持的属性：一个人「有健康」，只要不做

错事就能「守住健康」。这种表述暗含一个仓库模型，仿佛健康像账户余额，疾病与衰老只
是不断取走存量。仓库模型适合解释资源消耗，却不适合解释生命。活体的体温、血糖、酸
碱度、氧合、组织更新、免疫耐受和行为稳定，都不是放在那里自行存在，而是由持续的反
应、反馈和交换反复生产。

因此，健康并非一件被动保存的物品，而是一种必须在每个时间尺度上重新完成的组织
活动。秒级上，神经与循环维持姿势和灌注；小时级上，代谢与激素调节进食、活动和睡
眠；日到周级上，免疫、修复与行为调整处理感染和损伤；年与生命历程尺度上，教育、劳
动、收入、住房、照护、污染和社会连接改变身体暴露与恢复条件。任何一层暂停得足够
久，另两层都不能无限替代。

第一篇「身体未来域」把健康定义为身体——环境——照护系统仍可生成并进入的可存续
生活轨迹；第二篇「回写——换手」说明，真正的健康积累必须降低下一轮进入成本，并把
收益写回身体、生活与支持条件。本章继续追问：为什么这种回写经常不完整，为什么发起
权的换手会越来越困难，为什么最终会出现一轮没有被任何层接住的恢复？

问题由此改写为两句。第一，健康为何难以保持：因为每一轮恢复都不是复制上一次，
而是在一个已经被上一轮改变的身体、社会和化学环境里重新组织。第二，人为何走向死
亡：因为只要轮次足够多，扰动、修复、资源与反应历史就可能共同形成一个时刻，使下一
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轮有效恢复无法在生存窗口关闭前启动。这不是对个体寿命的简单宿命判断，而是一条需要
被经验检验的时间结构假说。

三、传统答案一：损伤累积为何正确却不足
最直观的答案是损伤累积。DNA损伤、蛋白质错误折叠、线粒体功能改变、细胞衰老、

干细胞耗竭、慢性炎症和细胞间通信失调，都能在衰老与疾病中被观察到。「衰老标志」框
架把这些机制组织成相互影响的网络，干细胞老化研究又指出静息深度、自我更新、后代命
运与群体异质性会随年龄改变（López-Otín et al., 2023; Rando, Brunet, & Goodell, 
2025）。从这个角度看，健康难以保持，是因为修复速度长期小于损伤产生速度。

这个解释抓住了不可回避的事实：生命不能无限无误地复制与修复，长寿命蛋白和细胞
外基质尤其容易保留反应历史，某些损伤会诱发新的损伤。然而，「损伤越来越多」仍不能
单独解释三个现象。第一，同等损伤负荷可以对应不同功能和不同恢复速度；第二，某些功
能在损伤未明显减少时可以经重组而改善；第三，部分过去被视作不可逆的分子修饰，在新
修复路径出现后可能被逆转。2026 年关于CMLase 的研究就在离体人组织和模型蛋白中提
供了酶促去除羧甲基赖氨酸修饰的概念验证，说明「不可逆」有时是「现有系统没有可用路
径」，而不是化学上永远不能反转（Trabosh et al., 2026）。
损伤模型还容易把生命历程压成一笔总账。它能告诉我们负担增加，却不总能告诉我们

为何某次普通感染、跌倒、失眠或照护中断成为转折点。若两个身体拥有相近的损伤总量，
一个有多条补偿路径、稳定照护与快速修复，另一个只有一条脆弱路径，那么相同的新损伤
会产生完全不同的结局。决定性的差别不是「多了一点损伤」，而是「有没有下一条可用路
径及时接手」。

因此，本章不否认损伤累积，而是把它从最终答案改为轮次中的一种材料。损伤影响下
一轮的起点，但损伤是否转化为功能丧失、社会退缩和死亡，还取决于调节路径、支持结
构、反应环境与启动时序。若只统计存量而不记录轮次，就会把结局发生的具体时刻留在解
释之外。

四、传统答案二：熵增为何不能直接等同于衰老与死亡
另一种广泛流行的答案是熵增：生命维持有序结构，随着时间推移无序增加，最终走向

死亡。这个比喻有物理直觉，却经常被使用得过于直接。活体不是封闭系统。它持续摄入低
熵资源，排出热与代谢产物，通过能量流和物质交换维持远离平衡的组织。局部有序的维持
并不违反热力学第二定律；整个系统与环境的总熵仍可增加。

问题在于，热力学熵并不能直接告诉我们某个人明天是否从感染中恢复，也不能单独区
分两种具有相同能量耗散却拥有不同调节网络的身体。若把「熵增」直接等同于「衰老」，
它会变成一种几乎不能失败的总说明：凡是退化都可被称为熵增，凡是恢复又可说成靠外部
能量暂时逆转。这样的解释没有给出哪一种变量先动、另外两种多久跟上、在什么观察下理
论会失败。

更精确的化学和生物物理研究提示，关键常在路径依赖、动力学陷阱、相分离状态、反
应选择性与修复可达性，而不在一个抽象的「无序总量」。同一批分子可以形成液态、凝胶
态或更固化的凝聚体；相同成分在不同时间历史下具有不同催化性能。2025年的合成催化凝
聚体研究显示，凝聚体最初可以加速酶反应，随后因液态向更固态转变、聚集与选择性屏障
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丧失而降低效率（Kang et al., 2025）。这里发生的不是简单「分子更多地乱了」，而是材
料状态改变了可执行反应的路径。

本章因此把热力学限制保留为背景，而不把它当作近端死亡机制。真正需要解释的是：
开放生命系统在持续交换能量的情况下，为什么仍会丢失可用状态、为什么修复路径会被堵
塞、为什么社会支持不能无限补偿、为什么某一轮之后没有新的恢复发起。熵告诉我们生命
维持需要付出代价，却不能替代对代价落在哪里、怎样迁移以及何时使下一轮缺席的分析。

五、生理学的强主张：死亡首先是调节与恢复路径的失败
生理学最强的单因主张可以写成：身体死亡的决定性原因不是社会意义也不是分子损伤

清单，而是整体调节系统在扰动后失去恢复功能的路径。呼吸、循环、神经、内分泌、免疫
和代谢系统并非独立工作。它们以不同时间尺度相互耦合，使氧、血流、温度、葡萄糖、酸
碱和行为保持在可存续范围。只要耦合能够重新组织，局部损伤可以被补偿；一旦调节网络
无法形成有效序列，即使某些器官仍有结构储备，整体也可能迅速失稳。

「生理韧性」因此比一次静态检查更接近健康维持。它关心扰动前的可用状态、扰动幅
度、偏离轨迹、恢复时间与恢复完整度。Manning等人 2025年的站立平衡研究把物理韧性
定义为从外部扰动中恢复的能力，并发现部分老年参与者在扰动后未能回到基线表现，显示
适应性和恢复存在个体差异。更重要的是，该研究不再把基线理解为一个固定点，而是一个
可进入状态的集合：扰动会压缩可用状态空间，恢复意味着重新获得与基线等价、但不必完
全相同的状态集合（Manning et al., 2025）。

这一视角解释了为何「指标正常」仍可能接近危险。一个人静息时血压、心率和血氧都
正常，却可能只有在低活动、药物、固定环境和高交感张力下才能维持；一旦站立、感染或
失眠，多系统没有足够状态可切换。相反，另一个人指标波动更大，却能在扰动后迅速重
组。前者的当前值更整齐，恢复路径更窄。

生理学还指出衰老不是均匀直线。2026 年的非线性衰老观点强调，人类生命历程包含多
个转折和重塑阶段，线性模型可能错过关键转变窗口（Grolaux, Teschendorff, & Eynon, 
2026）。纵向表观遗传时钟研究也显示，时钟随时间加速的轨迹与死亡风险有关，且其信息
不完全等同于基线年龄值（Kuo et al., 2026）。这支持一个动态判断：结局与「变化怎样发
生」有关，而不只是「某一时点有多老」。

按这一路径，健康难保持是因为恢复速度下降、状态空间收缩、网络耦合僵化或随机
化；死亡则发生于关键调节序列无法在允许时间内完成。这个解释非常有力，但它把社会条
件和化学环境主要当作扰动或底层机制，仍默认「调节路径」是固定的第一驱动。

六、生理学最新推进：状态空间、非线性转折与恢复轨迹
传统稳态图像把身体想成围绕一个目标值波动的系统。现代复杂系统生理学更接近「可

达区域」：健康身体可以在多种状态之间切换，只要这些状态共同支持可存续功能。状态空
间越丰富，越容易在一条路径失效时换路；状态空间过窄，系统就只能依靠少数补偿；状态
空间过于随机，则协调也会丢失。衰老常表现为复杂性下降，但复杂性下降不等于所有信号
都变得更平滑，它可能表现为过度规则，也可能表现为失去跨尺度关联后的无序波动。

这一框架把「恢复」从返回某个数字改为重新获得选择。感染后体温恢复正常，不代表
免疫、睡眠、肌肉、认知和活动的可用状态集合已经恢复；手术后能走到病房门口，不代表
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站立、转身、夜间如厕和独立生活的替代路径都回来。一次扰动可能只改变集合边界，当前
实际状态仍落在正常区间，于是临床截面看不见损失。
非线性还意味着转折点前后，同一干预的作用不同。身体在远离临界点时，可以吸收小

扰动；接近临界转变时，恢复变慢、波动相关性改变、外部支持需求上升。某些研究把这种
现象称为「临界减速」，但在人体中，可靠的个体化临界指标仍在发展，不能把任何变慢都
解释成临终信号。本章只采用更保守的结论：恢复时间和可用状态集合是独立于静态值的重
要信息。

生理路径还产生一个常被忽略的时间后果。为了维持当前功能，身体会改变调节策略：
提高交感激活、改变激素节律、调动免疫和代谢储备、减少非紧急活动。这些改变可以成功
救过本轮，却会改写下一轮的基线和响应成本。全稳态理论早已指出「通过改变获得稳
定」，但若只累计压力指标，仍可能忽略哪一种策略被反复征用、替代路径何时消失以及外
部照护何时成为唯一补偿。

因此，生理学自己的最新推进已经削弱了它的固定驱动主张。调节路径并非总是独立的
原因；它是在身体状态和环境条件冲突时被迫重写的结果，而重写之后又会改变身体状态与
环境需求。驱动方向由此开始循环。

七、生理学自己的反证：调节路径改变后会回写身体和环境
如果调节路径永远只是原因，那么成功恢复后，身体与环境应当回到原有关系，下一轮

仍由同一调节机制以相近成本发起。实际情况并非如此。一次炎症反应会改变组织、代谢和
神经敏感性；一次长期卧床会改变肌力、平衡与活动习惯；一次镇痛或镇静策略会改变睡
眠、认知和家庭照护；一次病后休养会改变工作安排和社会角色。调节路径一旦运行，就把
结果写回身体和生活条件。

这种回写有正负两面。康复训练可以增加替代动作和自我监测能力，使下一次扰动更容
易处理；感染后的免疫记忆可以提高特异反应效率。相反，长期高警觉、反复住院和过度依
赖单一补偿也会缩窄状态空间。身体并不是在原地重复同一个循环，而是在每次循环后换了
起点。

生理学自己也承认「回到同一数值」与「恢复等价状态集合」不同。Manning等人明
确区分同一与等价状态集合，这一点直接推翻了「恢复就是返回原处」的朴素前提。只要恢
复的是等价而非同一集合，就必须继续问：新集合少了哪些路径，多了哪些依赖，新的调节
策略需要什么环境，下一轮由谁发起。

此外，外部参考可以成为生理稳定的一部分。心脏起搏器、氧疗、透析、助行设备、药
物、家庭提醒和护理制度，都可能在不消除原始病因的情况下提供稳定。将这些一律视作
「外部因素」会误读身体实际的调节边界。身体的恢复路径已经扩展到设备、照护与组织时
间，生理学不能再独占第一驱动。

生理学的自我反证由此形成：它用恢复路径解释健康，却发现路径本身由身体状态和条
件场共同生成；路径改变之后又会重写两者。于是，死亡不能只被说成「调节失败」，还要
解释为何化学修复、社会接手或另一条生理路径没有在这一轮及时成为新的发起者。

198



八、社会学的强主张：身体衰老由生命历程中的条件分配驱动
社会学最强的单因主张可以写成：身体健康难以保持，决定性原因不是个人调节能力或

分子偶然，而是风险、资源、时间、照护与权力在生命历程中的不平等分配。住房质量、污
染、工作强度、收入、教育、医疗可及性、歧视、社会连接和照护责任，决定一个身体遭受
多少扰动、何时可以恢复、谁替它承担代价。疾病不是纯粹从体内出现，而是社会关系被身
体化的结果。

2025年对近四十九万英国生物样本库参与者的研究在全暴露组范围内识别出与死亡和蛋
白组老化相关的二十五项环境暴露。相较年龄和性别模型，二十二种疾病的多基因风险评分
合计增加的死亡变异解释不到两个百分点，而暴露组增加约十七个百分点；不同疾病的环境
与遗传贡献比例又明显不同（Argentieri et al., 2025）。这不是说基因无关，而是说明生活
环境和社会条件对许多死亡路径具有巨大解释力。

社会条件还进入分子层。2026 年纳入一百四十项研究、六万五千余人的系统综述与元分
析发现，社会经济地位、族群与多代际表观遗传时钟之间存在系统关联，较新的时钟对社会
不平等更敏感（Willems et al., 2026）。2025 年的英国生物样本库蛋白组研究则在四万余
人中发现，社会孤立与孤独关联到炎症、抗病毒反应和补体系统相关蛋白，并进一步分析这
些蛋白与发病和死亡的前瞻联系（Shen et al., 2025）。

这一路径解释了为什么健康建议常难以长期执行。睡眠不是只由意志决定，还由排班、
住房噪声、照护责任和收入安全决定；运动不是只由动机决定，还由城市空间、工作时间、
残障支持和安全决定；恢复不是只由身体储备决定，还由病假、保险、交通、家庭替班与公
共服务决定。社会条件决定了下一轮恢复是否有时间和人手。

按社会学的强主张，死亡方向是累积不平等与身体化的结果：一些人更早、更频繁地遭
受扰动，更晚、更少地获得修复，并把照护成本压回家庭。这个解释有力地揭示了个人责任
话语的盲点，但它也容易把身体当成社会结构的最终承受面，默认社会条件永远是原因、身
体变化只是结果。

九、社会因素如何进入分子和器官
社会身体化不是「心情影响健康」的宽泛说法，而是一组跨时间尺度的具体通道。长工

时和夜班改变睡眠与昼夜节律；收入不稳改变饮食、住房和医疗推迟；污染与热暴露直接进
入呼吸、心血管和肾脏负担；歧视和不安全感通过神经内分泌、炎症与行为路径反复进入身
体；孤独和社会隔离改变求助、活动、睡眠与免疫相关过程。社会事件因此可以在蛋白组、
代谢、表观遗传和器官功能上留下痕迹。
关键不在于任何一个社会变量必然造成某一种分子变化，而在于社会条件改变了扰动与

恢复的统计结构。富有时间缓冲的人可以把感染后的一周用于休息，缺乏缓冲的人在退热后
立即复工；有替班照护的人可以完成康复，唯一照护者只能一边恢复一边承担责任；同样的
空气污染暴露，对住房密封、职业户外时间和医疗可及性不同的人产生不同累积后果。

社会条件还决定「什么被记录为恢复」。劳动者能够返岗，机构便把事件结算为结束；
照护者继续承担家务，家庭便把患者的功能改善视为成功；出院后没有再入院，医疗系统便
可能看不到活动范围缩小、家庭收入下降和长期疲劳。社会账本常把维持功能所消耗的他人
身体、时间和未来排除在外。
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从这一视角看，健康维持困难不是个人行为失败，而是恢复资源的重复征用。每一次扰
动都可能消耗病假、储蓄、关系信用、照护者睡眠和公共服务额度。即使身体指标回来，社
会恢复能力可能没有回来。下一次同样的扰动到来时，身体面对的并不是同一个环境。

这为本章的核心构念准备了社会维度：一次恢复的真正结余，不能只看本人功能，还要
看支持系统是否仍能在下一轮发起。社会支持不是无限背景，而是一组会被使用、耗损、替
代和重建的动态能力。

十、社会学自己的反证：身体变化也会改写社会路径
如果社会条件永远只是原因，那么身体健康变化不应反过来改变社会环境的结构。现实

却显示，疾病、残障和衰弱会重组就业、收入、家庭角色、居住、关系网络与照护配置。一
次中风可以使家庭成员退出劳动市场；慢性疼痛可以改变职业轨迹；认知下降可以迫使家庭
搬迁；反复住院可以消耗储蓄和关系支持；一个人的死亡又会重组整个家庭的经济与情感网
络。

这类反向作用有时被称为健康选择、社会漂移或疾病后经济冲击。无论用什么名称，它
都说明社会条件不是始终不动的背景。身体状态改变之后，会把新的负担、身份和制度需求
写回生活路径与资源分配。社会环境由此也成为被驱动的变量。

社会学自己的材料还揭示，照护系统会因使用而改变。一个家庭第一次应对住院时可能
有多人协助，第二次只剩一位核心照护者，第三次核心照护者也出现疾病。社会支持并不是
「有或没有」的固定属性，而有容量、替代性、恢复时间和退出风险。一次成功照护可能提
升技能与协调，也可能耗尽未来接手能力。

因此，社会解释不能停在「改善社会决定因素」。政策改变要经过身体才能产生效果，
身体变化又会改变政策需求和家庭配置。提高病假保障可能先改变休息行为，再改变生理恢
复；改善交通可能先扩大就医和活动路径，再改变慢病轨迹；但严重化学损伤或器官衰竭也
可能使相同资源无法恢复功能。

社会学的自我反证由此形成：社会条件确实能先动并塑造身体，但身体结果会反过来重
写生活路径和条件场。死亡不能只被归因于不平等本身，还要解释为何在某一具体轮次，现
有关系、制度与照护没有形成足够快的接手，以及化学与生理层为何没有为社会接手争取到
时间。

十一、化学的强主张：生命被反应历史不断改写
化学的强单因主张可以写成：健康难以保持和死亡方向的决定性原因，是生命物质在时

间中不断发生自发与酶促反应，形成不能被现有修复系统完整撤销的分子修饰、交联、氧化
还原偏移、聚集与材料状态变化。生理功能和社会行为最终都必须通过分子反应实现；一旦
反应环境被改变，调节与照护只能在新的化学地形上工作。
蛋白质、脂质、核酸和细胞外基质不是永恒不变的部件。糖和脂质衍生的活性羰基可与

蛋白发生非酶促反应；氧化还原反应既承担信号，也可能造成损伤；长寿命蛋白因更新缓慢
而更容易累积化学年龄。蛋白损伤研究把修复与移除分开：部分修饰可以被专一酶修复，部
分需要通过蛋白降解和更新清除，另一些会在细胞外基质等低周转区域长期保留。
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化学路径的独特性在于历史依赖。两个拥有相同元素组成和平均浓度的体系，因反应顺
序、局部浓度、催化剂、相态和暴露时间不同，可以具有完全不同的未来反应。生命不是只
被「有多少分子」决定，还被「这些分子经过了什么」决定。

这一路径能解释为什么恢复不是简单重置。发热退去后，免疫细胞状态、代谢物、蛋白
修饰和组织微环境可能已经变化；高血糖下降后，部分糖化产物仍在长寿命蛋白中；氧化应
激缓解后，曾被改变的信号网络和细胞命运可能继续运行。当前浓度恢复，并不等于反应历
史被删除。

按化学的强主张，死亡是化学可逆性和修复可达性不断缩小的结果。可是，化学本身也
提供了反证：反应方向不是天生固定，新的酶、催化与相态控制可以打开过去不存在的返回
路径；化学环境也会被生理与社会条件改变。于是，化学不能独占第一驱动。

十二、氧化还原不是好坏开关，而是可逆与不可逆反应的时间结构
大众健康叙事常把活性氧写成单纯敌人，把抗氧化写成单纯保护。现代氧化还原生物学

更复杂。活性氧和可逆氧化修饰参与正常信号、免疫、防御、代谢和适应；细胞通过NRF2
等系统维持动态平衡。只有在生成、清除、定位和修复之间失配时，氧化还原过程才可能推
动病理。2025年的综合综述强调，氧化还原信号是生物体与外部环境动态互动的重要中介，
而简单抗氧化治疗在多种情境中效果并不稳定（Li et al., 2025）。

这里最重要的不是「氧化多还是少」，而是可逆修饰能否被及时撤销、不可逆损伤能否
被清除、信号何时从适应转为持续炎症。相同的氧化水平在不同位置和时间可能产生相反作
用。运动中的短暂氧化信号可以参与适应，持续高负荷则可能压倒修复；免疫反应产生的氧
化过程可以杀灭病原，也可能损伤宿主组织。
氧化还原因此是一个轮次机制。一次扰动改变氧化状态，氧化状态改变基因表达、蛋白

功能和细胞通信，新的身体状态又改变下一轮氧化反应的起点。若社会条件导致睡眠不足、
污染暴露或营养不稳定，化学反应环境随之改变；若化学损伤引发疼痛和疲劳，工作与关系
结构又会被重写。

这与「累积自由基导致衰老」的单线模型不同。本章关注的是反应如何改变下一轮可逆
性：上一次防御是否留下更强的修复路径，还是留下持续炎症、底物匮乏或反应障碍；下一
次同等刺激来临时，哪一条化学与生理通道能先启动。氧化还原水平只是材料，时序和回写
才决定方向。

十三、凝聚体、长寿命蛋白与'材料老化'
近年来的生物分子凝聚体研究为「恢复不等于返回」提供了直观模型。细胞内许多过程

并不只依赖膜性细胞器，还依赖由蛋白和核酸通过相变形成的非化学计量组装体。凝聚体可
以集中酶与底物、调节反应速度、缓冲浓度波动并参与应激、转录和DNA修复。它们不是
固定容器，而是具有黏度、交换、选择性和老化历史的材料环境（Alberti et al., 2025）。
Kang等人 2025年的合成体系显示，催化凝聚体早期可以提高酶活，随时间由液态向更

固态转变后，聚集和选择性屏障丧失使反应效率下降；在细胞和体外体系中均观察到时间依
赖变化。该结果不能直接推导整个人体死亡，却精确说明一个化学原则：成分近似不变时，
材料状态与历史也能改变可执行功能。
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长寿命蛋白提供另一种历史。晶状体蛋白、胶原和某些细胞外基质蛋白周转极慢，非酶
促糖化、氧化与交联可以在多年中积累。身体可以在相当长时间内通过组织重塑、药物和行
为保持功能，但材料层的反应自由度可能持续下降。直到某次新扰动到来，原有补偿无法再
覆盖材料限制。

「材料老化」与一般损伤不同，它强调同一对象因时间和相态发生功能变化。一个凝聚
体从液态变得更固化，一个胶原网络交联增加，一个蛋白因修饰改变结合与清除，都在改变
未来反应的可达路径。当前检测可能只看到总量，真正改变的是反应环境。

化学由此为本章提供一个新视角：健康维持不是把每个分子复原，而是保留足够的反应
自由度和修复入口。死亡方向并非所有分子同时坏掉，而可能是关键材料环境使下一轮修复
无法组织成有效序列。

十四、化学自己的反证：曾被称为不可逆的损伤可以被新路径反转
如果化学损伤永远按固定方向累积，那么过去被判为稳定终产物的修饰不应在新反应路

径出现后被撤销。2026 年CMLase 研究对这一前提提出了直接挑战。研究者通过定向进化
构建能特异氧化羧甲基赖氨酸并恢复赖氨酸残基的酶，在模型蛋白和老年供体的人体组织样
本中展示了去修饰的概念验证（Trabosh et al., 2026）。这不是已经可用于人体的抗衰老治
疗，也没有证明所有糖化损伤都可逆，但它改变了「不可逆」的本体地位：某些不可逆性可
能是现有生命系统缺少催化通道，而非自然法则禁止返回。
凝聚体研究也显示，小分子可以改变老化动力学和催化效率。化学地形不是一条只向下

的坡，而是由反应路径、催化、相态和清除共同决定。新路径可以重新打开部分空间，但代
价、递送、安全和全身整合仍是未解问题。

这组材料是化学领域对自己强主张的反证。分子历史确实重要，然而历史并不自动规定
唯一未来。社会资源可以决定一种修复技术是否被研发、支付和获得；生理网络可以决定修
复局部损伤是否转化为整体功能；新的化学工具又可以反过来改变生理和社会安排。

因此，死亡不能被简化为「不可逆化学损伤达到阈值」。更准确的问题是：在需要恢复
的时间窗口内，是否存在一条可达、安全、足够快且能被整体系统使用的化学修复路径。不
存在时，化学层可能成为这一轮的瓶颈；一旦新路径出现，瓶颈又可能转移到生理整合、资
源分配或照护条件。

化学的自我反证由此完成：它把反应历史当作固定驱动，却用自己的实验说明，改变路
径可以改变所谓不可逆性。驱动方向再次从单线变为轮转。

十五、三种解释不能同时独占因果
生理学说：身体之所以走向死亡，是因为调节与恢复网络最终不能重新组织。社会学

说：身体之所以走向死亡，是因为扰动、资源和照护在生命历程中被不平等分配。化学说：
身体之所以走向死亡，是因为分子反应历史持续改变材料环境与可逆性。三者若都只是「许
多因素之一」，它们可以轻松并排，却不能生成新的解释。为了检验真正冲突，必须把每一
家写成决定性主张。

三种主张不能同时独占因果。若生理调节是固定第一因，那么相同调节能力在不同社会
条件下应产生近似结局，化学反应历史只需作为底层实现；但现实中病假、照护、污染和医
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疗可及性会改变恢复序列。若社会条件是固定第一因，那么相同条件应能通过资源重构恢复
功能；但严重器官损伤和化学限制会使资源不能直接转化为恢复。若化学历史是固定第一
因，那么同等分子负担应产生相近结局；但生理网络冗余和社会支持可以长期改变功能轨
迹。

三家真正争的是：下一轮恢复由谁发起，什么才是最先需要被改变的那一层。生理学把
调节路径当发起者，社会学把条件和资源当发起者，化学把反应环境当发起者。它们各有案
例，却都会在另一些案例中从原因变成结果。
感染可以先由化学和免疫识别启动，随后需要生理调节与社会休息；失业可以先由社会

环境启动，随后改变睡眠、炎症与代谢；一次心律失常可以先生理失稳，随后改变药物化学
与家庭生活。谁先动不是由学科边界预先决定，而由本轮最先出现的冲突、可用通道和时间
窗口决定。

因此，不能用「多因素共同作用」收口。那会掩盖本章最需要回答的问题：为什么这一
轮是社会条件先动，下一轮却可能是化学变化先动；为什么一个层级改变后会回写另外两
层；为什么发起位置的轮转最终可能停住。新的解释必须具有轮次结构。

十六、共同前提：恢复被误认为返回，驱动被误认为固定
三种理论虽然争论谁先动，却共享两个未被充分检查的前提。第一，恢复被默认为返

回：只要功能、资源或分子指标回到某个基线，本轮就可以结算。第二，驱动方向被默认为
固定：生理路径、社会条件或化学历史中的某一个始终是原因，另外两个主要是结果。

「返回」前提使许多损失从账本上消失。患者退热、返岗或血糖回落后，恢复被记为完
成；但肌力、睡眠、照护容量、储蓄、蛋白修饰和反应可逆性可能没有回来。只要当前状态
被结算，下一轮所需能力的缺口就没有字段。

「固定驱动」前提则把循环切成单箭头。社会压力导致炎症，写成社会到化学；炎症导
致疲劳和失业，写成化学到社会；失业又加重压力，写回社会。若每项研究只截取一段，三
种方向都能得到证据，却没有人记录发起权怎样在轮次间换手。结果是每个领域都能解释一
部分相关，却难以说明某一具体生命为何在某一次扰动后不再恢复。

三家争的是驱动归属，却共同假定每一轮都一定存在一个可识别的驱动者。这个更深的
前提也需要被检查：有没有一种结局，不是某一层驱动了失败，而是本来需要发生的下一轮
恢复根本没有出现？若这类「未发生的轮次」在现有账本里没有本体位置，死亡就会被回溯
性地归给最后一个被看见的损伤，而不是被理解为一个时序空缺。

本章将用三家自己的材料推翻这些前提。生理学已经说明恢复可以是等价而非同一状态
集合；社会学说明支持会被使用并因身体变化而重组；化学说明所谓不可逆性取决于可用反
应路径。三者合起来只能得出：恢复从来不是原样返回，驱动方向也不会永久固定。

十七、推翻共同前提：等价状态不是同一状态
「等价而非同一」是本章转向的关键。一个身体在感染前后都能步行一公里，这两个状

态在功能上可能等价，却可能由不同路径实现：感染后需要更慢速度、更长休息、更高交感
激活或家属陪伴。若只看结果，恢复已经完成；若看下一轮可用路径，系统已经改变。
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社会层同样如此。一个家庭在第一次和第二次住院后都能安排照护，表面支持等价；第
一次由三人轮班，第二次由一人请假完成。结果相同，替代性和未来容量不同。化学层也一
样：一个酶反应的平均速率可以恢复，但凝聚体材料状态、底物通道或修复储备已经改变；
相同读数由不同反应地形实现。

因此，恢复必须至少分成两种：当前功能恢复与下一轮恢复能力恢复。前者回答「现在
又能做什么」，后者回答「同等扰动再次发生时，系统还剩多少方式重新做到」。二者可以
同步，也可以分离。最危险的状态是当前功能已恢复，而下一轮能力没有恢复，因为现有评
价会把它当作成功。

这个分离线也推翻固定驱动。若本轮由社会休息补偿生理疲劳，社会资源可能先被消
耗，下一轮便由社会缺口先动；若本轮由药物改变化学过程，药物副作用和适应可能使生理
调节成为下一轮瓶颈；若本轮由生理代偿维持工作，身体变化会先改写社会角色。每一次成
功都重新安排下一次冲突的位置。

恢复于是成为一种带历史的重组，而非回到过去。健康维持困难的真正机制，不是生命
没有恢复能力，而是恢复越频繁，越需要识别哪些能力没有随当前功能一起回来，以及这些
缺口被转移到哪一层。

十八、新对象一：续返赤字
本章把「当前功能已经回来，而下一轮恢复能力没有完整回来」的差额称为续返赤字。

它不是单一损伤量，也不是某一个生物标志物，而是跨轮次的能力缺口。一次扰动结束后，
身体可能重新工作、进食、行走或达到检查标准，但用于处理下一次同等扰动的状态空间、
支持容量和化学可逆性比上一轮更少；这部分未被带回的能力，就是续返赤字。

续返赤字至少有三个通道。生理通道包括恢复半时延长、可用状态减少、替代调节减
少、同等功能需要更高代偿；社会通道包括病假、储蓄、照护者时间、关系支持和制度通道
被使用后未恢复；化学通道包括修复与清除能力下降、长寿命分子修饰增加、相态老化、氧
化还原缓冲和底物通路改变。三种通道不能简单相加，因为量纲不同，但可以形成一个三通
道剖面。

若用形式语言表示，可把第 k轮前可用于下一次恢复的能力写成向量Ak=(Akp, Aks, 
Akc)，分别代表生理、社会和化学通道。第 k轮看似完成后，得到Ak+1。各通道的续返缺口
可写成 gkj=max[0,1−Ak+1^j/Akj]，其中 j属于 p、s、c。这个表达只是一种理论记号，不代表
三种能力已经有统一量表，也不主张把它们压成总分。

续返赤字与损伤不同。损伤可能增加而续返赤字不明显，例如一个局部损伤被充分替代
且社会支持和化学修复仍充足；损伤暂时稳定而续返赤字也可能上升，例如功能靠唯一照护
者和越来越高的代偿维持。它也不同于全稳态负荷：后者主要描述长期调节代价，续返赤字
专门记录本轮成功之后下一轮少了什么。

最重要的是，续返赤字可以被转移。生理缺口可以由社会照护暂时承担，社会缺口可以
由药物和设备承担，化学缺口可以由行为收缩和更高生理代偿承担。转移让当前功能保持正
常，也让真正的缺口更难被发现。健康之所以总是很难保持，正因为「成功恢复」经常依靠
把赤字搬到另一张账本，而不是把它消除。
g  = max[0, 1 − A  / A ]ₖʲ ₖ₊₁ʲ ₖʲ 　（j ∈ {生理，社会，化学}）
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十九、新对象二：末轮空缺
续返赤字解释健康为何越来越难保持，却还没有解释死亡为何发生在某一具体时刻。为

此，本章提出第二个对象：末轮空缺。它不是最后一次可见损伤，也不是法律或临床上宣告
死亡的标准，而是一个未发生的动力事件——在身体仍需要新的恢复序列才能维持可存续轨
迹时，没有任何一层在生存窗口关闭前发起足够有效的下一轮恢复。

每次严重扰动都有时间窗口。失血需要在灌注不可逆损害前被控制，缺氧需要在关键组
织受损前恢复，感染需要在系统性失稳前形成有效免疫与治疗序列，饥饿和脱水需要在代谢
与循环崩解前补充。社会层也有窗口：药物要被取得，求助要被听见，照护者要能到场，交
通和支付要在病情越界前完成。化学层同样有窗口：损伤识别、修复、清除和反应逆转必须
在材料状态或细胞命运跨越某些边界前发生。

末轮空缺发生时，并不意味着所有反应都停止。细胞反应、器官活动、医疗操作和社会
行动可能仍在继续；关键是这些活动不再组成一条能重新打开可存续身体未来的序列。死亡
之后，化学反应还会继续，家属和制度也会继续行动，但作为这个身体的恢复轮次已经不再
存在。

这个对象在三家传统账本中都容易消失。生理学记录最后出现的器官衰竭，社会学记录
最后的照护和资源缺口，化学记录最后的损伤和代谢崩解。它们都记录「发生了什么」，却
很少给「本来需要发生而没有发生的下一轮」设一个字段。于是，死亡被归给最后一个可见
事件，而不是被理解为发起集合变为空集的时序结局。

末轮空缺将死亡从「总损伤达到固定阈值」改写为「恢复发起权没有在窗口内出现」。
同样损伤可以因发起路径不同而得到不同结局；新的医疗、照护或化学工具可以延长窗口或
创造发起者，却不能保证无限延长。对每个已知人类生命而言，某一轮最终没有被接住；本
章试图解释的是这类共同结构，而不是宣称所有人的具体死亡机制相同。

二十、三层动力的轮转：这一轮谁先动，下一轮就不一定还是谁
三层动力不是并排因素，而是轮流成为发起者。第一种轮次由生理调节先动：身体状态

与当前环境不再相容，神经、循环、内分泌或免疫路径被迫改变；新的调节路径随后写回身
体功能，也改变药物需求、照护安排和社会角色。第二种轮次由社会条件先动：工作、住
房、污染、收入或照护路径与现实环境冲突，身体显露出疲劳、疼痛、疾病或恢复差异；新
的身体状态又重写生活路径和化学环境。第三种轮次由化学环境先动：分子状态与既有反应
历史不再相容，氧化还原、相态、交联、修复和清除环境改变；新的化学地形迫使生理网络
改道，也改变社会支持需求。

每一轮都有三步。第一步，两个层级的失配逼出第三层改变。第二步，第三层改变回写
前两个层级。第三步，回写产生新的起点，决定下一轮由谁最先暴露冲突。漏掉第三步，三
种机制只是三支独立箭头；加入回写，它们才构成时间循环。

以夜班为例。起初是工作路径与昼夜环境冲突，社会层先动；睡眠节律、食欲和活动被
改变，身体状态随之变化；氧化还原和代谢环境被重新组织。若夜班继续，下一轮可能由生
理失眠或化学炎症先动，随后迫使工作安排和家庭照护改变。最初的社会原因在下一轮变成
被身体结果驱动的变量。
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以感染为例。病原与局部化学环境冲突，免疫和炎症反应可能先动；发热、食欲、循环
和行为改变，随后需要休息、医疗和照护。若社会支持充分，身体恢复并形成记忆；若支持
不足，过早复工把社会条件重新写入生理与化学起点。下一轮感染不再从同一个身体开始。

健康维持困难由此获得严格解释：不是三个因素同时变差，而是发起权在轮次中不断换
手，每次换手都有延迟、损耗和误配。死亡方向则来自轮转逐渐失去可替代性，直到某一轮
没有层级能及时发起并完成接手。

表 1　三类发起位置及其回写
本轮先动 触发失配 直接改变 回写后下一轮可能先动
—— —— —— ——
生理 身体状态 × 环境要求 调节与恢复路径 社会支持或化学修复成

为瓶颈
社会 生活路径 × 制度条件 显露的身体状态 身体结果或化学环境先

动
化学 分子状态 × 反应历史 反应微环境与材料状态 生理整合或社会获得先

动

二十一、形式模型：恢复发起集合、生存窗口与回写时延
为使上述判断可以被检验，本章提出一个最小轮次模型。设第 k次扰动为 Uk，身体在该

扰动下仍可被挽回的时间范围为生存窗口Vk。三个可能的恢复发起通道分别记作 P（生理调
节）、S（社会支持与条件重构）和C（化学修复、清除与反应重组）。对每个通道 j，记录
启动时延 τstart(j,k)、形成跨层接手所需时延 τbridge(j,k)，以及该通道在本轮能否产生足够恢
复效应 e(j,k)。

本轮有效发起集合可以写成：Ik={j∈{P,S,C}: τstart(j,k)+τbridge(j,k)<Vk，且 e(j,k)达到预
先定义的最低恢复条件}。当 Ik非空，至少存在一条有机会重新打开可存续轨迹的路径；当 Ik为

空，并且没有新的外部技术延长Vk或创造新通道，末轮空缺发生。
这个模型不要求三个通道彼此独立。相反，τ和 e都由另外两层决定。药物化学能否启

动取决于循环灌注和医疗获得；社会救助能否生效取决于本人是否能求助和组织是否响应；
生理代偿能否持续取决于分子底物、组织材料和休息条件。通道是分析位置，不是三台分开
的机器。

回写通过下一轮参数体现。第 k轮中实际先动的通道、完成程度和代价，会改变
Ak+1、Vk+1、τstart 与 τbridge。例如，成功康复可能扩大状态空间、提高家属技能并恢复化学
缓冲，使下一轮窗口更长；过度代偿可能缩短窗口、增加照护时延或降低修复效率。

模型最强的预测不是某个变量与死亡相关，而是轮次顺序：这一轮谁先动、另外两层多
久跟上、回写发生到何种程度、下一轮发起位置是否改变。若长期数据只显示三种因素彼此
相关，却没有发起位置的轮转和回写，本章的核心机制就不成立。

I  = { j ∈ {P, S, C} : τstart(j,k) + τbridge(j,k) < V  ₖ ₖ且 e(j,k) ≥ emin }
末轮空缺：I  = ∅ₖ ，且没有新通道在 V  ₖ 关闭前被创造。
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二十二、二维辨别格：看似恢复与真正可续返
为了区分当前成功与长期健康积累，可以用两条轴建立辨别格。第一轴是本轮当前功能

是否恢复到预设水平；第二轴是下一轮至少一个有效恢复发起通道是否仍能在生存窗口内启
动。两条轴不可互相替代。

第一格是「功能恢复、发起通道存在」，可称再生性恢复。症状和功能改善，同时状态
空间、支持替代性和修复入口被保留或扩大。第二格是「功能恢复、发起通道缺失或显著延
迟」，可称静默续返赤字。它是本章的靶格：所有短期审查都可能通过，失效不产生即时信
号，而且越依靠同一补偿维持，赤字越容易自我加固。

第三格是「功能尚未恢复、发起通道存在」，可称进行中的恢复。患者仍虚弱、指标尚
未完全正常，但生理、社会或化学修复正在有效运行；不应因为当前结果不理想就误判为失
败。第四格是「功能未恢复、发起通道也不存在」，可称无接手失稳；若窗口尚可延长，仍
可能通过医疗、照护或新技术创造通道，若窗口已经关闭，则进入末轮空缺。

这个辨别格纠正两类误判。第一，短期指标好转不必然表示死亡方向被逆转；若下一轮
没有可用发起者，当前成功只是把危险推迟。第二，当前功能差不必然表示没有健康生成；
康复早期可能处于明确、可接续的恢复轨迹中。

最难看见的是第二格。一个高压劳动者仍在出勤，一个老年患者已达到出院标准，一个
家庭仍完成照护，一个分子指标已回到均值，都可能掩盖下一轮发起通道已经单一化。理论
价值不在于给第二格起名字，而在于使流程必须追问：这次恢复以后，下一次同等扰动由谁
先启动，启动是否来得及。

表 2　当前功能与下一轮发起能力的二维辨别格
下一轮有效发起通道存在 下一轮发起通道缺失或显著延迟

—— —— ——
当前功能已恢复 再生性恢复

本轮结果与下一轮能力同时恢复
静默续返赤字（靶格）
短期检查通过，下一轮无人及时
发起

当前功能未恢复 进行中的恢复
结果尚差，但接手序列正在运行

无接手失稳
窗口可延长则仍可创造通道；关
闭则进入末轮空缺

二十三、零情态词判据：上一轮结束后，哪一样没有回来
本章的操作判据是一句不含「应该、真正、充分、合理」等情态词的问话：上一轮结束

后，哪一样没有回来，却被下一轮当作已经回来？
这句话可以直接用于病历、照护记录、工作安排和实验数据。它不要求评价一个人是否

足够努力，只要求点名缺失项。感染出院后，可能没有回来的是步行储备；手术后，可能没
有回来的是夜间独立转移能力；高压项目后，可能没有回来的是睡眠节律和休假额度；家庭
照护后，可能没有回来的是替班者；分子修复后，可能没有回来的是清除能力或材料流动
性。
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另一句用于临近死亡的判据是：生命停止前最后一个没有发生的恢复动作，本来由哪一
层发起？答案可以是生理调节未启动、社会求助未接通、化学修复没有形成，也可能是三层
都已启动却没有在窗口内组成有效序列。重点不是寻找罪责，而是定位时间空缺。
判据必须在具体场景中产生不同答案，才不是概念复述。若每个案例都被回答为「恢复

能力下降」，它就没有辨别力；若能分别指向睡眠、照护、灌注、药物取得、修复酶、材料
相态或状态空间，才可进入研究。

这两句也防止理论滑向宿命论。既然要点名缺失项，就可能发现可创造的新通道：延长
病假、补充照护、改变药物、建立快速求助、恢复营养、改善灌注、开发新酶或调整康复顺
序。末轮空缺不是说「任何事都做不了」，而是说在那一轮实际发生的时间结构中，没有一
条路径来得及完成。

二十四、六个场景：同一条判断怎样给出不同读数
场景一，感染后的老年人。当前体温与血氧恢复，但站立、食欲和活动状态空间未恢

复；家属请假额度也被使用。下一次感染首先缺失的可能不是抗生素，而是身体储备与社会
照护的共同启动。续返赤字分布在生理和社会通道。
场景二，夜班劳动者。每次周末睡眠补偿后可以返岗，当前功能恢复；但昼夜节律、关

系时间和休息额度没有回来。下一轮由社会排班先动，随后化学和生理层跟上。若排班不
变，发起通道越来越依赖药物、咖啡因和个体代偿。
场景三，控制良好的糖尿病。血糖指标稳定并不等于化学和社会恢复能力稳定。若控制

依赖复杂药物、单一照护者与高行政成本，下一次照护中断可能先于代谢失稳。相反，若药
物、饮食、监测和替代支持被写入日常环境，疾病仍在，续返赤字可以下降。
场景四，大手术后康复。患者尚未恢复到原功能，但疼痛控制、营养、肌力训练、家居

改造和家属替班正在形成；这是功能未恢复而发起通道存在。若只看当前行走距离会低估健
康生成，若只看出院成功又可能高估支持的可持续性。
场景五，认知衰退与家庭照护。患者功能保持可能来自照护者不断填补记忆、交通、药

物和情绪调节。患者本人的当前功能看似稳定，家庭的下一轮发起能力却下降。照护者生病
时，隐藏赤字突然显露。这里「死亡方向」不是患者内部单线，而是两具身体和制度支持的
联合轮次。
场景六，急性循环或呼吸衰竭。生理窗口以分钟计，社会和化学通道必须通过急救系

统、氧合、药物和灌注迅速接入。若救援到达过晚，末轮空缺可能首先表现为社会接手时
延；若及时到达但组织已跨越不可逆边界，化学和生理通道不再能重开轨迹。相同终点可以
由不同空缺顺序产生。
六个场景表明，本章不是把所有死亡归给同一变量。它提供的是同一问法：本轮谁先

动，另外两层怎样跟上，什么没有被带回，下一轮是否仍有发起者。

二十五、为什么年轻时健康似乎更容易保持
年轻身体常给人一种「恢复就是返回」的错觉。扰动后症状消失得快，活动与睡眠较容

易恢复，社会角色也更少因一次疾病被永久改写。原因并非年轻人没有损伤，而是替代路径
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多、状态空间宽、组织修复和清除能力较强，社会期待也常允许把一次事件理解为短暂中
断。

年轻时续返赤字仍会产生，只是更容易被冗余吸收。一次熬夜可由睡眠补偿和代谢调节
处理，一次运动损伤可由组织修复和动作替代处理，一次失业可能有更大职业流动余地。系
统看起来回到原处，实际上是用多条路径重新构造了等价状态。

这种成功会掩盖两件事。第一，冗余不是无限的。若同一通道被反复征用，下一轮成本
会逐渐上升。第二，社会结构可以提前消耗年轻身体的未来。长期夜班、污染、贫困、暴
力、照护负担和高压劳动，会使续返赤字在尚无明确疾病时累积。

年轻与老年之间也不是统一分界。2025年的平衡扰动研究中，一部分老年恢复者表现可
接近中年参与者，说明年龄不等于必然失去韧性。2026 年的非线性衰老观点同样反对把生命
看成匀速下坡。年龄提供的是轮次数量和暴露机会，不直接指定每个人的发起能力。

因此，年轻时健康似乎容易保持，是因为每一轮尚有更多未被使用的替代通道，续返赤
字较小或被隐藏，而不是因为身体真的回到同一原点。理解这一点可以把预防从「等疾病出
现」提前到「观察同等扰动后的恢复成本是否增加」。

二十六、为什么老年、慢病与社会脆弱会加速死亡方向
老年、慢病和社会脆弱并不是三条互不相关的风险清单，它们共同改变轮次结构。老年

常伴随状态空间、修复储备和多系统协调的变化；慢病使部分补偿长期占用；社会脆弱减少
休息、照护、医疗和替代路径。当三个变化叠加时，下一轮更容易从一个已经被占用的起点
开始。
慢病尤其容易制造「功能正常、续返赤字上升」的靶格。药物、设备和行为管理可以长

期维持指标，这是医学成功；但若方案越来越复杂、身体恢复越来越慢、照护越来越集中，
系统的发起集合可能缩小。本章并不反对依赖，而是区分可替代、受保障的依赖与绑定于唯
一人或唯一通道的依赖。

社会脆弱会缩短有效生存窗口。相同胸痛症状，有人能立即求助并快速到达医疗，有人
因费用、交通、语言、工作和照护责任推迟；相同感染，有人可以休息，有人必须继续劳
动。生理窗口未必不同，社会接手时延却不同。死亡风险由此不是只在身体内增长。

化学与材料老化又会使恢复路径越来越具体。长寿命蛋白修饰、凝聚体状态、线粒体与
细胞间环境变化，可能让过去有效的调节策略失效。于是，社会支持需要更精准，生理代偿
需要更高成本，药物与营养的时间窗口更窄。
死亡方向加速，因而不是「所有指标一起变坏」，而是轮次之间的可替代性下降。第一

条路失效后，第二条路启动更慢；第二条路被使用后，第三条路代价更高；某一层缺口被转
移到另一层，后者又成为下一轮瓶颈。最终不是总负担抽象地超过一条统一线，而是发起集
合在具体窗口中变空。

二十七、死亡不是一笔总损伤，而是一轮没有发生的恢复
临床和法律需要明确死亡判据，本章不替代脑死亡、循环死亡或其他专业标准。本章讨

论的是更前一层的动力问题：为何一个活体从尚可恢复转入不能再重开可存续轨迹。答案不
是否认器官衰竭和分子损伤，而是指出这些结果必须通过一轮恢复缺席才成为终局。
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把死亡说成「最后一次损伤」会遇到困难。许多死亡发生在多病共存、功能波动和反复
恢复之后，最后事件可能只是一次相对普通的感染、跌倒或心律失常。最后事件之所以致
命，不一定因为它绝对最强，而可能因为它到来时可用状态、照护支持和化学修复入口已经
不足。

把死亡说成「损伤总量达到阈值」也过于统一。不同器官、疾病和环境具有不同窗口，
医疗技术又能改变阈值。透析、起搏、机械通气、抗感染、手术和照护都可以创造新发起通
道或延长窗口。历史上许多曾经致命的状态因此不再必然致命，说明终点由可用路径共同决
定。

末轮空缺把这些变化纳入同一框架：只要至少一个有效通道在窗口内启动并与其他层完
成接手，生命轨迹可能被重新打开；当发起集合为空，或者所有通道启动过晚、无法形成整
体序列，死亡方向完成。这里的「空缺」不是虚无，而是一个可通过时间戳、未执行动作和
未形成接手关系部分重建的非事件。

这也解释了人为何都走向身体死亡。已知人类身体具有有限更新、有限修复、有限社会
资源和持续反应历史；每一轮都可能留下续返赤字，未来扰动又不可完全消除。模型推断，
在足够长时间和足够多轮次下，出现一次没有及时有效发起者的概率会不断上升。这个推断
不是数学证明，也不排除未来技术显著延长寿命；它说明只要生命仍依赖有窗口的重复恢
复，死亡就表现为某一轮最终没有发生。

二十八、与十二种相近理论的分界
本节的完整对照表已移入附录六，按章排列。移出的理由是：这些分界逐条对照的是本

书之外的既有理论，属于核查用材料而非论证链的一环——读者若不熟悉被对照的那几家，
通读时它会打断本章的推进；若正要核查本章是否只是既有说法的改名，它又必须一条不
落。放在附录里，两种读者都能各取所需。

本章与既有理论最要紧的一条分离线留在这里，不必翻附录：损伤总量相近而下一轮发
起集合不同的人，恢复与死亡轨迹仍应分离；若不分离，本章失去独立性。

二十九、经验测量：怎样把未发生的下一轮变成可研究对象
末轮空缺是未发生事件，不能直接像血压一样测量，但可以通过轮次重建和反事实记录

部分操作化。研究单位不是一个人某次检查，而是一组「基线——扰动——响应——恢复——
下一次扰动」的连续事件。至少需要四个以上时间点，最好包含自然发生的重复扰动。

生理通道可记录恢复半时、状态空间或复杂性代理、多系统耦合、活动与睡眠恢复、功
能可替代性。社会通道可记录求助与医疗到达时延、病假和照护使用、替班人数、交通、费
用与角色重组。化学通道可根据问题选择炎症、氧化还原、代谢、蛋白修饰、修复与清除指
标；不应假定存在一个通用「化学年龄」。

最关键的变量有四类。第一，发起位置：本轮最先产生可测恢复效应的是哪一层。第
二，接手时延：另外两层多久形成支持。第三，回写完整度：本轮结束后，下一轮能力是否
恢复。第四，续返剖面：生理、社会、化学通道中哪些能力低于上一轮。

一个低成本设计可以利用既有医疗记录。选择同一医院内至少六个具有相同流程的病
区，纳入连续老年住院患者，提取反复低氧、发热、低血压或活动下降事件的时间戳；结合
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护理、康复、药物、社会工作和出院记录，重建哪个通道先动、接手多快、再次事件是否恢
复更慢。该设计不能完整测量化学层，却可先检验轮次和时延是否提供增量信息。

更完整的前瞻研究可在手术、感染、化疗、透析或热暴露等明确扰动中进行。应预先定
义扰动强度和生存窗口，避免事后任意解释；控制年龄、性别、疾病负担、基线脆弱、全稳
态负荷、社会经济地位和分子时钟；使用独立验证队列，并公开发起位置的编码规则。
测量不应诱发危险扰动。研究优先利用自然事件、标准临床操作和低风险功能挑战。任

何用于个人不利决策的指标必须允许本人查看、申诉和复核。续返剖面指向系统位置，不是
给人贴「死亡风险失败者」的标签。

表 4　轮次研究的最小测量框架
测量位置 本轮读数 下一轮读数 既有数据来源
—— —— —— ——
生理 恢复半时、功能、网络

耦合
同等扰动下状态空间与
恢复时延

生命体征、活动、康复
与护理记录

社会 求助、交通、病假、照
护投入

替班、费用、关系与支
持容量

社会工作、排班、照护
与出院记录

化学 炎症、代谢、修复与清
除代理

同等扰动下可逆性与材
料状态代理

标准化验、组学子样
本、药物时间戳

跨层 谁先动、多久接手 发起位置是否换手、窗
口是否缩短

事件时间戳与预注册编
码

三十、机制证伪：什么观察会使本章判断失败
最强竞争解释是：续返赤字只是年龄、疾病数、分子损伤、脆弱、全稳态负荷和社会经

济资源的重新命名；只要这些变量测量充分，发起位置和轮次顺序不会再提供信息。本章必
须正面接受这个竞争解释。

第一条证伪条件：控制年龄、性别、多病共存、脆弱指数、全稳态负荷、基线功能、社
会经济地位、照护资源、扰动强度和主要分子老化指标后，若续返剖面与下一次恢复时间、
不可逆功能丧失、再住院或死亡之间不存在预先规定的剂量——反应关系，续返赤字机制为
伪。

第二条证伪条件：若同一人或同质队列的重复扰动中，发起位置不发生可重复的轮转，
或者所谓轮转完全可由测量误差和事件类型解释，三层回写模型受挫。

第三条证伪条件：若当前功能恢复且下一轮发起通道缺失的人，并不比功能同样恢复且
发起通道存在的人更容易出现后续恢复变慢或功能丧失，二维辨别格的靶格失败。

第四条证伪条件：若控制绝对医疗延误和病情严重度后，跨层接手时延不再预测结局，
末轮空缺不应被视为独立机制，而应退回一般严重度模型。

第五条证伪条件：若化学修复通道被明确改善后，生理和社会层的下一轮参数从不发生
可测回写；或社会条件改变后，生理和化学轨迹从不按时间顺序跟随，固定单向因果比轮转
更好。

第六条证伪条件：如果一个只包含传统脆弱、损伤和社会暴露的模型，在外部验证中与
加入发起位置、接手时延和续返剖面的模型预测能力相同，本章的增量价值为零。
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若这些条件失败，我们会学到：死亡方向可能主要由总损伤与基线储备决定，跨层轮次
只是描述性语言；届时应放弃「末轮空缺」的机制地位，只保留它作为临床复盘工具。

三十一、截至 2033年的研究赌注
本章提出一条写死日期的赌注。到 2033 年 12 月 31日之前，至少应出现两项相互独立、

预注册、纵向研究，每项样本不少于五百人，至少包含四次重复测量或两次明确扰动，并在
外部验证中检验发起位置、接手时延和续返剖面。

命中条件是：在控制年龄、疾病负担、脆弱、全稳态负荷、社会经济地位、基线功能、
扰动严重度和至少一种分子老化指标后，加入本章三类变量使对两年内死亡、不可逆功能下
降或恢复失败的预先指定预测指标获得稳定增益；其中至少一项研究应显示时间顺序符合
「本轮先动——跨层接手——回写——下一轮发起位置改变」的轮次预测。

为了避免事后宣布成功，以下情况不算命中：横断面相关；只测一次生物标志物；没有
重复扰动或时间顺序；只在训练样本有效；没有与最强传统模型比较；将「社会因素与死亡
相关」或「恢复慢与死亡相关」直接当作本章证据；未公开发起位置和续返赤字的编码规
则；样本量很小且关键混淆变量不控制。

如果到期没有满足条件的研究，或者满足设计要求的研究一致显示增量预测接近零，本
章应承认核心机制未获支持。若只有一部分成立，例如续返赤字有预测力而发起位置不轮
转，则应拆分理论，不能把局部成功包装成整体命中。

这一赌注把本章放进可失败的世界。它也明确提醒：新概念的价值不在于解释一切，而
在于产生已有理论不会自然给出的时间顺序和反事实预测。

三十二、临床、照护、组织与公共政策含义
临床上，出院和治疗成功不应只结算当前指标，还应记录下一次同等扰动的发起通道。

最小记录可以增加三问：本轮后哪一项能力没有回来；下一次由谁最先发现并行动；如果该
通道缺席，还有什么替代。对老年、慢病和反复住院者，恢复时间与支持替代性应成为随访
的一部分。

康复上，应区分功能训练与续返能力重建。一次行走距离增加若依赖治疗师在场，下一
轮发起者仍在外部；当患者、家庭、环境和设备形成可替代序列，回写才更完整。目标不是
消除所有依赖，而是让依赖可持续、可替代、可被制度保障。

家庭照护上，患者稳定不能以照护者耗竭为代价。每次重大事件后，应同时审计主要患
者和主要照护者的睡眠、健康、工作与替班。若唯一照护者是下一轮唯一发起者，系统处于
静默续返赤字，即使患者当前功能良好。

组织上，企业和学校不能把健康维持全部退给个人。排班、工作量、休假、空气、交通
和求助程序决定社会通道的启动时延。压力管理课程若不改变这些条件，可能只是让生理和
化学通道继续代偿。

公共政策上，健康公平不仅是降低暴露均值，还要缩短接手时延并增加替代路径。急
救、基层医疗、病假保障、长期照护、无障碍交通和社会连接都在扩大有效发起集合。政策
评估应观察谁在下一轮更快获得恢复，而不只看服务是否被提供。
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化学与技术创新上，CMLase等研究提示，某些被视为不可逆的材料损伤可以因新路径
而改变。但任何局部反转都必须通过安全递送、整体生理整合、支付和可及性才能成为身体
健康。技术创造一个化学发起通道，不等于完成整个轮次。

三十三、伦理边界：不能用死亡动力学制造新的死亡不平等
第一，本章不是临床死亡判据，也不能用于决定撤除治疗。脑死亡、循环死亡、姑息照

护和抢救决策必须遵循现行医学、法律、伦理和患者意愿。末轮空缺只是一种机制假说。
第二，不得为了验证理论主动制造高风险扰动、延迟救援或撤除支持。可研究的扰动必

须来自自然事件、标准医疗或低风险挑战，并经过伦理审查和知情同意。
第三，发起通道指向位置，不指向人的价值。家庭没有及时接手，可能是制度、贫困、

距离和资源所致，不能归咎于「家属不负责」；患者恢复慢也不能被解释为意志不足。
第四，续返赤字不得用于保险拒保、就业排斥、养老资源惩罚或把高风险者排除在治疗

之外。它若有用途，应优先用于补足通道，而不是证明某个人「不值得投入」。
第五，不得为了提高「通道数」而在安全关键系统中安排无意义轮换，或为了让数据好

看制造文书上的虚假替代。任何依据该指标作出的不利安排，必须公开编码规则、数据来源
和复核渠道。

第六，死亡不能被道德化。有限生命不是个人管理失败，社会支持也不能保证永生。理
论的目的，是更早看见可避免的空缺、减少不必要的提前死亡和照护不平等，而不是把死亡
本身变成一种责任评分。

第七，化学修复的希望必须与证据等级相称。离体组织和模型蛋白中的反转不等于人体
长期安全有效；凝聚体实验也不能直接外推为整个人体衰老机制。文章必须把这些研究作为
机制材料，而不是治疗承诺。

三十四、自反与局限：这篇文章本身会不会制造一个漂亮的空缺
按本章自己的判据，这篇文章可能落入「当前解释完整、下一轮研究通道缺失」的靶

格。它给出了概念、模型和赌注，却还没有形成经过验证的量表，也没有证明三层发起位置
可以可靠编码。若概念只被引用而没有人建立纵向数据，本章自己就是一个没有下一轮的理
论事件。

「末轮空缺」还可能被误用为回溯性故事：死亡发生后，总能说某一轮没有启动。为避
免不可证伪，本章要求预先定义生存窗口、最低恢复效应和发起时延，并与传统严重度模型
比较。若只能事后解释，构念应被放弃。

三个层级也不是自然界中完全分开的实体。化学过程属于生理实现，社会过程通过行为
和物质进入身体。把它们分开是为了识别发起位置和时序，不是宣称身体由三台独立机器组
成。真实数据可能显示更多层级或连续耦合，需要修改模型。

本章对死亡的解释偏重可观察的恢复轮次，对突发灾难、创伤、遗传致死状态、暴力和
极短窗口事件的解释力有限。有些死亡几乎没有可供换手的时间，社会与慢性化学历史只是
背景。理论不能把所有结局强行压进长周期模型。
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此外，「所有人最终死亡」是截至目前的人类经验事实，本章给出的概率性解释不是严
格数学证明。未来再生医学、人工器官、基因与分子修复可能显著改变窗口和通道，甚至改
变目前的寿命上限。理论必须允许自己的适用范围被技术改变。

最后，测量本身可能增加患者、家庭和医护负担。若每次恢复都要求更多表格和监测，
文章会制造新的社会续返赤字。研究应优先使用既有数据、最少必要指标和参与者可理解的
反馈，并保留停止测量的机制。

三十五、结论：恢复从来不是返回，死亡是下一轮没有及时发生
生理学把健康维持放在调节、状态空间与恢复路径；社会学把它放在生命历程中的暴

露、资源、照护和权力；化学把它放在分子反应历史、可逆性、清除和材料状态。三者分别
抓住了死亡方向的一条真实动力，却都容易把自己的方向固定为第一因。

三家自己的最新材料共同推翻了这个固定图像。生理恢复可以重新取得等价而非同一的
状态集合；社会条件会进入蛋白组和表观遗传，同时身体变化又会重组社会路径；化学材料
会随时间老化，而新催化路径又能反转部分曾被视为不可逆的修饰。生命每一轮都在改写下
一轮，谁先动取决于当时的冲突、通道和窗口。

本章由此提出续返赤字：当前功能恢复后，下一次同等扰动所需的生理状态空间、社会
支持和化学可逆性没有完整回来。赤字可以跨层转移，所以身体能够长期看似正常；也正因
赤字被隐藏，健康维持会越来越依赖少数补偿。

本章进一步提出末轮空缺：在身体仍需要新的恢复序列时，没有任何一层在生存窗口关
闭前发起并完成有效接手。死亡不是否认损伤、器官衰竭或社会不平等，而是说明这些因素
怎样在一个具体时序中成为终局。

最简洁的回答是：身体健康总是难以保持，不是因为身体从不恢复，而是因为恢复从来
不是原样返回；每一次恢复都会改变下一次恢复的起点。人走向身体死亡，不只是因为损伤
越来越多，也不是因为某一个固定驱动永远向下，而是因为多轮恢复留下的续返赤字不断改
变发起权，直到某一轮没有任何可用通道来得及把身体重新带回可存续轨迹。

这一定义把健康与死亡放在同一条时间链上。健康不是永远不受扰动，而是下一轮仍有
发起者；衰老不是单纯年数增加，而是续返能力的轮次变化；死亡不是一个抽象的无序终
点，而是生命最后一次需要恢复时，恢复没有及时发生。

接续　本章的续返赤字与第一章同名同族，第十一章第二节据此把两者统一为甲线读
数 g；本章的三通道剖面（生理／社会／化学）则被拆开分配到三条线，这是全书唯
一一次拆章。本章的「末轮空缺」（Ik=∅）与第七章的「无人发起轮」在第十一章
被证明为同一个量的两种量纲实例，两章之所以仍需分立，理由只有一条且写死在那
里：分母不同类，不能相加，也不能互相代替测量。本章的赌注 2033 年是全书最晚
的一个，因为它要求的重复扰动纵向数据目前最不成熟。
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编三·末　三份记录的第三次重读

前两次重读回答了「少了什么」与「第一步做什么」。这一次要问的是：为什么会走到
那一步？

记录一
第一次感染时，两位家属轮班；第二次，一位。中间发生的不是任何一次失误——那位

退出的家属可能是搬走了、生病了、或者只是回去上班了。没有人做错事，接演空窗就这样
从零涨到了一。

在第七章的语言里：第一次成功的康复，使发起权更集中（CN 上升）；集中之后，外部
支持更没有理由进入；下一次扰动到来时，换手迟滞比 Λ 已经变大。每一次成功出院，都让
下一次的接手更集中。

记录二
他每一次周末都「缓过来」了。正因为缓过来了，工作制度不必改变，家庭安排不必改

变，医疗系统不必介入。第七章把这叫换手信号遮蔽：物理调节层每一次成功地替资源层和
规范层顶住，都让那两层收到的改变压力下降一分。

第十二章给出这件事的定量形状：他的信号强度正比于剩余储备，而噪声不变；储备越
低，信噪比越低，触发一次求助所需要的主观感受就得越强烈。到最后，他必须比第一次疲
劳时糟糕得多，才会想到该看医生——门槛随着储备一起往上走，这正是母题的第三层。

记录三
女儿越可靠，公共服务越不进入；服务越不进入，她越是唯一的那一位。第八章把这一

步写到最狠：唯一照护者越能干，空位可能越大。
而第八章还多说了一句，是另外两章说不出的：她自己也需要被维护。她的休息、健

康、社会关系都需要有人接手，而在这个系统里没有人接。修复者本身需要被修复——递归
没有外部起点。这就是第十二章推论三里 r 有上界的那条理由，也是「人为何都走向身体死
亡」的确定性版本所需的唯一附加前提。

三次重读得到的那一件事
三份记录里，没有一个坏人。
出院的医生按标准出院；退出的家属有正当理由；那位中年人按制度出勤；公司看到的

是完整的出勤记录；社区按评估结论判定「照护良好」；女儿把每一件事都做对了。每一步
都由善意与胜任驱动，而合起来的方向是单向的。

这是本编与「问责型」健康叙事最硬的一条分界。垫付不需要疏忽，不需要博弈，也不
需要任何人想省事——它只需要一件事：账本在本轮结束时结清。
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本编交出的一处不足。三章都在个体身体的尺度上运行。三份记录里，真正决定结局的
至少有一半发生在机构与制度尺度——排班、病假、社区服务、医疗人力——而本书没有一章
把机构本身当作一个有接手者与期限的轮次来处理。这一格空着，填法写在第十章第六节。
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编四·结算　把九章接起来

前三编是九次独立的碰撞。这一编做的是九章各自都不必做、也做不到的事：证明它们
是同一样东西，并为这个「同一样」付出应付的代价。
- 第十章拿实测词频证明三乘三的结构确实存在（经济学恰好只落在甲线三章、零溢出），
并交出三条线各自被继承三次的盲区、一处贯穿八章的单点依赖，以及三条本书自己回答不
了的判断。
- 第十一章把九章的十四个新名字收敛为一个上位概念与三个读数，写死五对相关的预注册
与四条并章规则。
- 第十二章用一个最小模型挤出九章都没说过的四条推论，并在第八节处理全书跨章记号冲
突。
- 第十三章把九句判据合成二十七问，并承认最便宜的那条一致性检验没有做。
- 第十四章处理反噬与伦理，并写出本书应当被整体撤销的条件。

这一编若被删去，本书就退回成九篇论文的合订本。
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第十章　同一道题被问了三遍

一、这不是九个发现，是一张表
导论已经给出九章的三乘三排布。本章要做的是三件事：拿出这张表确实存在的实测证

据；说清这张表买到了什么（回答「这九样是不是同一样东西」）；说清这张表付出了什么
（三条线各自的盲区被继承三次，以及一处贯穿八章的单点依赖）。

三乘三不是装配时的美化。它是提问方式的产物：三组互不相邻的学科，各自被问了
「是什么／怎样得到／为什么会没有」三遍。若这个说法为真，那么在九章的文本里，标识
某一条线的学科应当只出现在那条线的三章里。这是一个可以直接查的事实。

二、横读与竖读的实测证据
对九章正文做学科词频统计（每门学科取四到八个标识词，合计出现八次以上判为「在

场」），结果如下：
章 在场学科（按频次）
一　可续返域 生理学 48 · 物理学 39 · 经济学 30 · 艺术学 21
四　回写式健康再生产 生理学 65 · 经济学 50 · 物理学 29 · 社会学 28
七　生命续持换手窗 哲学 69 · 经济学 46 · 物理学 40 · 生理学 14
二　身体余路域 物理学 42 · 生理学 38 · 工程学 27 · 心理学 26
五　健康再入工程 工程学 49 · 物理学 37 · 生理学 24 · 社会学 20
八　身体接演债 化学 145 · 艺术学 96 · 法律学 96 · 工程学 16
三　身体未来域 生理学 33 · 社会学 33 · 哲学 25 · 物理学 19
六　回写—换手法 生理学 27 · 哲学 21 · 物理学 16 · 社会学 16
九　续返赤字与末轮空缺 化学 152 · 生理学 39 · 物理学 37 · 社会学 31

再看每门学科出现在几章：
学科 在场章数 分布
生理学 9 全部（题域本身，不构成线标

识）
物理学 8 除第八章外全部 —— 见本章第五

节
社会学 5 丙线三章 ＋ 第四、五章
工程学 4 乙线三章 ＋ 第四章（低频 12）
哲学 4 丙线三章 ＋ 第七章
经济学 3 恰为甲线三章，零溢出
法律学 3 第三、六、八章
艺术学 2 第一、八章
化学 2 第八、九章
网络生理学 2 第一、三章
心理学 1 第二章

三条线的标识学科各自的干净程度不同，须如实分级：
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- 甲线最干净。 经济学恰好出现在第一、四、七章，一次也没有溢出到另外六章。这是三乘
三编排确实存在的最强单条证据——若九章只是九次相似的碰撞，经济学没有理由恰好落在
同一条对角上。⚠ 但「编排存在」不等于「结构存在」，两者的距离与一个可做的盲法检验
见下一节。
- 乙线基本干净。 工程学在乙线三章高频在场，只在第四章有一处低频（12 次）溢出。
- 丙线最不干净。 社会学在丙线三章齐备，但在第四章（28 次）与第五章（20 次）都不
低。这意味着丙线与甲、乙两线的边界不如另两条清晰；换言之，「代价落在谁身上」这个
问法比另外两个更容易渗进任何一章。这一点在第十一章讨论读数相关时会再出现——转嫁
额与另两个读数的相关，很可能是三对里最高的一对。
横读（线不变，题变）排除了什么。 甲线三章共享经济学与物理学，交出的却是三样不

同层级的东西：一个对象（可续返域）、一条路径（回写式再生产）、一套动力（换手
窗）。第七章第十九节已就此写下判据并自证：删掉第七章的 Λ 与 CN，第一、四章仍成
立；删掉第一、四章，第七章说不清「换手是为了保留什么、换手之后怎么做」。若三者只
是同一定义的三次改写，这条依赖不会是单向的。横读排除了「同一说法换三种讲法」。
竖读（题不变，线变）排除了什么。 三个「何谓」章的承重入口没有一门重叠（甲线的

经济学、乙线的心理学与韧性工程、丙线的健康哲学与社会学彼此不相往来；⚠ 物理学与生
理学则跨线出现，故这里说的是承重入口不交，不是学科集合不交），三章却撞出同一种形
状的靶格：当前通过全部检查，而未来已经被扣掉。三个「为何」章更极端——第八章的入
口是艺术学、法律学与化学，与第七章的哲学、经济学、物理学完全不相交，两章却同时到
达「维护者本身也需要被维护，因此不存在外部起点」。竖读排除了「这是某一组学科的产
物，或某一种问法逼出来的」。

两向合起来，剩下的解释只有导论第六节那一条：垫付是「用当前读数结算一个跨轮次
过程」这件事本身的性质。

二之二、词频只证明「编排存在」，不证明「本体结构存在」
上一节的词频结果必须被读准，否则它会被高估。它证明的是：本书确实按三乘三写

成，而且这个编排在文本里留下了可核的痕迹。它没有证明三条线是现实对象自身的结构。
理由很清楚，也是外审最有力的一条：九章由同一位作者、同一套碰撞工序、相近的写

作模板和同一条人工智能辅助流程完成。相同的概念形状至少有四个平凡来源——
1. 同一写作者的理论偏好；
2. 同一提示与同一工序（七步碰撞法本身就会把不同材料压成同一形状）；
3. 母题对九章的预先约束（母题写在前，九章的收口都要贴它）；
4. 章节设计本身造成的词频分布（甲线三章都要谈成本，经济学当然只落在那三章）。

因此「经济学零溢出」更像一次结构审计——它证明作者没有在编排上偷工——而不是本
体独立性的经验论证。本书前一版把这一条摆在第十章开头当作最强证据，位置摆得太高，
此处下调。
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一个可以做的盲法检验（本书没有做）
要把「不是同一套方法制造出来的形状」这一主张变成经验命题，需要下面这个两段设

计。它不需要临床资源，只需要读者与文本。
第一段·盲法归类。把九章正文按下列规则脱敏：删去章名、编名、各章开头的卡片；把

学科名替换为中性代号（学科甲、学科乙……）；删去「垫付」「垫账」「续返赤字」「接
演空窗」「转嫁额」以及三个靶格名等全部标志词；打乱章序。请两组互不通气的编码者
（每组不少于五人，且未读过本书）独立回答两个问题：这一章属于哪一条线、属于哪一道
题。报告两项一致性系数（组内 Fleiss κ 与组间一致率）。
- 若两个维度的一致性都明显高于随机（三选一，随机水平约 0.33），说明三条线与三道题
在去掉标志词之后仍可被独立读出，形状不是由术语撑起来的。
- 若只有「题」可分而「线」不可分，那么三条线可能只是同一道题的三种措辞，第十一章
第六节的并线规则应当被触发。这是本检验最可能出的结果，本书事先说明。

第二段·独立复现。请一位未读过本书的研究者，用与本书不重叠的文献库，对同样三道
题各做一次三学科碰撞，看是否仍然长出三格、三格的靶格是否仍是同一种形状（当前通过
检查而未来已被扣掉）。
- 若长出的是两格或五格，或靶格形状不同，那么三乘三是本书工序的产物，不是对象的结
构。

这两段合起来，才是「本体独立性」的经验论证。本书两段都没有做。第一段的成本只
是若干读者的时间，比本书任何一条正面预测都便宜；它与那条「一个下午的实查」、二十
七问的编码者一致性，一并列在附录三的最便宜检验表里。

在这两段做出来之前，本书对三乘三的正确说法是：它是一个经过结构审计的写作框
架，其中每一格的判断各自可被独立证伪；至于这三条线是否对应现实对象自身的分层，本
书提出主张而未提供独立证据。

二之三、禁词压力测试：甲线与乙线是不是同一条线
二审指出第一章与第二章仍然过近。这一节把这个怀疑做成一次可执行的测试，而不是

辩解。
怀疑成立的理由。第一章的「可续返域」写着低成本、多路径、可替代、可再生、下一

轮回返；第二章的「身体余路域」写着多条可再入路径、成本有界、替代接口、恢复后路径
不缩窄。两串词几乎可以互换。
测试办法：禁词压力测试。分别给三条线定义时禁用一组词，看它们是否还能各自独立

定义：
线 定义时禁用 若禁词后无法定义
甲线 路径数、备份、载体、接口 甲线只是乙线的换词，须并线
乙线 下一轮成本、赤字、借用、剩余

量
乙线只是甲线的换词，须并线

丙线 自身储备 丙线只是甲线在他人身上的重
复，须并线

禁词之后，三条线各自剩下的定义压成一句：
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线 唯一问题（禁词后仍可提出）
甲线 同一项能力在相邻两轮之间保留了多少？
乙线 同一项功能还有多少条不共因的可执行路径？
丙线 本轮代价最终记在谁的未来上？

三句话彼此不含对方的禁词，也不能互相推出：一个人可以在两轮之间保留很多能力而
只有一条路（甲高乙低），也可以有很多条路而每一轮都在净流失（乙高甲低），还可以两
者都好而全部由别人支付（甲乙高丙低）。编一末的三份记录九个读数正是这三种组合的实
例。
但这只是纸面通过。真正的裁决要靠数据：三条线的读数若在真实样本上满足第十一章

第四节的三项并线条件，仍须并线，纸面上的独立定义不能豁免。本书事先声明——这一族
里最可能被并掉的是甲线与乙线，因为它们共享「路径」这一直觉；丙线因为分母是「谁」
而不是「多少」，被并掉的可能性最小。

三、三条线各自的继承盲区
同一条线用三次，那条线的前提就被继承三次。三章会同时失效，不是依次失效。这一

节把三处盲区写到可以被检验的程度。
甲线：默认存在一个可比较的成本单位。 第一章问「这一次恢复消耗了下一次恢复多

少」，第四章问「下一轮恢复成本是否上升」，第七章问「继续由原层承担的边际成本是否
超过换手成本」——三问都需要一个分母。当成本不可通约时，三章一起失去判别力：临终
阶段（延长生物时间与减轻痛苦之间没有共同单位）、重大创伤（可逆窗接近零，成本比较
来不及发生）、以及一切「本人认为值得付出」的情形（第六章第四节已指出，被珍视的目
标会要求身体沉默，而甲线没有工具处理这种要求）。检验路径：在临终照护队列中同时计
算三章的读数；若三者的组间差异同时消失，盲区确认。
乙线：默认角色可以由替代载体承担。 第二章数「还有几条不共因的路」，第五章数

「有几个不共因的再入入口」，第八章数「下一位接演者在不在」——三问都预设「另一个
能顶上」。当对象不可替代时，三问给出恒为一的答案，而恒定答案不含信息：唯一的亲密
关系、不可移植的器官功能、只存在于一个人身上的隐性技能。这一条最要紧，因为医学最
核心的情形恰恰是不可替代：没有第二颗心脏，没有第二个母亲，没有第二段童年。乙线在
这些地方不是给出错误答案，而是给出一个正确但无用的答案。检验路径：把「路径数」拆
成可替代与不可替代两栏分别统计；若不可替代那一栏在预测力上贡献为零，乙线的适用范
围应缩小到可替代资产。
丙线：默认代价可以被归属到人。 第三章问「是否暗中消耗他人未来」，第六章问「代

价完整度」，第九章问「社会通道的补回」——三问都要求代价有一个持有者。当代价无归
属时，三问退化为「落在所有人身上」，也就是不落在任何账本上：环境暴露、代际转移、
群体性损耗、以及由制度设计而非由任何个人造成的时间贫困。检验路径：对同一队列分别
按「可归属代价」与「不可归属代价」编码；若后者占比超过一半而丙线读数仍只由前者驱
动，丙线漏掉的部分比它记录的部分更大。
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四、本书自己回答不了的三条判断
三处盲区意味着三条判断本书提得出、检验不了。它们各自需要一门本书没有请到的学

科。
其一：不可通约的成本之间，能不能有一个非货币的交换率？ 这是甲线在临终与创伤情

形下的全部困难。该请的下一门学科是公共财政中的预算编制学——它长期处理「必须在无
共同单位的项目之间做出决定」这一问题，且它的做法不是造一个总分，而是造一套排序程
序。
其二：不可替代的东西，怎样在账本上被记为「有」而不被记为「一」？ 这是乙线的困

难。该请的下一门学科是司法证据法——它专门处理「唯一证人」「不可复现的现场」这类
不可替代对象的记录与权重问题。
其三：无归属的代价，谁来持有？ 这是丙线的困难。该请的下一门学科是核安全的概率

安全评价（PSA）——它必须为「无人承担但必须有人计入」的剩余风险设立科目，并公开
其分配规则。

这三门学科本书一门也没有用到。指名它们，是为了让下一位接手者知道该从哪里进；
也是为了把「本书解释不了的部分」写成一个可以被接手的位置，而不是一句谦辞。

五、单点依赖审计：本书自己的叠计比是八
非平衡物理学在场于九章中的八章（唯一缺席的是第八章）。这本身不是问题——问题

在于其中两处是承重的。
「局部稳态调节可以在结构衰退中维持全局功能」这一类结果，同时支撑第二章的靶格

（降格性正常：正常输出可能来自要求被悄悄降低）与第七章的核心机制（换手信号遮蔽：
补偿越成功，越压低必须换手的信号）。而这两处又分别是乙线与甲线各自的最锋利处。此
外，「同一当前状态可能位于不同吸引域位置，因而具有不同的恢复时间与临界距离」这一
条，是第一、三、六、九章推翻「恢复即返回」的共同材料。

于是：若这一类物理结果在人体尺度上被证明不成立或不可外推，八章同时动摇，而不
是其中一两章。本书用第三章自己的语言说，这是一处高度的单点依赖；用第八章的语言
说，本书的关键角色只有一位接演者。
必须同时说清两件事。第一，这一条依赖是可检验的：它要求的是在人体多系统数据

中，能观察到「全局功能读数保持而结构或调节储备下降」的可分离证据；这类研究已经在
做，本书押它成立。第二，一旦它不成立，本书不应缩小适用范围继续存在，而应整体退回
——因为八章共用的不是一条辅助引理，是推翻共同前提的那一步。

写出这一条，也是为了防止本书用自己的话术保护自己：一本讲「单点依赖会被成功掩
盖」的书，如果自己有一处八章共用的单点依赖而不写出来，它就是自己第一章要抓的那一
格。

六、这张表还缺一格
三乘三是满的，但它缺一个维度。九章全部处理个体身体在其生活条件中的轮次；没有

一章处理群体尺度的轮次——一支医疗队伍、一个城市、一代人。第七章第十七节把四个尺
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度并列写出（个人／家庭／组织／制度），但那是把制度当作个体轮次的条件，不是把制度
本身当作一个有接手者与期限的轮次。

这一格空着，本书不假装它已被填上。它的填法是清楚的：把三个读数的分母从「这一
具身体的一轮」换成「这一个机构的一轮」，看三条线的形状是否保持。若保持，垫付这件
事就不只是身体的性质；若不保持，本书的适用范围就应当写死在个体尺度上。这是本书之
后最值得做的一件事，排在所有新命名之前。
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第十一章　十四个名字与三个读数

一、一本书里不能有十四个新词
九章各自造词，合起来是这样一份清单：续返赤字、末轮空缺、接演债、接演空窗、健

康债务、债务化改善、健康叠债、未结健康轮、健康回填窗、无人发起轮、生命续持换手
窗、身体再入成本、下一轮进入成本、代价完整度。

十四个名字。其中至少有四个（续返赤字、接演债、健康债务、健康叠债）在形式层指
向同一件事：当前的正常向下一轮借了而未还的量。九章各自独立成文时，这种重复是必然
的——每一章都必须给自己命名的对象一个名字。但一本书不能这样：读者会合理地问，这
到底是四样东西还是一样东西的四个名字。若是四样，请给分离线；若是一样，请给一个名
字。

本章的任务是收敛。收敛不是删词，是分层：一个上位概念，三个不可互推的读数，一
族被降为局部用语的旧名。

二、上位概念：垫付与垫账
- 垫付（动作）：为维持本轮的正常，征用下一轮的接手能力。
- 垫账（存量）：截至本轮结束时，已征用而未补回的总量。

垫付不是错误，不是浪费，也不是道德问题。它是一切跨轮次维持的常规动作——没有
垫付，任何生命系统都无法度过一次超出当前储备的扰动。本书要处理的只有一件事：垫付
在按当前读数结算的账本里没有字段。
九章的四个「债」族名字，在本书中一律降为局部用语，只在各自章内保留：续返赤字

指甲线量纲下的垫账，接演债指乙线量纲下的垫账，健康债务与健康叠债并入丙线与甲线的
对应读数，不再作为独立对象出现于全书层面。债务化改善降为对靶格的一种称呼，不再作
为量。

三、三个读数：一个比率与两个剖面
前一版把三个读数一律写成单一比率。外审指出其中两个做不到，而且做不到的方式恰

好违反本书自己的原则。这一节按修订后的口径重写，并把修订的理由一并写出——它是本
书自我一致性上最要紧的一次更正。

甲线·路径 乙线·余路 丙线·归属
读数名 续返赤字 g 接演空窗剖面 λ 转嫁额剖面 X
形态 单一无量纲比率 按角色分列的向量 按代价类型分列的向量
问的是 向自己的下一轮借了多

少
每个关键角色的路口有
没有人、迟到多久

每一类代价有多少落在
没有账本的人身上

定义 g = max(0, 1 − Ak+1/Ak) λj = 角色 j 的接演延迟 
÷ 角色 j 的接演期限

Xm = 第三方无偿承担的
第 m 类代价 ÷ 本轮该
类代价总量
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甲线·路径 乙线·余路 丙线·归属
分母 上一轮同项能力 各角色自己的期限（分

钟至月，跨角色不可
比）

各类代价自己的总量
（时间／收入／睡眠／
健康／风险，互不通
约）

取值 0 至 1，越大越差 各分量 0 至 ∞，≥1 即
超期

各分量 0 至 1，越大越
差

可否压成一个数 可以（本身就是一个比
率）

不可以，除非给出显式
的期限规范来源

不可以，除非给出显式
的换算规则

对应各章 一、四、七 二、五、八 三、六、九

为什么两个读数必须退回剖面
λ 的困难是期限。接演延迟除以接演期限，形式清楚，可期限本身高度依赖角色：缺氧

以分钟计，骨骼重塑以月计，照护交接以天计。把这些角色的 λ 平均或求和，等于假定「迟
到一个期限」在所有角色上是同一件事——而这正是本书第八章自己反对的（第八章第十一
节明写「不同角色的期限不能直接比较」）。因此 λ 只作角色向量报告；只有在同一角色类
别内部才可比较，跨类别的汇总必须先给出期限规范的来源（临床指南、维护规程、法定时
限），并把该来源与数据一同公布。
X 的困难是通约。时间、收入、睡眠、健康风险与行政负担没有天然的共同单位。把它

们合成一个比例，需要一套换算权重；而给一组不可通约的东西定权重再合成一个分数，正
是本书第三节第二条禁止的做法。前一版对 X 用了这一做法，是自己违反自己的原则。修订
后 X 写成

X = (X 时间, X 收入, X 睡眠, X 健康, X 风险)

只有在某项具体研究里明确给出换算规则（例如把照护时间按当地看护工资折价）并公
开该规则时，才允许形成一个场景限定的综合比例，且必须同时报告剖面。
g 可以保持单一比率，因为它的分子分母是同一项能力在相邻两轮的取值，量纲天然相

同。但 g 的方向必须统一——前一版的附录一在定义处写「赤字」（越大越差），在采集步
骤处又写成「相邻两轮同项能力之比」（越大越好），两处方向相反。现已统一：先算保留
比 Ak+1/Ak，再取 g = max(0, 1 − 保留比)，全书 g 一律是赤字。

三条不能相加的理由（修订后仍然成立，且更强）
第一，分母不同类：能力比、时间比、份额比。第二，三者中有两个已经是向量，向量

与标量无法相加。第三，正交性尚未被证明——在测出相关之前就做加权总分，恰恰是第一
章指认的那种错误：用一个当前读数结算一个尚未被理解的结构。

修订之后，本书对「不合成总分」的立场不再只是一句主张，而是一个在自己的读数定
义上兑现过的约束。

四、五对相关的先验预测与撤销规则
在任何数据到手之前，本书先把预期写死。事后调整解释是本书最容易犯的自我保护，

先写下预期是唯一的防线。
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先解决一个上一版留下的统计漏洞
上一版已经把 λ 与 X 退回剖面，却仍然沿用「g×λ、λ×X、g×X 相关超过 0.8 就并

线」这句话。这句话在 λ 与 X 是向量之后已经没有定义——不指定取哪一个角色的 λj、哪一
类代价的 Xm，「它们之间的相关系数」根本不是一个确定的量。二审指出了这一点，此处补
上两级方案。
首轮小样本检验：先降维再算相关。采集之前预先指定一个关键角色 j 与一种代价类型 

m（例如角色取「药物管理」、代价取「照护时间」），并把这两项选择连同理由一起公
布。于是比较的对象是三个标量

g　·　λj　·　Xm
此时普通 Spearman 秩相关才有明确含义。指定必须在看到数据之前完成；事后挑一个

相关最好看的角色或代价，是本书自己列在第十四章第二节的那种稀释手法。
完整研究：用多变量方法，不要先压成标量。当同时使用多个角色与多类代价时，应采

用典型相关分析、距离相关、多层模型或潜变量模型；也可以采用「角色内相关」——即先
在同一角色类别内计算，再报告类别间的一致性。选哪一种由研究设计决定，但方法必须在
采集前写明。
并线条件也要改。单凭「相关 > 0.8」并线过于粗糙：两个读数可以高度相关而仍各自携

带不同的预测信息。修订后的并线条件是三项同时成立：

① 高关联（预先指定的关联量超过阈值）；

② 缺乏区分效度（控制其一后，另一项对同一构念的测量不再增加信息）；

③ 对未来结局不提供不同的增量预测（在同一模型中同时纳入时，其中一项的增量
为零）。

三项只满足一项或两项，都不足以并线；三项同时成立，则必须并线，且不得以「侧重
不同」保留两个名字。这条比上一版更难触发，也更难被辩解掉。
先说清这不是正式预注册。按规范学术用法，只有在数据到手之前把分析计划、变量定

义与代码本公开存档、带可核验时间戳的方案，才可称为预注册。本书写在纸上的这一组预
期不具备时间戳，因此本书不使用「预注册」一词，改称先验预测与撤销规则。若日后有研
究团队采用本书的读数，应当在采集数据前把本节内容连同变量定义与代码本存档于公开平
台，届时才构成正式预注册——那时它的约束力比印在书上强得多，因为书可以再版，存档
不能。

下表的预期值，指的是首轮小样本检验中三个标量（g、λj、Xm）之间的 Spearman 相
关；完整研究改用上述多变量方法后，阈值须相应重设。
# 相关对（首轮，标量化

后）
预期 若三项并线条件同时成

立
1 续返赤字 g × 接演空窗 

λ
0.3–0.6（同向） 甲乙两线并线，保留 

λ（它有时间戳，更便
宜）

2 接演空窗 λ × 转嫁额 X 0.3–0.6（同向） 乙丙两线并线，保留 
X（它指向责任位置）

3 续返赤字 g × 转嫁额 X 0.4–0.7（三对中最高） 甲丙两线并线，保留 g
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# 相关对（首轮，标量化
后）

预期 若三项并线条件同时成
立

4 三读数 × 衰弱指数 各 0.2–0.5 若任一超过 0.8，该读数
只是衰弱的改名，对应
三章须撤

5 三读数 × 家庭收入 各 0.2–0.5 若任一超过 0.8，该读数
只是资源的代理

第 3 对预期最高，理由已在第十章第二节给出：社会学在第四、五章的溢出说明「代价
落在谁身上」这个问法比另外两个更容易渗入任何一章。这是一条本书自己预言自己最脆处
的预测；若实测第 3 对最低，说明本书对自身结构的理解是错的，这本身值得报告。

统一规则：任何一对同时满足上述三项并线条件（高关联＋缺乏区分效度＋无差别增量
预测），对应两条线必须并线，不得以「侧重不同」「量纲不同」为由保留两个名字。本书
在此放弃这条退路。单看相关系数不足以并线，也不足以拒绝并线。

五、三个读数在任何单一场所都采不齐
必须交出一个削弱本章全部预测的事实：三个读数采不齐。

- 临床记录能采到 g 与 λ（恢复时间、交接延迟、设备故障恢复），但采不到 X——照护者不
是病人，没有病历。
- 劳动与社会保障记录能采到 X 与部分 λ（请假、替班、行政步骤），但采不到 g——它不记
录同一任务的完成代价。
- 家庭日记与可穿戴设备能采到 g，但对 X 只能自报，而自报正是第三章指出最不可靠的一
处（承担者往往不认为自己在承担）。

于是完整的三乘三相关矩阵，在原理上可能做不到，只能分场所测子矩阵；而分场所测
出的相关里必然混入场所差异。第四节的五对预测因此都带着这一条限制，本书不为它辩
护，只把它写在预测的正下方。
唯一的出路是同一批对象跨场所配对采集：以患者为索引把三类记录连起来，代价是伦

理审查与数据治理的成本远高于本书任何一条其他预测。这是第二笔欠账。

六、什么时候应当并章
最后写死并章规则，避免本书在数据不利时用文字保住九章的架子。

1. 任何一对读数相关 > 0.8 → 对应两线并为一线，本书由三线缩为二线，九章缩为六章。
2. 任一读数与衰弱指数或收入的相关 > 0.8 → 该读数撤销，对应三章一并撤销。
3. 三个读数中若有两个在控制损伤、疾病严重度与资源之后都不提供增量预测，而只有一个
提供 → 本书应改写为一篇单一机制的论文，不再是一本书。
4. 若三个读数都不提供增量预测 → 见导论第十节第四条：整体撤销。

写下这四条，是因为一本提出新对象的书最可能的坏结局不是被证伪，而是被稀释——
数据不利时把主张改软一点、把适用范围缩窄一点、把名字留下来。上面四条堵住的正是这
条退路。
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第十二章　一个最小模型

一、九章的公式都只是记号
九章里有六处形式化：可续返域的路径集合、余路域的八维剖面、接演债的 B(j,n)、换

手窗的 Λ 与 CN、再入成本的六维向量 C(u,a,p)、回写收益的 Ωk。它们各自都写明「不是临
床评分，而是研究框架」，这一声明是诚实的，但代价也清楚：六处形式化没有一处推出了
正文没有说过的东西。系数没有标定路径，式子只承担记号功能，不承担推导功能。

本章补上这一步。方法是相反的：不追求覆盖，只取一个最小模型——单一角色、单一
维度、常数参数——看它能不能挤出九章都没说过的结论。若一个如此贫瘠的模型都能推出
非平凡的东西，那么垫付这件事就有一个不依赖具体量纲的骨架；若挤不出来，本书的形式
化部分应当整体删去，只保留读数。

二、模型与它的参数域
取一项生命角色（呼吸调节、姿势控制、蛋白清除、药物管理、照护协调，任选其

一）。设：
- qn ∈ [0, 1]：第 n 轮开始时该角色的接手准备度——下一位载体已经获得材料、信息、权限
与训练的比例。
- c ∈ [0, 1]：垫付率——本轮为维持当前正常而征用掉的准备度比例。
- r ∈ [0, 1]：补充率——每一轮补回缺口的比例（训练、周转、培养第二位操作者、建立替
班、整理信息）。

一轮的收支：

qn+1 = qn − c·qn + r·(1 − qn) = (1 − c − r)·qn + r

记 a ≡ 1 − c − r。这是一个一阶线性递推，通解为

qn = q  + (∗ q0 − q )·∗ an，其中 q  = r / (c + r)∗

收敛条件必须写清，不能笼统说「必收敛」。严格条件是 |a| < 1，即

0 < c + r < 2

当 c = r = 1 时 a = −1，序列在两点之间永久振荡，不收敛。本书前一版把这一条写成
「只要 c 与 r 不同时为零就必收敛」，是错的，此处更正。
参数域还要再分一层，因为后文的盲区公式用到对数求轮次，需要 a 严格为正且小于

一：
参数域 a 的取值 轨迹形状 本章哪些结论

适用
0 < c + r < 1 a ∈ (0, 1) 单调趋近 q∗ 全部四条推论
c + r = 1 a = 0 一步到达 

q∗，无过渡
推论一、三、
四；盲区为
零，推论二退
化
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参数域 a 的取值 轨迹形状 本章哪些结论
适用

1 < c + r < 2 a ∈ (−1, 0) 振荡趋近 q∗ 推论一、三、
四；推论二不
适用（轮次不
能由对数给
出）

c + r ≥ 2 a ≥ 1 不收敛 全部不适用

c + r 有一个直白的读法：它是一轮里被动过的那部分储备的总份额，可以叫周转强度。
周转强度小于一，意味着每一轮总有一部分储备原封不动地留到下一轮——这正是慢变量
（骨量、肌力、照护网络、隐性知识）的常态。本书的全部结论限定在 0 < c + r < 1 这一域
内，并把这一限定当作可证伪条件的一部分：若在某类真实角色上实测 c + r 长期大于一，
本章推论二对该类角色不成立。

写成比值形式，令 ρ = c / r：

q  = 1 / (1 + ρ)∗

模型只有这一个式子。以下四条推论全部从它出来，各自的适用域已在上表标明。

三、推论一：准备度只由比值决定，故「多补」与「少垫」严格等价
q  ∗ 不由 c 决定，也不由 r 决定，只由 ρ = c/r 决定。直接后果：

把补充率翻倍（r → 2r），与把垫付率减半（c → c/2），对长期准备度 q  ∗ 的效果
完全相同。

这条结论九章没有一章说得出，因为九章都只写单向：甲线写「不要透支」，乙线写
「多建一条路」，丙线写「不要转嫁」，各自都在劝人减少 c 或增加 r，没有人说过这两件
事在结构上是同一件事。
适用范围要说准。这条等价只对不动点 q  ∗ 成立，不对趋近速度成立：a = 1 − c − r 在

两种做法下不同（r 翻倍使 a 减小、收敛更快；c 减半使 a 增大、收敛更慢）。因此完整的
表述是：两种做法把系统带到同一个终点，但到达的快慢不同——补充侧的干预到达更快。
这一点在急性期有实际含义：来不及等的时候，加补充优于减负荷。

可证伪形式：在同一批人中，若把休息时间翻倍与把负荷减半这两种干预，在总投入相
当时对最终恢复代价的效果显著不同（而不只是到达时间不同），则准备度不只由比值决
定，本推论为伪。

四、推论二：固定补充率时，预警盲区随垫付率上升而严格缩短
母题的第三层说：报警要用的正是被垫掉的那样东西。把它写进模型，即令可观察信号

强度正比于剩余准备度：

σn = s · qn
而噪声是加性的：测量误差、日常生理波动、环境干扰不会因为储备变小而同步变小，

记为常数 ν。于是信噪比 SNRn = s·qn / ν 随 q 单调下降。设可觉察阈为 κ，则信号跌破可觉
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察的临界准备度为 qsig = κν / s；功能失效的临界准备度为 qmin。当 qsig > qmin 时——也就是
信号在功能出问题之前就已经先听不见了——两者之间存在一段盲区。
⚠ 这里必须先声明一个经验前提，它不是模型推出来的。盲区存在的前提是

qsig > qmin
即报警停止所对应的准备度，高于功能真正失效的阈值。这一不等式不能由递推式本身

推出，它取决于报警通道与功能通道各自的阈值，须独立检验。模型真正推出的只有一件
事：在该排序成立且补充率固定时，盲区长度随垫付率上升而缩短。若实测得到 qsig < 
qmin（信号在功能塌下来之后才消失），则不存在盲区，本推论对该类角色不适用——这不构
成对模型的反驳，只界定它的适用范围。

同样要标明的还有两条建模假设：信号强度与剩余准备度成正比（σ = s·q）与噪声为加
性（ν 为常数）。前者可放宽为 σ = s·f(q)，f 为递增函数；此时 SNR = s·f(q)/ν 仍随 q 单调
下降，盲区仍存在，但盲区长度的具体表达式要随 f 改写。本书只在线性情形下给出闭式结
果。

在参数域 0 < c + r < 1（即 a ∈ (0,1)）内，由 qn = q  + (∗ q0 − q )·∗ an 解出两个轮次并
相减：

ΔN = ln[(qsig − q ) / (∗ qmin − q )] / |ln a|∗ ，适用前提 q  < ∗ qmin < qsig ≤ q0

严格的单调性只在固定 r 时成立，必须这样写。前一版仅用两组数值演示，而那两组同
时改动了 c 与 r，不足以支持一般单调性。此处给出证明与它的确切边界。

命题。固定 r，则 ΔN 关于 c 严格单调递减。
证明。分子记 f(q ) = ln[(∗ qsig − q )/(∗ qmin − q )]∗ 。求导：

df/dq  = 1/(∗ qmin − q ) − 1/(∗ qsig − q )∗

由 q  < ∗ qmin < qsig 得 0 < qmin − q  < ∗ qsig − q∗，故 df/dq  > 0∗ ，即 f 随 q  ∗ 单调递
增。固定 r 增大 c 时：q  = r/(c+r) ∗ 严格减小 ⇒ f 减小，分子减小；同时 a = 1 − c − r 严格
减小 ⇒ |ln a| 增大，分母增大。分子减、分母增，故 ΔN 严格减小。∎

边界必须一并写出：沿 ρ 等比值路径不保证单调。固定 c 而减小 r 时，q  ∗减小使分子
减小，但 a 增大使分母也减小，两个效应方向相反，ΔN 的走向由具体参数决定。因此本推
论的正确陈述是：

在补充能力不变的前提下，垫得越多，从「信号已经听不见」到「功能真的塌下来」
之间的距离越短。

也就是说：在同等补充条件下，最需要预警的人，预警期最短。这不是仪器不够好，是
信号与储备共用一份预算的必然后果。

固定 r = 0.06，取 qmin = 0.4、qsig = 0.55、q0 = 0.9：
垫付率 c a = 1−c−r q∗ 功能失效轮次 

Nf

信号失聪轮次 
Ns

盲区 ΔN

0.10 0.84 0.375 17.5 6.3 11.2 轮
0.15 0.79 0.286 7.1 3.6 3.6 轮
0.25 0.69 0.194 3.3 1.8 1.5 轮
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三行只改动 c 一个参数，符合上述命题的前提。表中数值是形状演示，不是预测——
qmin、s、ν、κ 都没有标定路径。

可证伪形式（两条，均可在既有纵向数据上做）：
1. 顺序检验：在最终发生失代偿的个体中，可觉察信号（自报症状变化、可穿戴信号的信噪
比、照护者察觉到的异常）的衰减应当先于功能读数的下降。若功能总是先降、信号随后才
弱，本推论为伪，信号只是结果指标。
2. 梯度检验：在补充条件相当的分层内，把队列按垫付率代理量（同类任务恢复代价的上升
速率）分层，高层的「信号失聪至功能失效」间隔应当更短。必须先按补充条件分层——不
分层的比较落在 ρ 等比值路径上，本推论不作预测。

五、推论三：一个不依赖扰动的失效阈值，以及它需要的两个附加条件
q  < ∗ qmin 时，系统即使不再遇到任何新扰动，也会走向失效。由 q  = 1/(1+ρ) ∗ 解出：

ρ > ρcrit ≡ (1 − qmin) / qmin
例如 qmin = 0.4 时，ρcrit = 1.5：只要垫付率超过补充率的一点五倍，结局就已经写定，

与后面会不会碰上感染、跌倒或失眠无关。这一步是无条件的，只是不动点位置的一次代数
改写。

真正需要小心的是下一步。前一版由「r 的上界随年龄下降、c 不随年龄下降」直接推出
「总存在一个年龄使 ρ 越过 ρcrit」——这个推理不成立：比值可以单调上升而始终停在临界
值以下（例如 rmax 从 0.10 降到 0.05 且有正下界，c 恒为 0.06，则 ρ 从 0.6 升到 1.2，永不
越过 1.5）。此处按外审意见更正为一条有条件的命题。

命题（有条件）。设 (A) 存在 c0 > 0 使 c(t) ≥ c0 对一切 t 成立——维持当前正常必
须征用一个严格为正的最小份额；(B) rmax(t) 单调下降且 limt→∞ rmax(t) = 0。则存在
有限时刻 T，使 ρ(T) = c(T)/rmax(T) > ρcrit。

证明。由 (A)(B)，ρ(t) ≥ c0 / rmax(t) → ∞，故必在有限时刻越过任何固定阈值。∎

两个条件的地位不同，必须分开交代。
(A) 有较强的支持。任何仍在运行的生命角色都在消耗它的下一轮准备——完全不垫付意

味着完全不使用，而不使用本身会使准备度以另一条路径衰减（第一章的失用、第八章的载
体退出）。因此 c 有正下界是一个温和假设。
(B) 是本书押的那一注，不是已证事实。第八章给出的是「补充必须由会衰老的维护者

完成，因此 r 有上界且随年龄下降」——这只保证 rmax 单调下降，不保证它趋于零。把「趋
于零」当作已证，是前一版最实质的一处越界。本书现在把它明写为待检验前提，并给出可
证伪形式：

若在高龄队列中，补充能力的下降呈现明确的正渐近下界（即 rmax 收敛到某个 r_∞ 
> 0），且 c0/r_∞ < ρcrit，则本条推论在该人群中不成立，「人为何都走向身体死
亡」需要另一条机制来解释，而不能由本模型给出。

因此第十二章的定位也要相应下调，这是本章最重要的一处自我更正：
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本章没有证明死亡的确定性版本。本章给出的是：在一组明确写出的假设成立时，维
护—补充系统必然越过失效阈值的一类充分条件。

这样反而更有用。它把「人终有一死」从一句无法反驳的断言，改成了一组可以被逐条
检验的条件——(A) 可用「完全休息的角色其准备度是否仍衰减」来验，(B) 可用高龄队列的
补充能力轨迹来验。一条能被验的充分条件，胜过一条不能被驳的必然性。

从「比值越线」到「实际状态越线」
上面这条命题证明的是不动点 q  ∗越过阈值。二审指出，这还不等于实际状态 qn 越过阈

值——因为闭式解 qn = q  + (∗ q0 − q )∗ an 建立在常参数上，而 c 与 r 本来就随年龄变化。此
处补上时变版本，它比不动点论证更强。

设时变递推

qn+1 = (1 − cn − rn)·qn + rn
并设四个条件：

(i) 0 ≤ cn + rn ≤ 1（周转强度不越出单调域）；

(ii) cn ≥ c0 > 0（垫付率有严格正下界）；

(iii) 0 ≤ rn ≤ rmax,n（补充受当期上界约束）；

(iv) rmax,n → 0（补充能力上界趋于零）。

由 (i)(iii) 得 1 − cn − rn ≤ 1 − cn − 0 ≤ 1 − c0，故

qn+1 ≤ (1 − c0)·qn + rmax,n

这是一个系数固定小于一的稳定线性递推，输入项 rmax,n 趋于零。由稳定线性系统对消
失输入的响应亦消失，得

qn → 0

于是对任意固定的功能阈值 qmin > 0，存在有限的 N 使 qN < qmin。

定理（时变垫付—补充系统的有限阈值穿越）。在条件 (i)–(iv) 下，实际准备度序列 
{qn} 收敛到零；因此对任意 qmin > 0，存在有限 N 使 qN < qmin。

这一版比不动点版本强在两处：它处理的是实际状态而非瞬时平衡值，而且它不要求参
数恒定。它弱在一处：条件 (iv) 仍是本书押的那一注——第八章给出的是「补充必须由会衰
老的维护者完成，故 r 有上界且随龄下降」，上界趋于零仍需独立检验。若高龄队列中 
rmax,n 收敛到某个 r_∞ > 0，本定理的前提不成立，届时能得到的只是 qn → r_∞/(c0 + 
r_∞) 这样一个正的稳态，而它是否低于 qmin 要另行判断。

由此还得到一条政策含义，比前一版更精确：

一项干预若只推迟了越线的年龄，那是延后终局；只有同时抬高 rmax 的渐近下界并
压住 c 的下界，才是改变死亡动力。
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六、推论四：三条线的合成是一个乘性竞争模型，不是一个推论
三条线各自对应一个必要条件：一个角色能在下一轮被接住，要求（甲）本轮之后还剩

下足够的能力、（乙）这些能力还组织成至少一条不共因的路、（丙）这些能力确实属于本
人而不是借来的。三者缺一不可。
必要性只给出「三者都要大于零」，不给出合成的函数形式。前一版直接写 q = q 甲·q 乙

·q 丙 并称之为推论，这是越界：乘积不是由第二节那个递推式推出来的，它是一个独立引入
的建模假设。此处按外审意见改称乘性竞争模型，并与三种同样合理的候选并列，再给出彼
此的判决性差异。
候选模型 形式 它对应的直觉 与乘性模型的判决性差

异
乘性（本书所押） q = q 甲·q 乙·q 丙 三条线是三道独立的关

卡，串联通过
—

最小值（木桶） q = min{q 甲, q 乙, q 丙} 只有最短的那一块板算
数

对非最小项做干预：最
小值模型预测零效应，
乘性模型预测正效应
（∂q/∂q 甲 = q 乙·q 丙 > 
0）

加性（加权和） q = w₁q 甲 + w₂q 乙 + 
w₃q 丙

三条线可以互相补偿 单项干预的效应量是否
随其余两项读数变化：
加性不随（∂q/∂q 甲 = 
w  ₁ 为常数），乘性随

ukasiewicz Ł 合取 q = max{0, q 甲+q^乙+q
丙 − 2}

三项都很高时才有余
量，否则归零

三项均在中位（如 0.6）
时：乘性给 
0.216， ukasiewicz Ł 给 
0，最小值给 0.6 —— 中
位区间三者分得最开

串联可靠度的解释要说清其地位：若三条线的失效事件相互独立，则「三关全过」的概
率恰为三者之积，这为乘性模型提供了一个概率解释，但不构成证明——它把假设从「合成
是乘的」换成了「三线失效相互独立」，而后者恰恰是第十一章第四节预注册的相关矩阵要
检验的东西。两个假设互为条件，本书不掩饰这一点。

⚠ 现阶段不要构造全书总准备度
三个读数组的形态并不齐：g 是标量，λ 是角色向量，X 是代价向量。要写出 q = q 甲·q

乙·q 丙，就必须先定义 q 甲 = 1 − g（这一步没有争议），却还要说清 q 乙 如何由多个 λj 得
到、q 丙 如何由多个 Xm 得到——目前没有唯一方式，而任何一种加权合成都会重新违背本书
第十一章第三节「拒绝合成总分」的原则。

因此本书不构造全书总准备度。乘性结构真正要求的东西可以直接检验，不必先造指
数：

乘性的实质是——改善一条线的效果，会随另外两条线的状态而改变。

这可以用带交互项的回归直接查：

Y = β  + ₀ βA·A + βB·B + βC·C + βAB·AB + βAC·AC + βBC·BC + ⋯
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其中 A、B、C 为三条线预先指定的标量化读数（见第十一章第四节的首轮方案）。交
互项显著且方向一致，支持乘性；交互项为零，支持加性。这条路径既能判决模型形态，又
不需要制造一个可能再次违背本书原则的统一指数。

在乘性模型成立的前提下，有两个与流行做法相撞的后果：
其一，改善非瓶颈项的边际收益低于改善瓶颈项。若三项分别为 0.9、0.9、0.2，把最

好的那项从 0.9 提到 1.0，总量从 0.162 升到 0.180，涨 11%；把最差那项从 0.2 提到 0.4，
总量翻倍。在乘性候选模型成立时，「先改善最容易改善的那一项」这条几乎所有健康项目
都在遵循的做法，其边际收益系统性地低于改善瓶颈项。注意这是一句条件性陈述：它以乘
性模型成立为前提，而该前提本身尚待上述交互项检验裁决。
其二，三项中等优于一项极好两项极差。0.6³ = 0.216，而 0.95 × 0.3 × 0.3 = 0.086。

扬长补短在这里输给平均发展，而这与「发挥优势」的直觉相反，也与按单一指标做优化的
健康管理相反。

三个模型的联合判据（一次设计可同时区分三者）：取三线读数分层的队列，对非最小
项施加一次标准强度的干预，观察
- 效应量 ≈ 0 ⇒ 最小值模型；
- 效应量 > 0 且不随其余两项读数变化 ⇒ 加性模型；
- 效应量 > 0 且随其余两项读数同向变化 ⇒ 乘性模型。

若实测落在加性一侧，第十章那张三乘三表就只是分类，不是结构，本书的编次应当改
为并列而非交叉——这一条已写进第十一章第六节的并章规则。

七、这个模型不能做什么
四条推论都从一个极简的式子出来，因此四条都带着同一批限制，必须写在紧挨着它们

的地方。
1. 单角色、单维度、常数参数。真实身体是多角色的依赖网络，c 与 r 在一轮之内就会变
化，且角色之间会互相征用。本章给的是关系的形状，不是数值；任何把 ρ 算出来当分数用
的做法都超出了它的授权。
2. 参数域是硬限制。推论二只在 0 < c + r < 1 内成立；周转强度大于一的角色（例如以分钟
计的快速调节）落在振荡域，本章对其盲区不作预测。
3. 三线独立性是假设，不是结果。推论四的乘性建立在独立性上，而第十一章第四节已经预
测第三对相关可能高达 0.7。若三线相关很高，乘积会系统性低估，需要改用带协方差的形
式——那时推论四的两个反直觉后果会减弱但不消失。
4. qmin、s、ν、κ 都没有标定路径。推论二的盲区长度因此只有方向可用，没有绝对值可
用；表中的三组数是形状演示，不是预测。
5. 模型不含价值项，因此不能判断该不该垫付。急救时透支未来是对的，临终时停止补充也
可以是对的。模型只会算 ρ，不会说「所以你错了」。把这个模型当成评价人的工具，是它
最容易也最严重的误用——第十四章会正面处理这件事。
6. 模型假设 q 连续可分，而某些角色的接手是全有全无的（一位唯一照护者要么在要么不
在）。对这类角色，q 只能取 0 或 1，上述全部推论失效。这恰是第十章第三节指认的乙线
盲区，本模型没有改善它。
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八、记号统一表与一处方向相反的记号
九章各自独立成文，因此各自建立了自己的记号。装成一本书之后，实测发现四处跨章

同名异义：ρ、Ω、A、C 各自在不同章里指三样或两样不同的东西。本节把它们理清，并且
——这才是本节存在的理由——其中一处理清之后，会推出一条九章都没有的结论。

处置原则是：只给局部量加下标，不改任何一章的论证、数值与结论。改论证会让读者
失去核对我是否改口径的机会。
记号 出现处 该处的含义 全书统一记法
ρ 第二章 更新系数：恢复后余路

域 ÷ 恢复前余路域
ρ余

ρ 第四章 ρj,n：第 j 种外部资源重
新可用所需时间

保留（自带下标）

ρ 第十二章 垫付率 ÷ 补充率，即 
c / r

ρ

Ω 第四章 可用路径集合 Ω路
Ω 第六章 Ωk：一次回写的收益 保留（自带下标）
A 第四章 适应增益 A增
A 第六章 Ak+1：下一轮进入成本 保留
A 第九章 Ak：第 k 轮可用能力向

量
保留

C 第四章 下一轮恢复成本 C恢
C 第五章 C(u,a,p)：再入成本六

维向量
保留

C 第七章 CN：发起权集中度 保留
Λ 第七章 换手迟滞比 全书沿用
O 第四章 On：未结轮重叠率 全书沿用
g 第九章 续返赤字 全书沿用（甲线读数）
λ 第八章等 接演空窗 全书沿用（乙线读数）
X 第三、六章 转嫁额／代价完整度 全书沿用（丙线读数）

其余记号都自带下标或参数，不会混淆。

一处方向相反的记号，以及它推出来的东西
四处冲突里，只有 ρ余 与 ρ 是方向相反的：ρ余 越大越好（余路域在扩展），ρ 越大越

差（垫得比补得多）。这不是笔误造成的巧合——两者其实测的是同一个系统的两个不同侧
面，而它们的确切关系可以算出来。

把第二章的更新系数写进本章的模型：ρ余 就是相邻两轮准备度之比。

ρ余 ≡ qn+1 / qn = (1 − c − r) + r / qn
代入不动点 q  = r / (c + r)∗ ，右边等于 1 − c − r + c + r = 1。于是得到三条：

ρ余 = 1  ⟺ qn = q∗　　ρ余 < 1  ⟺ qn > q∗　　ρ余 > 1  ⟺ qn < q∗

也就是说，ρ余 不是一个「命运」读数，是一个「相对位置」读数：它只告诉你当前准
备度在不动点的哪一侧，不告诉你那个不动点本身在哪里。

由此推出一条第二章不可能说出、本章原本也没有的结论：
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ρ余 = 1 不等于安全。一个系统可以稳稳地停在 q  ∗上——第二章会把它读成「路径
保持」，是三种结局里的正常那一种——而这个 q  ∗ 完全可能低于 qmin。此时系统是
稳定的，也是注定失效的。

这两章因此会在一类具体情形上给出相反判断，而这个分歧是可判的：
判据——同时测 ρ余 与 q 的绝对水平。若某组个体的 ρ余 长期接近 1（路径既不扩也不

缩）而绝对水平低，第二章判「保持」，本书判「已在阈值之下」。用后续结局数据即可裁
决。若这一组的长期结局与 ρ余 同样接近 1 但绝对水平高的那一组没有差别，第二章对，本
章的阈值主张为伪。

还有一条顺带的收获，且它有实用价值。由 q  = 1/(1+ρ) ∗ 反解：

ρ = 1/q  − 1∗

于是只要系统已经进入稳态，测出准备度 q 就能反推垫付率与补充率之比，不必分别测
量 c 与 r。这一条把 ρ 从一个理论参数变成一个（在稳态假设下）可估的量，是本章四条推
论之外最便宜的一次兑现——代价是它只在稳态成立，而判断一个身体是否已进入稳态，本
书没有给出办法。

这一节也说明记号统一为什么不只是体例问题。如果只把 ρ 与 ρ余 当成撞名而分别加个
下标了事，上面这条相反判断就永远不会被发现。同名异义是麻烦，同义异名是浪费；而方
向相反的同名，往往正好压在两套理论真正分歧的那一点上。
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第十三章　九句判据合成一份问卷

一、九句不含情态词的问话
九章各自给出一句「零情态词判据」——不含「应该」「真正」「充分」「合理」这类

词，因而不能靠态度回答，只能去查。把九句原样抄在一起：
1. 扰动停止并撤掉临时补偿后，身体回到原活动集合用了多久、消耗了多少、少了哪几条下
一次还能用的路？（第一章）
2. 在一次事先定义且安全的日常扰动后，这个身体在规定时间内恢复出几条彼此不同的日常
活动路径？（第二章）
3. 这个身体在不透支自身未来、也不暗中消耗他人未来的条件下，还能够进入哪些生活？
（第三章）
4. 连续三轮可比生活负荷后，下一轮完成同一任务所需的恢复时间、额外资源与替代路径分
别怎样变化？（第四章）
5. 同类中断结束后，从恢复第一项关键生活活动到恢复第三项，经过几天、增加多少支出、
需要多少次提醒、调用多少名支持者；下一次同类中断时，这些数字下降了吗？（第五章）
6. 完成这次健康行动后，下一次同类行动所需的时间、意志、金钱、药物和他人照护，是减
少了还是增加了？（第六章）
7. 连续六次可比扰动中，最先出现补偿变化的层次分别是哪一个；当前层达到边际失效后，
下一层开始主导用了多久？（第七章）
8. 旧载体退出后由谁接手、多久接手、停摆多久、丢失多少信息；同类事件中这四项是否连
续增加？（第八章）
9. 上一轮结束后，哪一样没有回来，却被下一轮当作已经回来？（第九章）
九句有三个共同性质，这才是它们能被合成的理由：都不含情态词；答案必须去查记录

而不能靠判断；问的是「这一次判定」而不是「这个人」。

二、二十七问与三条编码规则
每句展开三问——有没有那一栏、栏里有没有数、这个数有没有进入本次判定——得到二

十七问。三条编码规则决定了它是不是一份可复现的工具：
1. 字段必须在被判定者本人那份记录上。 记在别处、需要另行调阅、或只存在于某个人的记
忆里，一律记为「无」。
2. 可选填不算有。 一个从不被填写的字段等于不存在；判据看的是填写率，不是字段存在
率。
3. 只记有无，不记内容；无法判断记为无。 这条会系统性地低估，本书接受这个方向的偏差
——高估会把一份糟糕的记录说成合格。

第三问（这个数有没有进入本次判定）最容易被做松。它有一个硬口径：该数值是否出
现在判定结论所在的那一页或那一段。出现在附件、既往史或另一系统里，记为「有而不在
判定主线上」，单列一栏，不并入「有」。
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三、一次设想走查（明标：非真实审计）
以下不是审计结果，是一次设想走查，用来说明这份问卷会问出什么。对象设定为一位

六十八岁、四科随访、用药六种、由配偶照护的患者，其病历在任何一次同行评议里都会被
评为优秀。
九栏的结果：一栏「有而不在判定主线上」，八栏为无。 那一栏是「恢复时间」——某

次住院小结提到「体力恢复较前缓慢」，但它出现在病程记录中段，未进入出院判定。其余
八栏——同类任务的完成代价、不共因路径数、替代载体是否存在、接手延迟、信息移交完
整度、照护者的时间与健康、代价归属、上一轮未带回项——在这份优秀病历里没有位置。

这一次走查要说明的不是「病历质量差」，恰恰相反：它质量很好，而九栏依然是空
的。若九栏的空缺来自记录粗糙，改进记录就能解决；若来自结算规则，改进记录不会解
决。这正是导论第九节与古德哈特定律划界时给出的那条判定——取一本无人有作假动机的
记录，本书预测那几栏仍然为空。

四、最脆的一处：编码者一致性本书没有做
这份问卷最脆弱的地方不是它问得对不对，是两个人拿同一份记录会不会给出同一份答

案。二十七问里至少有六问（是否「进入判定」、是否「不共因」、是否「无偿承担」、什
么算「同类中断」、什么算「关键角色」、什么算「稳定接管」）依赖编码者的判断。

检验它极便宜：两组编码者、一百份既有记录、一次一致性统计，比本书任何一条正面
预测都便宜，也比任何一条更早决定其余预测有没有意义。本书没有做。这是第三笔欠账，
与导论第十节第三条并列。

一致性若低于可接受水平，处理办法不是加培训，是削问：把依赖判断的六问改写成只
依赖记录形态的问法，代价是问卷变钝、漏掉更多。这个取舍应当由数据决定，不由作者偏
好决定。

五、三种可预见的误用
其一，被做成检查表。 最可能的结局是九栏被写进某个质量标准，然后被填成空的——

九栏俱在而九栏俱空。防线只有一条：验收时看填写率与算出来的数，不看字段是否设立。
设立字段是零成本的，填出数值不是。
其二，被用来评价人。 一旦与考核挂钩，被评价者的最优策略是把动作编码化或者干脆

停止那些会被记录的动作。本书对此没有技术出口，只有一条硬约束（见第十四章第三
节）：读数指向位置，不指向人。
其三，把「有而不在判定主线上」记成「有」。 这是最隐蔽的一种，因为它看起来像宽

容。它会把本书唯一能分辨的那件事——字段存在与字段承重的差别——一次性抹掉。
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第十四章　垫付的反噬

一、三种反噬，第三种没有出口
第一种：字段有而内容空。 已在第十三章第五节写明，防线是验收看数不看栏。
第二种：读数被优化。 三个读数一旦进入绩效系统，最省事的达标方式不是降低垫付，

而是让记录显示垫付已降低：少报症状、把交接写得更完整而实际未交接、把照护劳动重新
归类。这一种有部分对策——公开编码规则、独立抽查、把实质结果置于记录之前——但没有
一条是彻底的。

第三种：记账这个动作本身改变被记的东西。 要求一位照护者记录自己的睡眠与工时，
会同时增加她的负担，并可能改变她愿意承担的量；要求一位患者记录每次恢复的代价，会
把注意力持续拉回身体，而这在慢性疼痛与焦虑相关情形中本身就是一种加重。这不是激励
问题，无法靠制度设计消除：观察一件事需要用到被观察者的资源，正是本书母题在方法层
的自我应验。

本书对第三种只有三条不彻底的减损措施：最低有效记录（宁可少问几栏）；允许间歇
采集与中途退出；对数据敏感者以既有记录替代新增记录。三条都不解决问题，只减小它。

二、本书最可能的坏结局
不是被证伪，是被稀释成一句正确的废话：「健康要考虑长期代价」——谁都同意，谁

都不必改变任何做法。稀释的路径有三条，都要提前堵上：
- 把三个读数改成三个形容词（「可持续的」「有余地的」「公平的」），于是无法被任何
数据反对。
- 把顺序预测改成相关预测（「垫付高的人结局差」），于是本书退回成一句早已成立的常
识。
- 数据不利时缩小适用范围而保留全部名字。第十一章第六节的四条并章规则正是为堵这条
路而写。

三、五条伦理硬约束
1. 读数指向位置，不指向人。 高垫付率、高接演空窗、高转嫁额，绝大多数来自贫困、残
障、歧视、照护责任、服务不可及与窗口过短。把它们读成不自律、不负责或意志薄弱，是
对本书的直接违反。
2. 不得为了验证理论而制造缺口。 不得停药、撤除必要设备、诱发睡眠剥夺或低血糖、撤走
照护。可用的只有自然发生的中断、标准临床操作与经伦理审查的低风险流程演练。
3. 依赖不是健康的反面。 胰岛素、轮椅、助听设备、透析、个人助理、无障碍环境都是真实
的接演载体。以「培养自主」为名撤除支持，是把本书的读数用反了——本书要问的从来不
是有没有依赖，而是依赖可不可维护、可不可替换、本人能不能参与调整。
4. 代价必须显示由谁支付。 若患者一侧的读数改善来自家属承担更多无偿劳动，必须单列转
移，不得宣布系统改善。这一条在丙线是定义，在全书是纪律。
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5. 任何不利安排必须公开编码规则并提供复核。 保险、雇佣、教育、资源分配若依据这三个
读数作出不利决定，须公开变量定义、数据来源、时间戳规则与申诉通道。本书不提供任何
「不透明分数」的做法，第十一章已拒绝合成总分，这里再拒绝一次。
另有一条只适用于临终：当事人有权改变要维持的对象。从延长生物时间转向减轻痛

苦、保持清醒、完成告别，是一次明确的接手，不是接手失败。任何把这类选择编码为「未
及时换手」的做法，都违反第七章第二十一节由哲学削出的那条让步。

四、本书应当被整体撤销的条件
写在最后，不放附录：

1. 在控制损伤负担、疾病严重度、衰弱、资源与基线功能之后，三个读数对未来失代偿、功
能下降或死亡均不提供增量预测；且
2. 导论第十节的顺序预测（信号衰减先于功能下降；垫付率上升先于恢复成本上升；接手位
置改变先于下一次失代偿）在多个独立队列中均不成立。

两条同时满足，本书应当整体撤销，而不是缩小适用范围继续存在。「垫付」这个词届
时应当被放弃，而不是被保留为一个隐喻。

240



结　语　三份记录的最后一次重读

导论开头的三份记录，在编一末、编二末、编三末各被读过一次：第一次问它们少了什
么，第二次问第一步做什么，第三次问为什么会走到那一步。现在读最后一次——把三次答
案并起来看。

第一份，出院小结上写着「治愈」的那位老人。九栏里，他缺的是甲线那一栏：上一轮
结束时，哪一样没有回来，却被下一轮当作已经回来。缺的不是体温，是站起来的储备、是
走到门口的替代动作、是那两位能轮班的家属中已经退出的一位。这一栏不在出院小结上，
不是因为没人在意，是因为出院小结按当前读数结算，而这一栏的值要到下一次感染时才第
一次显形。

第二份，体检全部在参考区间、连续三年无缺勤的那位中年人。他缺的是乙线那一栏：
做同一件事还剩几条不共因的路。他的睡眠、运动、服药、恢复全都绑在同一个时间入口
上；入口还在，所以什么也没有报警。周末补觉这条路每一次都成功，而每一次成功都让另
外几条路更少被走到。

第三份，被评为「照护良好」的那个家庭。他们缺的是丙线那一栏：代价落在谁身上。
患者一侧所有读数都好，而这些读数由一个没有病历的人支付。她不是病人，因而在任何一
张表上都不出现；一旦她病倒，两具身体同时进入无人接手的一轮。

三栏各缺一样东西，三样东西不能互推。而三栏之所以都空着，是同一个原因：它们记
的都是一件跨轮次的事，而账本在本轮结束时就已经结清了。

本书由此给出的最简回答是：身体健康不是一种被保存的状态，而是每一轮被重新交接
的能力；当前的正常由下一轮的接手能力垫付，而垫付越成功越不会有信号，因为报警要用
的正是已被垫掉的那一样东西。健康难以保持，不是因为身体从不恢复，而是因为恢复从来
不是原样返回；人走向身体死亡，不是因为损伤终于够多，而是因为补充必须由会衰老的维
护者完成，于是垫付率与补充率之比迟早越过一条不依赖扰动的线。

最后交出三个本书解释不了的洞。
第一个洞：不可通约的成本之间没有交换率。 甲线在临终、创伤与「本人认为值得」的

情形下没有分母。第十章已指名下一门该请的学科，但本书一步也没有走过去。
第二个洞：本书说不出该由谁牵头。 三个读数分别落在临床、社会保障与家庭三套互不

连通的记录里；第十一章第五节已经承认它们在任何单一场所都采不齐。而「谁该把三套记
录连起来」这个问题，正好落在本书自己指认的那一栏里——它是一件跨系统的事，而每个
系统都在自己那一轮结束时结清了。本书在这一点上是自己的标本。

第三个洞：三笔欠账一笔未还。 那条一个下午就能做完的实查（翻既有出院、护理与设
备记录，看有没有那几栏）——本书没有做；三个读数的跨场所配对采集——没有做；二十七
问的编码者一致性——没有做。三条都比本书任何一条正面预测便宜，也都比任何一个新名
字重要。

一本提出新对象的书，最应当被记住的不是它命名了什么，而是它敢让什么判自己输。
上面这三件事，任何一件做出来，都有可能让这本书的九章一起塌掉。本书把它们写在最后
一页，是希望有人去做，而不是希望没人去做。
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后　记

一、它最后成了什么
九章各自独立成文时，我以为写的是九个东西。装成一本书之后才看清，写的是同一件

事被问了九遍——三条本体线，各被「是什么／怎样得到／为什么会没有」问了一遍。
真正的发现不在任何一章里，在表格的空白处：三条互不相往来的学科线撞出同一种形

状的靶格，而三道互不相同的问题在同一条线上交出三样互不可推的东西。两向合起来只剩
一个解释——垫付不是某门学科的发现，是「用当前读数结算一个跨轮次过程」这件事本身
的性质。这条判断，九章没有一章说得出，因为每一章只占一格。

二、装书时做了什么，没做什么
做了四件。其一，把九章的十四个新名字收敛为一个上位概念与三个读数，并写死四条

并章规则——数据不利时不许用「侧重不同」保住名字。其二，写了一个极简模型，从中挤
出九章都没说过的四条推论；若这个模型什么也挤不出来，全书的形式化部分本应整体删
去。其三，把三个「何谓」章原本同名的两个靶格分开命名，因为同名会让两条线看起来是
一条线。其四，把九个赌注按各自数据基础的成熟度错开在二〇二九至二〇三三年之间——
九个赌注同押一年只说明它们是同一天写的。

没做三件，都写在正文里而不是这里。一条一个下午就能做完的实查；三个读数的跨场
所配对采集；二十七问的编码者一致性检验。三件都比本书任何一条正面预测便宜，也都比
任何一个新名字重要。

还有一件是装配本身的代价。九章原稿各自带着「与同题另两篇的分界」一类的段落，
那是它们作为独立论文时必须写的。装进书里之后，这些段落与第十章、第十一章有部分重
叠。我保留了原文，没有为了整洁而删——删掉它们会让每一章看起来更干净，也会让读者
失去核对我是否在书里改了口径的机会。

三、欠着的三笔账
第一笔：那条实查。翻既有的出院小结、护理交接、设备故障与排班记录，看那几栏是

不是空的。它可能推翻本书与古德哈特定律的分界——若在无人有作假动机的记录里那几栏
是满的，本书错。

第二笔：三读数的跨场所配对采集。第十一章第五节已经承认三个读数在任何单一场所
都采不齐，因而完整的相关矩阵在原理上可能做不到。这不是懒惰，是设计缺陷，我没有解
决它。

第三笔：二十七问的编码者一致性。两组人、一百份记录、一次统计。若一致性低，处
理办法是削问而不是加培训——把依赖判断的六问改写成只依赖记录形态的问法，代价是问
卷变钝。这个取舍应当由数据决定，不由我的偏好决定。

242



四、这本书最可能的坏结局
不是被证伪，是被抽走三个读数做成一张检查表。九栏被写进某个质量标准，然后被填

成空的——字段俱在而内容俱空。这正是本书第一章要抓的那一格，而本书自己会成为它最
好的例子。
唯一的防线写在第十三章第五节：验收时看算出来的数，不看字段是否设立。设立字段

是零成本的，算出数值不是。

五、最后一句
一本书最该被记住的，从来不是它命名了什么。本书把「敢让什么判自己输」写在三个

地方：导论第十节、第十一章第六节、第十四章第四节。若三处都被忽略而九个新名字被记
住了，这本书就失败了——它会变成又一份看起来正常的记录。

人机分工声明（全书一处）
本书的问题设定、理论判断、概念命名、编次设计与全部结论由作者负责。文献检索、

资料核验、跨领域案例整理、结构装配与文稿生成使用了人工智能辅助。作者对全部内容承
担学术责任。

书中三个读数、一个最小模型与全部形式表达均为理论提出，尚无经过验证的量表，也
没有任何一条已被独立研究检验。凡引用文献，请自行回原始出处核对。
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附录一　三个读数的采集手册

三个读数形态不同：g 是单一无量纲比率；λ 是按角色分列的时间剖面；X 是按代价类
型分列的归属剖面。三者分母不同类（能力比／时间比／份额比），因此本手册按读数分
列，不给合成公式；跨读数的关联分析须先按第十一章第四节的两级方案降维或改用多变量
方法。

甲　续返赤字 g
定义　g = max[0, 1 − Ak+1 / Ak]，其中 A 为同一项能力在相邻两轮的可用量。
采集次序

1. 先定义「一轮」：一次可辨认的负荷从开始到显性结束（一次感染、一次夜班周、一次手
术、一次照护高峰）。
2. 选一项对本人有承重作用的能力，且必须是同类任务可重复测量的（连续步行距离、完成
同一家务的耗时、同一工作日后的可用性）。
3. 记录本轮显性结束时刻 bn，与该能力回到个人可再受载区间的时刻。
4. 下一轮同等级负荷开始时刻 an+1。
5. 先算保留比 Ak+1/Ak，再取 g = max(0, 1 − 保留比)——g 是赤字，越大越差；不要直接报
保留比（前一版此处与定义方向相反，已更正）。重叠率另计：On = max[0, −(an+1 − bn − 
Tn) / Tn]。
现有数据源　康复记录、活动与睡眠记录、恢复半时、同类任务完成代价、门诊随访间

隔。
最常见的错误　用「是否回到基线」代替「以什么代价回到基线」。反弹曲线相同而调

用的资源不同，g 不同。

乙　接演空窗 λ
定义　对每个关键角色 j：λj = 该角色的接演延迟 ÷ 该角色的接演期限。λj ≥ 1 即超

期。
⚠ λ 按角色分列报告，不求平均、不求和。不同角色的期限从分钟到月不等，跨角色汇

总等于假定「迟到一个期限」在所有角色上是同一件事。只有在同一角色类别内部才可比
较；跨类别汇总须先公布期限规范的来源（临床指南、维护规程或法定时限）。
采集次序

1. 列出关键生命角色（氧交换、姿势控制、蛋白清除、药物管理、照护协调、医疗决定）。
2. 对每个角色，写出接演期限（缺氧以分钟计，骨骼重塑以月计，照护交接以天计）——期
限必须在观察之前写死，不得事后调整。
3. 记录旧载体退出时刻、新载体稳定接管时刻、角色停摆时长、移交中丢失的信息项数。
4. 同时记录不共因路径数 K：两条路若共用同一时间窗、同一设备、同一人员或同一制度许
可，只算一条。
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现有数据源　出院与转科交接、护理交接、设备故障与恢复日志、替班记录、用药核
对。
最常见的错误　把「有名字」当成「有能力与权限」。名单上写着第二联系人，而他不

知道用药方案，λ 仍为超期。

丙　转嫁额 X
定义　按代价类型分列：X = (X 时间, X 收入, X 睡眠, X 健康, X 风险)，其中 Xm = 第三方无偿承

担的第 m 类代价 ÷ 本轮该类代价总量。
⚠ X 不合成一个总比例。时间、收入、睡眠、健康与风险没有天然共同单位；强行加权

合成，正是本书自己反对的做法。只有在某项研究中明确给出并公开换算规则时，才允许形
成一个场景限定的综合比例，且必须与剖面同时报告。
采集次序

1. 先指认代价承担者，不止患者本人：家属、低薪照护者、同事、未来的自己。
2. 分项记录时间、收入损失、睡眠、健康后果、行政负担。
3. 逐项标注三件事：是否知情、是否被补偿、是否有替代。三者缺一即计入 X。
4. 与被照护者一侧的读数同表并列呈现，不得分开报告。
现有数据源　照护者的工时与请假、家庭收入变动、社会工作记录、喘息服务使用、行

政步骤计数。
最常见的错误　依赖自报。承担者往往不认为自己在承担；第三章已指出这是全书最不

可靠的一处采集。

共同纪律
- 不得为了采集而制造缺口：不停药、不撤设备、不诱发睡眠剥夺或低血糖、不撤走照护。
- 只用自然发生的中断、标准临床操作与经伦理审查的低风险流程演练。
- 三个读数分别报告，不合成总分（理由见第十一章第三节）。
- 本人有权查看自己的全部原始记录、提出异议并要求复核。
- 当采集本身显著增加焦虑、时间负担或家庭冲突时，减少频率、改用抽样或停止——见第十
四章第一节第三种反噬。

245



附录二　二十七问

九句判据各展开三问。三条编码规则：字段须在被判定者本人那份记录上；可选填不算
有；只记有无不记内容，无法判断记为无。
# 问 编码
1.1 记录上有没有一栏记「扰动后回

到原活动集合用了多久」
有／无

1.2 那一栏里有没有数 有数／空
1.3 那个数有没有出现在本次判定结

论所在的那一页
在主线／有而不在主线／无

2.1 有没有一栏记「恢复出几条彼此
不同的活动路径」

有／无

2.2 有没有区分「不同的路」与「同
一条路的不同叫法」

有／无

2.3 路径数有没有进入本次判定 在主线／有而不在主线／无
3.1 有没有一栏记「是否消耗他人未

来」
有／无

3.2 承担者是否被具名 具名／泛指／无
3.3 承担者一侧的读数有没有与本人

读数同表并列
并列／分开／无

4.1 有没有连续三轮可比负荷的记录 有／无
4.2 三轮的恢复时间是否可比（同类

任务、同一口径）
可比／不可比

4.3 三轮趋势有没有改变过方案 改过／未改
5.1 有没有记「第一项关键活动重

开」的日期
有／无

5.2 有没有记「第三项关键活动重
开」的日期

有／无

5.3 两次中断之间，这些数字有没有
被比较过

比较过／未比较

6.1 有没有一栏记「下一次同类行动
需要的时间、金钱、药物、他人
照护」

有／无

6.2 这些成本有没有区分由谁支付 区分／未区分
6.3 成本变化有没有进入结案判定 在主线／有而不在主线／无
7.1 有没有记「本轮最先出现补偿变

化的是哪一层」
有／无

7.2 有没有记「下一层开始主导用了
多久」

有／无

7.3 连续多轮的发起位置有没有被并
排看过

看过／未看

8.1 有没有记「旧载体退出后由谁接
手」

具名／泛指／无

8.2 有没有记接手延迟与停摆时长 有／无
8.3 有没有记移交中丢失了哪些信息 有／无
9.1 有没有一栏记「上一轮结束时哪

一样没有回来」
有／无

9.2 那一栏是否被下一轮当作已经回
来

是／否／无从判断

246



# 问 编码
9.3 这一项有没有改变下一轮的起点 改变过／未改变

第三问一律有硬口径：数值是否出现在判定结论所在的那一页或那一段。出现在附件、
既往史或另一系统里，记「有而不在主线上」，单列，不并入「有」。
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附录三　全书证伪条件与赌注汇总

一、九个写死日期的赌注
章 赌注到期 命中要求（摘要） 明确不算命中
一　可续返域 2031-12-31 控制生理储备后，回返

路径读数对后续恢复有
增量预测

只测一次静态储备；只
报回到基线的时间

二　身体余路域 2032-12-31 匹配当前功能后，降格
性正常组产生不同结局

只有横断面相关；未控
制当前功能

三　身体未来域 2033-12-31 控制疾病负担与资源
后，路径再生率仍预测
健康轨迹

只统计名义机会数量

四　回写式健康再生产 2031-12-31 预注册多中心比较，回
写方案对固定方案有独
立优势

只提高依从率；只改专
有总分

五　健康再入工程 2029-12-31 复合「重新开始」指标
对后续功能有增量预测

只报复发率；只报回到
基线的时间

六　回写—换手法 2032-12-31 进入成本与回写完整度
在控制依从、动机、资
源后仍中介长期结果

横断面自报；不测成本
转移

七　生命续持换手窗 2030-12-31 跨层换手迟滞或发起权
集中对结局有增量预测

只在住院后回顾性发现
资源不足

八　身体接演债 2032-12-31 至少两项接演变量与疾
病严重度同时入模并有
增量预测

只把照护者数量当作接
演；无时间顺序

九　续返赤字与末轮空
缺

2033-12-31 两项独立预注册纵向研
究，各 ≥500 人、≥4 
次重复测量

只有横断面；只在训练
样本有效

三条共同排除条款（适用于全部九个赌注）：仅由本书作者或同一团队自证的不算；结
果封装在不可复核的商业分数中的不算；未与最强传统模型（损伤负担、衰弱、疾病严重
度、社会经济资源）比较的不算。

二、全书层面的四类证伪
第一类·顺序（本书的独有形式）

1. 信号衰减先于功能下降（第十二章推论二）。若功能总是先降、信号随后才弱 → 信号只是
结果指标。
2. 垫付率上升先于恢复成本上升。
3. 接手位置改变先于下一次失代偿。

三条中任何一条方向相反，对应的推论即为伪。
第二类·增量

4. 控制损伤负担、疾病严重度、衰弱、资源与基线功能后，三个读数均不提供增量预测 → 
见第四类。
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5. 任一读数与衰弱指数或收入的相关 > 0.8 → 该读数撤销，对应三章一并撤销。
第三类·结构

6. 三读数任一对相关 > 0.8 → 对应两条线并线（第十一章第六节）。
7. 单项干预的效应量不随其余两项读数变化 → 三线为相加而非相乘，第十二章推论四为
伪，编次应改为并列。
8. 预警盲区长度与垫付率无关或反向 → 推论二为伪。
9. 「补充翻倍」与「垫付减半」在总投入相当时效果显著不同 → 推论一为伪。

第四类·整体撤销
10. 第 4 条与第一类三条同时成立（均不提供增量预测，且顺序预测在多个独立队列中均不
成立）→ 本书应整体撤销，「垫付」一词应当被放弃，而不是被保留为隐喻。

三、最便宜的三条检验（按成本排序）
成本 检验 一旦不利，动摇什么
一个下午 翻既有出院、护理与设备日志，

看那几栏是不是空的
与古德哈特定律的分界（导论第
九节）

一百份记录 ＋ 两组编码者 二十七问的编码者一致性 附录二整份工具的可复现性
一个学期 ＋ 一个机构 三读数在同一批对象上的两两相

关
三线是否应并线（第十一章第六
节）

三条本书一条也没有做。三条的完整操作手册、记录表、编码规则与统计口径在附录八
——工具已经备好，数据仍然欠着。
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附录四　十四张判断卡片

每章一句，不超过二十五字，全部为判断而非描述。
# 卡片
一 一次恢复会预支下一次恢复的路。
二 达标可以由要求被悄悄降低伪造出来。
三 一个人的健康，可以由另一个人的未来偿付。
四 没有回写的坚持，会把有效行为熬成新的风险。
五 不中断是脆弱，能重连才是健康。
六 结果不写回起点，就不算获得。
七 维持越成功，越会遮蔽必须换手的信号。
八 维护者也在被维护，递归没有外部起点。
九 死亡是一件没有发生的事。
十 同一道题被问三遍，答案的形状暴露了账本的性

质。
十一 十四个名字底下只有三个分母。
十二 最该被报警的人，预警期最短。
十三 一份优秀的病历，九栏依然可以全空。
十四 记账这个动作本身会改变被记的东西，这一条没有

出口。

前九张来自九章原稿，后五张为本书新写部分（第十至十四章）所立。
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附录五　参考文献合编与承重引用表

一、七条承重引用的主张核验表
「承重」指：若该条被撤稿、被证伪或被本书误读，对应的那一步推翻即不成立。二审

要求为每条建立主张核验表，至少五项。下表按此格式重建。
 ✅核验已于 2026 年 8 月完成，第五列已逐条填入。七条全部回到原始出处（期刊页

面、PMC 全文、出版方目录、作者机构著录）核对了著者、刊名、卷期页码、DOI 与摘要
主张。

核验查出三件事，都写在下面，不作淡化：
1. 两处本书的表述强于原文——承重引用一的「等价而非同一的状态集合」是本书的引申，
不是原文用语；承重引用六的「进入蛋白组，不只是统计相关」超出原文，原文自陈仍需因
果建模研究。两处已在正文相应位置改为原文实际支持的强度。
2. 一处著录错误——承重引用七的年份应为 2024（ZEW Discussion Paper No. 24-
071，SSRN 2024-10-31），本书原作 2026。
3. ⚠ 一处分层错误，影响本附录第三节的一句话——承重引用七是 ZEW 工作论文，不是正
式出版物。因此原文「七处承重引用全部落在甲层」是错的，已改为「六条落在甲层，一条
（承重引用七）是工作论文，其地位与限制单独标明」。

核验没有做到的：本书核到的是摘要、出版页与全文可及部分所陈述的主张，不是每一
张图与每一个效应量的原始数据。凡涉及具体数值处，下表逐条标明数值来源层级。

「引用只到概念层」不能自动降低核验义务——本书不是拿这些文献作背景装饰，而是
拿它们拆除共同前提；即使不引用具体数值，概念性误读同样会使推翻步骤失效。

承重引用一
项 内容
本书使用的具体判断 恢复不是二值事件，且恢复动力学随年龄改变——扰

动后回到相同数值，不等于回到相同的可用状态集
合。（「等价而非同一的状态集合」是本书的引申
用语，非原文表述，见下方核验结论）

依赖的材料类型 站立平衡扰动后的恢复轨迹研究（老年与中年对
照，连续时间序列）

用在哪一步 推翻「恢复即返回」这一共同前提；第一、三、
六、九章的起点

原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 四章的起点消失，「可续返」与「余路」两个对象

失去经验入口

核验结论（2026-08）　已核（2025，Scientific Reports 15(1):7988，DOI 
10.1038/s41598-025-92746-7；著者应补 Yentes JM 为通讯作者）。

原文支持：38 名中年人与 31 名老年人在测力台上完成五次 60 秒试验，平台每次向后移
动 2.54–12.7 cm；对前后向压力中心用五秒滑动窗做去趋势波动分析。原文以「是否回到基
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线」作为分组变量，并用多时间尺度指标刻画恢复动力学——即支持「恢复不是一个二值事
件」「中老年之间的恢复动力学不同」。
⚠ 原文没有支持：「恢复只取回等价而非同一的状态集合」这一本体论表述是本书的引

申，不是原文用语。原文没有主张回到的是「另一个等价集合」。正文相应处已改为原文支
持的强度。

承重引用二　（唯一会连带八章的一条）
项 内容
本书使用的具体判断 局部稳态调节可以在结构衰退中维持全局功能——功

能读数正常不排除结构储备已在下降
依赖的材料类型 多尺度脑网络模型的仿真与实证对照
用在哪一步 第二章靶格「降格性正常」的机制来源；第七章

「换手信号遮蔽」的机制来源；另六章引用
原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 八章同时动摇；第八章是唯一不依赖它的对照组

（第十章第五节）

核验结论（2026-08）　已核（Saha 等，2025，Communications Biology，DOI 
10.1038/s42003-025-08690-9；先出 bioRxiv 2025-08-08）。

原文支持：标题与核心主张一致——局部稳态在人一生的结构衰退中保住全局神经动力
学。研究以人脑解剖连接组与跨成年期静息态 MRI 队列为约束。
⚠ 关键限制（本表原本就要问的那一条）：补偿机制是模型推断，不是人体实测。神经

递质浓度（GABA／谷氨酸）在多尺度生物物理模型中作为自由参数被算法性调整以维持区
域稳态。

这对本书意味着什么：本书只需要并存这一层——结构衰退是实测的，功能保持也是实
测的，两者能够并存即足以推翻「功能读数正常 ⇒ 结构储备完好」。并存是实证的，机制是
模型的。因此第二、七章的推翻步成立，而任何把该机制当作已验生理事实的引用都超出授
权。

承重引用三
项 内容
本书使用的具体判断 可接受的正常输出可以由临时降低要求取得，而非

由能力维持取得
依赖的材料类型 需求驱动的自适应与优雅退化（软件与自治系统工

程）
用在哪一步 第二章「降格性正常」的定义；第五章「连续性幻

觉」
原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 乙线的靶格失去机制来源，退回为一句描述

核验结论（2026-08）　已核（Chu, Koe, Garlan & Kang，SEAMS 』24 
Proceedings，pp. 122–132，ACM，2024-06-07，DOI 
10.1145/3643915.3644090）。
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原文支持：优雅退化在原文中是明确的设计特性——「确保系统在意外环境条件下维持
可接受的安全水平」，与恢复并列为两类韧性操作，且原文的贡献正是把二者的触发与协调
自动化。不是失效模式。
⚠ 跨域外推的边界（须写明，不得假装同构）：原文对象是信息物理系统（自动驾驶、

无人机、智能电网、机器人），其需求规范由设计者事先写出，放宽哪一条、放宽到什么程
度都有记录。身体上没有这样一份写好的规范，也没有一个设计者在放宽它——「要求被悄
悄降低」在工程里是有记录的动作，在身体里是没有记录的。这个差别不是外推的漏洞，恰
恰是第二章靶格的来源。

承重引用四
项 内容
本书使用的具体判断 维护机器本身也需要被更新——负责清除的蛋白酶

体，其核心亚基自身也在周转
依赖的材料类型 小鼠脑衰老的蛋白周转追踪
用在哪一步 第八章「不存在外部起点」；第十二章推论三与时

变定理条件 (iv) 的生物学理由
原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 「补充率有上界」失去唯一的机制依据，第七、

九、十二章的死亡论证一并退回概率性直觉

核验结论（2026-08）　已核（Rao NR, Upadhyay A, Savas 
JN，2024，Molecular Systems Biology 20(2):120–139，DOI 10.1038/s44320-023-
00009-2）。

原文支持：作者在小鼠中沿衰老连续区做体内代谢稳定同位素标记的定量蛋白组学，并
报告年龄相关的蛋白酶体活性波动与其核心蛋白水解亚基的周转相关联，且该现象可由药理
抑制蛋白酶体复现。这正是本书所需的一步：负责清除的机器，其核心部件本身也在被更
新。
⚠ 限制：① 物种为小鼠，跨物种外推未在该文中证明；② 原文用语是「相关联」而非

因果；③ 该文同时报告脑与心、肝的周转模式不同，故不可把结论无差别推至全身。

承重引用五
项 内容
本书使用的具体判断 曾被视为不可逆的化学修饰可被酶促逆转
依赖的材料类型 定向进化去糖化酶的概念验证（离体组织与模型蛋

白）
用在哪一步 第八、九章「不可逆是路径缺失而非自然法则」
原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 「不可逆性取决于可用路径」这一步失效，第九章

对熵解释的替代削弱

核验结论（2026-08）　已核（Trabosh N 等，2026，Nature Communications 
17(1):5926，DOI 10.1038/s41467-026-75141-2，PMID 42448719）。著录完全正确。
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原文支持：CML 历来被归为化学上稳定、不可逆的高级糖基化终产物；作者以超过五亿
变体的定向进化得到 CMLase，特异性氧化 CML 并恢复天然赖氨酸残基，在模型蛋白与高
龄捐献者人体组织中逆转 CML 修饰。
⚠ 限制（本表原本就要问的那一条，确认成立）：这是离体概念验证，不是体内治疗效

果。报道的人体证据为组织样本（如 75 岁捐献者晶状体蛋白经处理后 CML 下降约 
78%），本书不得据此暗示任何临床可用性——第八、九章只用它支持「不可逆性取决于可
用路径，而非自然法则」这一模态判断。

承重引用六
项 内容
本书使用的具体判断 社会与环境条件在蛋白组层面留下可测量的印记，

其对死亡变异的解释力显著大于多基因风险（因果
尚未确立）

依赖的材料类型 大型队列的暴露组与蛋白组、表观遗传时钟研究
用在哪一步 丙线的身体化机制（第三、九章）
原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 丙线退回为相关性叙述，「代价跨身体转移」失去

生物学落点

核验结论（2026-08）　已核（Argentieri MA 等，2025，Nature Medicine 
31(3):1016–1025，DOI 10.1038/s41591-024-03483-9）。著录正确。

原文支持：在 UK Biobank 先做全暴露组的全因死亡分析（n = 492,567），再评估这
些暴露与蛋白组年龄时钟的关联（n = 45,441），识别出 25 个与死亡率及蛋白组衰老独立相
关的暴露；与年龄性别相比，22 种主要疾病的多基因风险评分只额外解释不到 2 个百分点的
死亡变异，而暴露组额外解释了约 17 个百分点。
⚠ 原文没有支持：因果。原文自陈仍需因果建模研究来识别具体暴露。本书原表述「社

会条件进入蛋白组与表观遗传，不只是统计相关」强于原文，已改为：社会与环境条件在蛋
白组层面留下可测量的印记，其对死亡变异的解释力显著大于多基因风险；因果尚未确立。

承重引用七
项 内容
本书使用的具体判断 人力配置变化直接改变院内死亡
依赖的材料类型 边境护士流动的准自然实验
用在哪一步 第七章「死亡不只在身体内部发生」的最硬经验支

撑
原文实际支持什么 见下方核验结论
若该条不成立 第七章制度层机制失去最强单条支撑，退回为案例

叙述

核验结论（2026-08）　已核，并查出两处错误。
① 年份错：应为 Schlenker, O. (2024). The Deadly Consequences of Labor 

Scarcity: Evidence from Hospitals. ZEW Discussion Paper No. 24-071, 
Mannheim（SSRN 2024-10-31）。本书原作 2026，已改。
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② ⚠ 分层错：它是 ZEW 工作论文（Discussion Paper），不是同行评议后的正式出
版物。本附录第三节原写「七处承重引用全部落在甲层」，这句话是错的，已改。本书对此
的处置：保留该条为承重引用，但在第七章标明其证据等级为工作论文；若它日后在同行评
议期刊发表，本条自动升层；若识别策略在评审中被推翻，第七章的制度层机制退回为案例
叙述。

原文支持：以 2011 年瑞士法郎强劲且稳定升值为外生冲击；德国医疗部门集体谈判阻碍
工资调整，跨境工资差扩大导致德国注册护士外流瑞士，使边境附近德国医院护士配置率下
降 12.5%；配对双重差分显示医院以降低照护强度作出反应，手术量下降 12%；尽管医院加
强分诊，高医疗需求患者（老年与急诊）同样面临照护减少，死亡率显著上升，区域预期寿
命出现可测量的下降。识别策略（汇率冲击 × 跨境通勤 × 配对 DiD）干净，外部效度限于
德国—瑞士边境地区。

二、合编说明（三层如实交代）
第一层：本表由九章各自的文献表合并、去重与体例统一而来。合并前 256 条，两轮去

重后 178 条（第二轮去重与整表复核见下）。
第二层：全表已于 2026 年 8 月做过一次机器辅助的整表复核，方法与结果如下。
方法。把全表 178 条拆出结构化字段，凡带 DOI 者（115 条，占 63%）逐条向 

Crossref 检索元数据，把返回的题名、刊名、年份、卷、页与本表著录逐项自动比对；
Crossref 无记录者转 DataCite；无 DOI 者（68 条，多为 1950–2010 年代的经典专著与国
际组织文件）做重复检测与体例检查，不做逐条外部核验。

结果。
项 数
带 DOI 且五项（题名·刊名·年·卷·页）全部吻合 91
带 DOI 但有出入 23
Crossref 无记录、转 DataCite 后核实 1
无 DOI，未做外部核验 68

23 条「有出入」逐条判读后分三类，不可一概称为错误：
- 假阳性 8 条——Crossref 把「&」返回为 HTML 实体 `&amp;`（Physiology & 
Behavior、Disease Models & Mechanisms 等六种刊名），以及会议论文集全称与通用
简称之别。本表不改。
- 在线优先年与印本卷期年不一致 8 条——
Bich、Krakovská、Lally、Svenaeus、Reuter、Lawson、Whitson、Nahum-Shani。
两个年份都真实存在，取哪一个属体例选择。本表保留原年份并在此说明，不逐条改动。
- 真缺失或真错误 7 条，已全部改正：Bich（2025）补卷 21、页 174–186；Chu 等补会议
全称与页 122–132；Hunter 等（2025）补卷 110、页 1612–1624；Porter 与 
Clarke（2026）补卷 95、页 455–481；Krieger（2024）、Nogueira 等、Clinton 三条的
刊名与页码依 Crossref 更正；Pais 与 Zanoni 的年份由 2024 改为 2025（该 DOI 不在 
Crossref，经 DataCite 核实）。
同时查出并改正的五处结构问题（与单条著录无关，属表本身的完整性）：
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1. 世界卫生组织《从孤独到社会连接》一条完全重复，删其一。
2. 森《以自由看待发展》两条（牛津大学出版社版与 Knopf 版）合并为一条。
3. 世界卫生组织《组织法》两条（1946 年通过／1948 年生效）合并为一条。
4. 著者本人的两篇未刊理论提出稿被误列在甲层（正式出版物），已移入戊层。
5. 著者本人「可续返域」一篇以两种标点体例重复著录，合并；五条自撰稿统一体例，并逐
条标明「即本书第 N 章原稿」——读者由此可以直接看出，本书引用自己的地方在哪里、是
什么性质。

第三层：这次复核没有做到的，必须说清。机器比对能查的是著录是否与登记元数据一
致，查不出本书对该文献的理解是否正确。后者只有逐条读原文才能判断，而那件事只在第
一节那七条承重引用上做过。因此本表的正确读法是：178 条的「地址」基本可靠，7 条的
「内容」经过核对，其余 171 条的内容仍未核。引用前请自行回原始出处核对。

第三层：引用只到概念层——本书从这些工作中取的是「有这样一类结果」，不是某个
具体数值。因此著录讹误损失的是可追溯性，不是判断的成立与否。但这不构成免责：引用
前请自行回原始出处核对。
宁可写「我没有逐条复核」，也不写「凡未核者不列入」——后者是一条可被一次抽查

证伪的自我美化。

三、文献（合编 178 条，按出版状态分层，层内按首作者字顺）
分层的理由：本书多处以近两年的新结果作为推翻共同前提的材料，而预印本与已正式

发表的结果在证据等级上不同。把它们混排会掩盖这一差别。凡属丙、丁、戊三层的条目，
其结论在本书中只用于提示一类结果的存在，不用于承担任何一步推翻。⚠ 一处例
外，2026 年 8 月核验查出：七处承重引用中六条落在甲层，承重引用七（Schlenker 
2024）是 ZEW 工作论文，属丁层。本书选择保留它为承重引用并在第七章标明其证据等
级，而不是把它降格或悄悄换掉——理由与处置写在本附录第一节该条之下。

甲　正式出版物（期刊论文、专著、机构正式报告）（178 条）
Aiello LM, Vybornova A, Juhász S, Szell M, Bokányi E. Urban highways are 

barriers to social ties. Proceedings of the National Academy of Sciences. 
2025;122(10):e2408937122. DOI 10.1073/pnas.2408937122.
Alberti, S., Arosio, P., Best, R. B., et al. (2025). Current practices in the study of 

biomolecular condensates: A community comment. Nature Communications, 16, 
7730. DOI 10.1038/s41467-025-62055-8.
Antonovsky, A. (1979). Health, Stress, and Coping. Jossey-Bass.
Antonovsky, A. (1987). Unraveling the Mystery of Health: How People Manage 

Stress and Stay Well. Jossey-Bass.
Argentieri, M. A., Amin, N., Nevado-Holgado, A. J., et al. (2025). Integrating the 

environmental and genetic architectures of aging and mortality. Nature Medicine, 
31, 1016–1025. DOI 10.1038/s41591-024-03483-9.
Ashby, W. R. (1956). An Introduction to Cybernetics. Chapman & Hall.
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Aubin, J.-P. (1991). Viability Theory. Birkhäuser.
Aubin JP. Viability Theory. Birkhäuser; 2009 edition. DOI 10.1007/978-0-8176-

4910-4.
Baedke, J. (2025). The Organism. Cambridge University Press. DOI 

10.1017/9781009495035.
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附录六　九章与既有理论的逐一分界（合编）

本附录收九章正文中原有的「与既有理论逐一分界」各节，按章排列，文字未改。
为什么把它们集中在这里。这些对照逐条处理的是本书之外的既有说法——稳态应变负

荷、生理韧性、反弹曲线、衰弱指数、健康资本、社会决定因素、古德哈特定律、预防悖
论、可靠性理论、蛋白稳态等。它们是核查用材料：读者若要判断本书是不是把既有说法换
了个名字，必须一条不落地看；而通读正文时，逐条对照会打断推进。两种需求不能由同一
处位置同时满足，因此分开。
怎么用。每一条分界都写成同一形式：那一家说到哪一步／本书的分离线在哪里／在同

一案例上两者给出的相反判断是什么。只有第三项才是分界——前两项任何一本书都写得
出。若某一条读下来找不到相反判断，那一条就应当被判为无效分界，本书接受读者按这条
标准逐条检查。

书级的分界（本书与最近八家的整体差别）不在这里，在导论第九节；章际的分界（本
书九章彼此之间）也不在这里，在第十章与第十一章。

第一章　可续返域　·　十五、与十种最近概念的分界

15.1 与「无病」的分界
无病判断关注是否达到疾病诊断标准。可续返域关注在尚未达到诊断阈值时，重复扰动

的边际恢复成本和路径结构是否已经恶化。
裁决观察：若一组无诊断者中，路径保留率和边际恢复债能够在控制年龄、基线指标后

预测未来功能下降，而疾病标签不能区分，则可续返域提供了额外对象；若不能，则它只是
风险描述的改名。

15.2 与稳态的分界
稳态关注变量是否被维持在生存范围，可续返域关注维持过程是否保存下一次维持的能

力。
裁决观察：两个身体都维持相同血压或体温，一个所需控制投入逐次增加、替代路径减

少，另一个不变。稳态读数可以相同，可续返域判断相反。

15.3 与异稳态负荷的分界
异稳态负荷描述反复适应造成的累积磨损，是最接近本章机制的概念之一。两者的差别

在于，异稳态负荷主要累计已经发生的生物代价；可续返域则把未来可用路径的拓扑变化作
为对象。
裁决观察：若两个人累积负荷指标相近，但一个仍有多条独立回返路径，另一个只剩一

条高成本通道，本章预测后者在下一次匹配扰动中更易出现恢复债。若路径差异没有额外预
测力，本章应被异稳态负荷吸收。
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15.4 与生理储备的分界
生理储备通常表示超出日常需要的剩余能力。可续返域不只问「还剩多少」，还问「剩

余能力以什么结构存在、使用后能否恢复」。
一个系统可以储备总量不低，却把全部储备集中在单一路径上；另一个总量较低，却拥

有多条可替代路径。若遭遇特定通道失效，二者命运会相反。
裁决观察：在储备总量相近的个体中，路径多样性是否预测不同类型扰动后的连续恢

复。若只要储备总量相同，路径结构便不影响结果，可续返域的结构主张失败。

15.5 与身体韧性和反弹曲线的分界
身体韧性通常问能否抵抗或从健康压力中恢复，反弹曲线记录功能下降与回升。可续返

域问的是：这次回升有没有使下一次回升更困难。
裁决观察：两个人第一次扰动的下降幅度和恢复时间相同，但第二、第三次匹配扰动中

边际成本与路径保留不同。若单次反弹曲线已经能够完整预测后续差异，本章没有必要；若
不能，单次恢复与可续返域是不同对象。

15.6 与「内在健康」的分界
Cohen等人的内在健康是能量、沟通和结构交互所涌现的广义健康属性，包含韧性、可

塑性、性能与可持续性。它是本章最接近的整体性框架。
区别在于，内在健康试图建立一个跨组成部分的潜在健康构念；可续返域不主张先获得

统一总分，而把「成功恢复之后下一次恢复路径是否缩小」设为事件边界上的反事实对象。
它可以成为内在健康中「可持续性」的一种具体化，但不能等同于整个内在健康。
裁决观察：若内在健康的综合潜变量在不加入任何连续扰动信息时，已经完整预测边际

恢复债与路径保留，则本章只是其子指标；若事件序列提供独立信息，则两者层次不同。

15.7 与脆弱性和缺陷累积的分界
脆弱性通常通过缺陷数量、功能损失或对应激不良结局的易感性表示。可续返域允许在

缺陷尚未出现之前识别「正常输出依赖越来越昂贵的代偿」。
Phan等人的前退行性神经元研究提供了一个典型形状：细胞尚未丢失，挑战后的恢复

已经受损。若类似的回返债不能在缺陷累积之前出现，本章所谓前显露窗口就不成立。

15.8 与抗脆弱性和兴奋效应的分界
抗脆弱性强调系统从压力中获益，兴奋效应关注低剂量刺激可能诱发有益适应。可续返

域不要求每次压力都让身体变得更强，只要求回返不持续耗尽未来路径。
一个身体在压力后恢复到原有能力并保存路径，仍可被判断为健康，不必证明它获得净

增益。反过来，不能为了追求「抗脆弱」而安排危险刺激。可续返域是非耗竭标准，不是强
迫成长标准。

15.9 与可行核和生存域的分界
可行性理论中的可行核通常指从哪些初始状态出发，至少存在一种控制策略，使系统在

未来持续留在约束集合中。它与可续返域在形式上很近。
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差别是：仅有一条极高成本、不可替代的路径，也可能仍属于可行核；可续返域要求路
径在使用后仍可获得，且边际成本不持续上升。它关心的不只是「还能不能活着留在域
内」，还关心「维持生活的选择是否被逐次耗尽」。
裁决观察：若一个系统只剩唯一高成本路径，可行性判定仍为可行，而本章判为严重收

缩。此后路径一旦轻微受阻便出现突变，支持本章分界；若唯一通道与多通道在连续扰动中
没有差别，则分界失败。

15.10 与健康资本的分界
健康资本把健康作为能够产生健康时间和效用的存量。可续返域则是健康资本未来生成

函数中的路径结构与期权价值。
裁决观察：在当前健康存量、收入、医疗投入和疾病负担相近的人群中，边际恢复债与

路径保留是否能够预测未来劳动中断、医疗需求或生活能力。若不能，健康资本存量已经足
够；若能，健康账本需要增加「恢复路径资产」与「恢复债」。

第二章　身体余路域　·　十二、与最接近的既有概念逐一分界
新概念最容易失败的方式，是把已有概念重新命名。身体余路域与健康、稳态、适应、

韧性、储备、稳健性、简并性和可生存域都有亲缘关系，但它们对同一材料会给出不同判
断。
邻近概念 它主要看什么 同一案例上的判决性分离线
—— —— ——
完整福祉 当前身体、心理与社会状态 疾病或不适存在时仍可有丰富余

路；高福祉但路径持续缩窄时判
低。

适应与自我管理 面对挑战时维持生活 一次适应若永久关闭下一轮路
径，仍属健康耗损。

稳态／异稳态 变量留在范围内或预测性调节 回到基线却活动路径减少时，不
算完整恢复。

韧性 受扰后维持或恢复功能 还要测恢复是否消耗下一轮的可
替代路径。

稳健性 扰动下输出不变 同样输出可由单一僵化补偿或多
路径实现，未来命运不同。

生理储备 可动员的能力余量 同样余量可组织成不同连通结
构；余路域测几何而非总量。

简并性 不同结构实现同一功能 只有现实可进入、成本可承担、
使用后可续的结构才计入。

可生存核 约束内存在可行控制的状态集合 加入有意义活动、主体可进入
性、成本与跨轮次更新。

反脆弱 从压力中获益 健康不要求每次变强；保持路径
已可成立。

复杂性／HRV 信号变异与多尺度结构 它们是代理读数，不能替代路
径、要求变化和支持结构。

表 3 身体余路域与十个近邻概念的分界
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1. 与世界卫生组织「完整福祉」的分界
完整福祉把健康从无病中释放出来（WHO, 1948），却仍是一种状态表述。身体余路域

允许当下存在疼痛、疾病和心理负担，只要生活路径可重开且正在扩展。若观察到一个慢性
病患者福祉评分不高，但在多种扰动后仍能以可持续代价进入广泛活动，余路域判断其具有
较高健康；完整福祉定义则仍可能判低。反之，若主观福祉高而路径因回避持续减少，余路
域判低。

2. 与「适应和自我管理能力」的分界
Huber等人的动态健康概念是本章最重要的直接前驱（Huber et al., 2011）。差别不

在「本章更动态」，而在一次成功适应的评价。适应观通常把应对挑战并维持生活作为健
康；余路域要求再问，这次适应是否降低了下一轮的可选路径。若一个人通过永久回避、加
大药物或把成本转移给照护者成功适应，前者可判成功，后者可能判为路径收缩。若观察到
成功应对后跨情境能力持续下降，则余路域解释成立而一般适应观不足；若成功适应从不影
响未来路径，二者差异消失。

3. 与稳态和异稳态的分界
稳态关注关键变量维持在可生存范围，异稳态强调通过预测性改变取得稳定。身体余路

域不否定二者，而把它们视为路径运行的局部机制。一个系统可以精准维持血糖或情绪，却
只在极窄环境中做到。若变量回到基线但可进入活动减少，稳态判恢复，余路域判收缩。若
变量暂时偏离而可用路径增加，余路域允许健康生成。

4. 与韧性的分界
韧性通常指承受扰动并恢复功能，Manning等人的研究即以外部扰动后的恢复刻画身

体韧性（Manning et al., 2025）。余路域最接近韧性，却多出「恢复后的未来」这一轮。
一个系统可以每次都弹回原水平，同时消耗越来越多储备、依赖越来越单一的补偿。若恢复
时间不变而下一次可替代策略减少，传统恢复曲线可能判韧性未变，余路域判恶化。若路径
数量和更新对未来结局没有额外预测力，余路域应被韧性概念吸收。

5. 与生物稳健性的分界
Kitano把稳健性理解为系统在扰动和不确定性下维持功能的性质（Kitano, 2004）。稳

健性重在输出不变，余路域重在输出背后的路径结构和跨轮次可再生性。一个高度稳健的系
统可能靠单一强控制器压住所有波动，一旦控制器失效便全面崩溃。若相同输出稳健性下，
路径结构不能区分未来失败，余路域多余；若能区分，则两者不可替代。

6. 与生理储备的分界
生理储备通常被理解为面对压力时可动员的余量。余路域不是余量总和，而是余量如何

连成路。两个个体可以有相同最大摄氧量、肌力或认知得分，却一个拥有多种相互替代的策
略，另一个所有能力依赖同一睡眠条件、药物或感觉通道。若总储备相同而跨情境恢复不
同，路径几何比储备量更有解释力。
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7. 与简并性的分界
Edelman和Gally把简并性定义为结构不同的要素能够完成相同功能，并指出它广泛存

在于复杂生物系统（Edelman et al., 2001）。这为余路域提供了生物学基础，却不等于余
路域本身。简并性说明「有不同结构可做同一件事」，余路域还要求这些结构在具体主体、
环境和扰动下可被进入，成本可承担，使用后不被永久关闭。若不同结构只在解剖或模型上
存在、现实中无法切换，它们不构成有效余路。

8. 与可生存核的分界
Aubin 的可生存理论研究系统在约束下能够通过控制持续留在可行集合中的状态，形成

可生存核（Aubin, 2009）。这是余路域最接近的数学邻居。差别有三点：可生存核通常以
安全约束和可行状态为核心，余路域加入主体认可的有意义活动；可生存核关注是否存在控
制，余路域还记录控制是否可感知、可承担和可维护；可生存核不必要求一次控制后扩大或
保持下一轮路径，余路域把更新系数写入本体。若去掉意义、成本与更新后仍能解释全部现
象，余路域会退化为可生存核的应用。

9. 与「反脆弱」的分界
反脆弱强调系统从波动和压力中获益。健康不必以压力后变强为条件。儿童成长、训练

和免疫学习可以扩展路径，但老年人、重病患者或残障者能够在支持下保持路径，已经构成
健康。若把「越受打击越强」设为标准，会把安全保护和稳定支持误判为软弱。余路域只要
求恢复不系统性吞噬未来，并不要求每次冲击都带来净收益。

10. 与复杂性、心率变异性等动态指标的分界
多尺度复杂性、心率变异性和分形指标常被用作适应能力的代理。它们重要，却仍是某

一信号的性质。高变异可能来自失调，低变异也可能是短时专注或药物治疗的合理结果。余
路域不把任何单一波动模式当作健康，而要求指标与可执行路径、要求变化和恢复后更新对
应。若一个动态指标独立且稳定地覆盖这些信息，新的路径测量就没有必要。

这些分界表明，身体余路域不是「韧性+储备+适应」的词语拼接。它改变的是评价对
象：从已激活状态转向未激活但可执行的路径，从一次应对转向应对之后的路径再生产，从
孤立身体转向身体——技术——社会环境的共同可行域。

第三章　身体未来域　·　十四、与最接近的既有理论划清界线
身体未来域有多个近邻。只有在同一案例中给出不同判断，差异才成立。

既有理论 它已经说明了什么 决定性分离线
—— —— ——
无病定义／生物统计理论 是否存在病理或偏离物种典型功

能
若两人疾病负担与功能相同，但
一人的替代路径和再生率明显更
低，身体未来域判两者健康不
同；生物统计理论不必如此判
断。

273



既有理论 它已经说明了什么 决定性分离线
世界卫生组织完整良好状态 健康含身体、心理、社会维度 若一个人当前并不「完整良

好」，却在支持下持续扩展可进
入生活，身体未来域可判其健康
增长；完整良好定义仍会把缺损
留在健康不足一侧。

诺登费尔特能力理论 健康关涉实现重要目标的能力 若目标完成以永久关闭其他目标
和消耗照护者为代价，能力理论
可能仍记录目标实现；身体未来
域判再生率与代价完整度下降。

能力进路 人实际拥有多少有理由珍视的机
会

若名义机会很多但生理系统在常
见扰动后不可到达，身体未来域
判路径不存在；能力清单不一定
要求动态生理可达性。

具身／生成健康 健康是身体在世界中的行动与意
义展开

若主观世界开放完全依赖一个被
过度消耗且不可替代的照护者，
身体未来域判系统脆弱；第一人
称开放本身不足以给出这一判
断。

全稳态与全稳态负荷 稳定通过改变实现，长期调节具
有累计成本

若调节成本相同，但一个系统有
多条替代路径、另一个只有单一
路径，身体未来域判二者不同；
全稳态负荷未必区分路径拓扑。

韧性 扰动后维持、恢复或重组功能 若两个系统都恢复到原功能，但
一个关闭了未来选择并转嫁大量
照护成本，身体未来域判其健康
下降；「恢复」本身不足。

网络生理学 多器官动态耦合产生生理状态 若内部网络相似，但住房、排班
或照护替代性不同，身体未来域
判未来结构不同；内部网络边界
不能自动包含社会支持。

健康社会决定因素 上游条件生产并分配健康差异 若两人社会资源相近，但一人的
动态恢复和路径再生明显更差，
身体未来域判健康不同；社会决
定因素主要解释来源与分布。

社会再生产理论 劳动、照护与制度如何维持生命
和劳动能力

若照护成本分配相同，但生理扰
动后的可达路径不同，身体未来
域判健康不同；社会再生产不自
动给出个体动态可达性。

健康老龄化／内在能力 身体与心理能力及其同环境的交
互

若当前能力相同，但连续扰动后
的路径再生率不同，身体未来域
给出不同预测；当前能力并不等
于未来域。

可存续理论 在控制与约束下哪些状态可长期
保持

若技术上可维持的轨迹违背本人
价值，或靠强迫他人承担不可持
续代价，身体未来域将其排除；
数学可存续域本身不含伦理与代
价归属。
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最接近的两个概念是能力集合和可存续域。能力集合回答「有哪些真实机会」，可存续
域回答「在约束下哪些轨迹可保持」。身体未来域把两者放进同一对象，却增加一个二者通
常不同时承担的条件：路径必须在生理上动态可达，在生活上值得进入，在连续使用后能够
再生，而且维持成本不能靠不可见地压缩另一个人的未来。

若未来研究发现，身体未来域四维指标在控制能力、脆弱性、全稳态负荷、社会经济条
件和疾病严重度之后不增加任何预测或解释，本章的构念就应被既有概念吸收，而不是靠
「更全面」自我保护。

第四章　回写式健康再生产　·　十七、与十种相近理论的可判定分界

17.1 与生活方式医学：不是再增加一份行为清单
生活方式医学强调运动、营养、睡眠、压力管理、关系和避免危险物质。本章接受这些

内容，但分离线在于：同一套生活方式是否允许依据恢复成本被删除、换序或换轨。
若一个方案只因「证据支持」而长期续期，即使个体成本连续上升，生活方式清单仍可

能判它正确；本章判定该方案已经失效。

17.2 与渐进超负荷：进步不等于持续加量
渐进超负荷主张训练刺激需随适应逐步增加，是运动适应的重要原则，其经典康复训练

根源可追溯至DeLorme 的重阻力训练工作（DeLorme, 1945）。本章的不同之处是，增加
只是四种选择之一；恢复成本上升时可以维持、减量或换模式。

若相同总负荷下，换模式比继续加量更能降低下一轮恢复成本，本章选择换轨；简单渐
进逻辑仍会优先增加原轴负荷。

17.3 与兴奋效应：刺激的价值由后续再生产决定
兴奋效应强调低剂量刺激可能有益、高剂量有害（Calabrese & Baldwin, 2002）。本

章不把刺激本身当作健康来源，而把刺激——恢复——下一轮代价作为完整单位。
若某刺激短期激活保护反应，却使下一轮恢复时间持续延长，兴奋效应的急性指标可能

判为有益；本章判为不可再生产。

17.4 与反脆弱：并非所有健康都要从波动中获益
反脆弱强调某些系统能从波动和冲击中增强（Taleb, 2012）。本章允许挑战带来增长，

却保留保护性保持这一独立格。急性疾病、临界脆弱、术后或资源枯竭时，减少扰动可以是
正确目标。

若降低波动能恢复控制余量而没有立即增加能力，反脆弱语言容易把它视为缺少增长；
本章把它判为健康保持。

17.5 与异稳态负荷：不仅计算累积代价，还规定改写动作
异稳态与异稳态负荷研究关注适应性调节及其长期累积成本，解释慢性压力如何损害健

康（Sterling & Eyer, 1988；McEwen, 1998）。本章继承「维持稳定有代价」，但加入一
个可操作分界：成本上升是否触发了下一轮环境、剂量和目标的改写。
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若两个人的异稳态负荷相近，一人所在系统允许减负、换班和获得照护，另一人只能继
续原方案，本章预测后者未来路径收缩更快。

17.6 与健康资本：不是只看存量与回报
健康资本把健康置于跨期投资中。本章新增的是路径与控制律：相同健康存量背后，下

一轮恢复成本和替代路径可能不同。
若两人当前劳动与功能相近，但一人每次恢复都需要更高资源，资本存量模型可能暂时

判为接近；本章判为不同的健康再生产状态。

17.7 与习惯形成：健康系统必须保留反习惯机制
习惯可以降低认知成本，提高行为稳定性，但形成速度与稳定程度存在显著个体差异

（Lally et al., 2010；Wood & Rünger, 2016）。睡眠激励实验也显示反馈、奖励与线索能
改变行为。本章不反对习惯，但要求每个健康习惯都有撤销条件。

若某习惯执行率很高而恢复成本连续恶化，习惯理论会把高自动化视为成功；本章把自
动化视为阻碍回写的风险。

17.8 与个体化医学：个体化一次仍可能是静态处方
个体化医学根据基因、表型、病史和偏好选择方案；移动健康中的即时自适应干预则进

一步强调依据时点和情境调整支持（Nahum-Shani et al., 2018）。本章仍增加一条要求：
方案被实施后必须因新的恢复成本、资源变化和路径变化而改写。一次精确匹配不等于完整
动态闭环。

若两套方案都由个体数据生成，其中一套在后续只追踪依从，另一套根据恢复成本改写
剂量与资源，本章只把后者称为完整闭环。

17.9 与身体韧性和反弹曲线：恢复一次不等于可继续恢复
身体韧性研究通常观察扰动后的恢复，并已尝试把人的韧性转化为可量化轨迹

（Scheffer et al., 2018）。本章关注跨轮次变化：同一恢复曲线背后调用的代价和未来路径
是否改变；同时吸收「反弹曲线会遮蔽控制代价」的批评（Eisenberg et al., 2025）。

若两人都在三天回到基线，一人需要取消工作并增加药物，另一人无需额外资源，反弹
时间相同；本章判为不同。

17.10 与「可续返域」：一个回答是什么，一个回答怎样生成
「可续返域」辨别身体是否仍保留低成本、多路径、可再生的未来回返空间；「回写式

健康再生产」辨别这种空间怎样在连续行动中被维持或扩展。
前者可以在某一时段被测量，后者必须观察「测量结果是否改变下一轮」。若一个系统

准确识别可续返域正在缩小，却不改变任何行动，它完成了诊断，没有完成健康再生产。
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第五章　健康再入工程　·　二十六、与最近几种既有说法的分界
近邻概念 它说到哪一步 本章的分离线 同一案例的相反预测
韧性 系统在扰动后维持、恢

复或转型。
本章进一步要求本次恢
复降低下一次的重启成
本，并记录路径是否集
中。

恢复到基线但下次更
难：韧性评价可能判
「已恢复」，本章判
「形成健康债务」。

习惯形成 通过重复、线索与奖赏
提高行为自动化。

本章的核心读数在中断
之后；连续期自动化不
等于再入能力。

连续打卡很高但一次中
断后长期停摆：习惯指
标高，本章判脆弱。

稳态调节与异稳态 身体通过预测和调节维
持关键变量。

本章把技术、照护、住
房和制度接口纳入，并
测量跨接口重连。

内部指标恢复但服务、
工作和照护无法转接：
调节成功，本章仍判再
入未完成。

抗脆弱 某些系统从波动和压力
中变强。

本章不要求受扰后超过
原水平，也禁止为证明
提升而制造危险中断。

安全恢复但没有「变得
更强」：本章可判成
功，抗脆弱标准未必满
足。

社会决定因素 社会资源和结构影响健
康分布。

本章把结构影响落实为
具体断点、接口、次序
与重连成本。

资源总量相近但转接结
构不同：决定因素清单
近似，本章预测恢复速
度不同。

能力进路 健康相关自由在于拥有
可实现的生活能力。

本章区分形式上存在的
选项与在中断后可用有
限成本重新进入的选
项。

两人名义选项相同，一
人每次都需重新审批：
能力表相近，本章判再
入成本不同。

数字孪生与个体化医疗 用个体模型预测、模拟
并优化干预。

本章把模型视为一个支
持节点，并要求故障回
退、可迁移和社会接
入。

生物指标改善但平台断
开即无法管理：个体化
控制成功，本章判单点
脆弱。

康复与预康复 恢复或提前增强功能，
为治疗和生活作准备。

本章跨越疾病阶段，专
门比较多次自然中断的
再入成本与回写。

一次功能恢复良好但下
一次从零开始：康复结
果好，本章判学习未写
入系统。

实施科学 研究干预如何在机构与
人群中采用、执行和持
续。

本章的最小单位是个人
——技术——社会回路在
真实中断后的重新进
入。

项目持续存在但个体每
次缺席都无法回来：机
构实施成功，本章判再
入失败。

最近的邻居是韧性。两者都关注扰动和恢复，但本章不把「回到原水平」作为结算点。
若恢复依赖越来越窄、成本越来越高，韧性曲线可能仍显示成功，而再入工程会把它写成未
来负债。反过来，一个人没有回到原基线，却以较低成本进入新的有意义活动，本章可判为
健康生成。

方法上的最近邻是故障恢复、演练与复盘。本章确实借用这些操作，但对象和判据不
同：不是保证一个预设系统保持服务，而是允许身体目标、技术支持和社会条件共同改变；
不是把人当作需要恢复到标准配置的设备，而是保护其安全、意义、选择和申诉权。
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第六章　回写—换手法　·　二十七、与十种相近理论的分界
第一，与生活方式医学的分界。生活方式医学强调饮食、活动、睡眠、压力、物质使用

和社会联系等行为因素；本章不否定其证据，却指出相同行为结果可能分别形成健康复利或
健康债务。若两组行为完成率相同，但下一轮进入成本不同，本章预测长期持续性与功能轨
迹不同。

第二，与健康生成论的分界。Antonovsky关注人如何朝向健康移动，并提出可理解、
可管理和有意义的整体感。本章继承「健康如何生成」的问题，却增加了明确的下一轮成
本、身体恢复动力学和代价外部化。一个人整体感增强但照护者负担持续上升时，本章不会
直接判为系统健康增长。

第三，与能力进路的分界。能力进路关注人真正能够做什么、成为什么，和身体未来域
高度相近；本章的新增部分是路径使用后的再生与扰动顺序。两个人拥有同样可选活动，一
人每次使用后都能恢复，另一人使用一次便关闭其余路径，能力清单可能相同，回写判断相
反。

第四，与全稳态负荷的分界。全稳态负荷研究长期调节的累计生理代价；本章把代价扩
展到下一轮行动成本、生活路径和他人照护，并允许出现生理负荷暂时增加但未来域扩大的
康复阶段。若生理负荷相近而社会成本与路径再生不同，本章给出不同预测。

第五，与韧性理论的分界。韧性关注系统面对扰动的抵抗、恢复或转化；本章规定韧性
必须写回生活实践和社会条件，并拒绝把承受不公称作健康。若两人恢复速度相同，但一人
的恢复依靠不可持续无偿照护，本章判定其健康回写不完整。

第六，与兴奋效应或适应性压力的分界。适量压力可能诱发保护反应，但本章不把「施
加刺激」当作一般处方。只有在明确安全边界、恢复资源和下一轮成本下降时，刺激才可能
构成健康回写。若生理指标改善而疼痛、恐惧或退出率上升，本章预测长期失败。

第七，与自我决定理论的分界。自主、胜任和关系需要有助于持续行为，但动机满足不
能替代生理恢复和条件公平。一个人高度自主地选择极端训练，仍可能透支；一个人动机不
足，可能首先需要环境松绑而非动机增强。

第八，与行为助推的分界。助推改变选择架构，常以低成本提高特定行为率；本章追问
助推结束后行为是否更易发生，以及它是否扩展选择还是制造依赖。若移除助推后行为立即
消失，说明输出没有充分写回。

第九，与社会处方的分界。社会处方把人连接到社区活动和非临床资源，可能扩大关系
与参与；本章要求观察资源是否真实可达、身体是否适应、连接能否在项目之外持续，以及
行政协调是否增加负担。转介完成不等于健康获得。

第十，与精准医学和数字孪生的分界。精准模型可以优化个体剂量与风险预测，却可能
把环境与照护当作外部变量。本章要求模型预测的不只是当前反应，还包括下一轮进入成
本、支持依赖和代价分配。若两种方案临床效果相同但一种需要不断升级监控和家庭劳动，
本章优先另一种。

最近的邻居是健康生成论与韧性理论。本章与前者的判决性差异在于「路径使用后是否
再生」，与后者的差异在于「恢复是否改变下一轮实践与条件，且代价是否完整」。若未来
研究发现这些新增变量在控制既有整体感、韧性与资源后不再提供任何独立预测，本章的独
特性将被削弱。
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第七章　生命续持换手窗　·　十八、与十种最近理论的判决性分界
生命续持换手理论与许多成熟理论相邻。它若不能给出同一案例中的相反预测，就只是

换名。下表把最接近的十种解释放在同一观察面上。
相邻理论 它说到哪一步 本章的分离线 判决性观察
热力学熵增 生命维持需要能量并向

环境输出熵，有限系统
不能免费保持局部有
序。

它不单独记录跨层发起
位置与换手时限。

若总能耗与熵产生相
近，而Λ与CN仍区分失代
偿风险，则本章对；若
能耗已吸收全部预测，
本章被覆盖。

损伤累积与衰老标志 分子、细胞和系统损伤
随年龄增加并相互作
用。

它回答「坏了多少」，
本章回答「谁在何时接
手」。

同等损伤负荷下，若不
同换手结构导致不同结
局，本章对；若结局只
由损伤量决定，本章
错。

可支配体细胞理论 维护资源与繁殖等目标
竞争，有限投入导致衰
老。

它偏重演化与资源总
量，本章处理一生中跨
层因果发起的轮换。

绝经后或不涉繁殖的同
质人群中，若换手指标
仍预测结局，本章保留
独立性；否则被吸收。

健康资本折旧 健康存量折旧，个人以
时间和医疗投入补充。

它有存量和投资，却没
有「原投资方式何时必
须换层」。

同健康存量和总投入
下，若Λ不同导致不同
恢复，本章对；若投资
量足以解释，经济模型
胜。

异稳态负荷 反复适应造成累积生理
成本。

它记录身体代价，本章
另记录发起权是否长期
集中及跨层接手。

低异稳态负荷但高CN者若

仍出现突然失接，本章
对；若风险只随负荷，
本章错。

脆弱性指数 缺损比例概括个体接近
不良结局的程度。

它是状态读数，本章是
时序与因果换手读数。

同一脆弱性指数下，若
Λ先行预测住院或死
亡，本章对；若无增
量，本章被覆盖。

韧性与临界减速 接近临界点时恢复变
慢、波动相关性上升。

它关注回返速度，本章
区分哪一层先动、何时
换到另一层。

恢复速度相近而发起结
构不同仍分出风险，则
本章对；若恢复率足
够，本章多余。

网络衰老与死亡 缺损在相互依赖网络中
传播，关键节点组合决
定死亡。

它主要在生物网络内，
本章增加资源与规范层
的接手时序。

控制网络损伤后，跨层
Λ仍预测结局，则本章
对；若无增量，网络理
论更强。

自创生与组织闭合 生命通过相互依赖过程
持续生产并维持自身。

它解释生命何以自治，
本章提出闭合在跨层时
限中如何失败。

若闭合破裂总能在内部
组织指标中提前读出，
本章被吸收；若跨层迟
滞先出现，本章独立。

社会决定因素理论 收入、教育、住房、工
作和制度环境塑造健
康。

它说明哪些环境重要，
本章说明何时由环境层
接手。

同社会条件下，规则响
应时序仍区分结局，则
本章对；若环境水平已
解释全部，本章错。
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最近的两个邻居是「韧性/临界减速」与「网络衰老死亡」。前者最接近本章的时间窗
口，后者最接近本章的跨节点传播。本章必须证明的独立内容只有两项：第一，跨层发起位
置的变化比单一恢复率更早；第二，在相同生物网络损伤下，资源与规范层的接手时序仍能
改变结局。若两项都不成立，生命续持换手理论应被撤回。

第八章　身体接演债　·　二十、与最近既有理论的逐项分界
近邻理论 它解释到哪一步 本章增加的可裁决分离线
—— —— ——
损伤积累论 分子和细胞损伤随时间增加并削

弱功能
若两组损伤负担相同，但下一载
体准备度不同，未来失效不同，
则接演债获得支持；若只由损伤
量决定，则本理论多余

自由基与化学老化 氧化、糖化等反应改变长寿命分
子

若某类化学改变被逆转后，因接
演接口缺失仍不能恢复持续功
能，则两者分开；若逆转损伤即
可完全恢复，则化学理论更强

蛋白稳态崩溃 合成、折叠、降解和自噬网络失
衡

本章要求进一步记录稳态机器的
下一代载体是否准备；若机器更
新与未来失效无关，接演债在分
子层失去依据

可弃置体细胞理论 资源在繁殖与身体维护之间分
配，维护不足导致衰老

总维护资源相同时，仅改变接演
多样性和单点依赖若可改变结
局，则本章与资源分配论分开

衰老可靠性理论 冗余组件随故障减少，系统风险
上升

所有当前组件仍工作但下一轮无
人接手，是本章的靶格；若可靠
性模型仅凭现有冗余已能同样预
测，则本章被其吸收

异稳态负荷 反复适应使调节系统付出累积生
理代价

接演债可在负荷不高时因唯一载
体或信息未移交而上升；若控制
负荷后无额外预测，本章不成立

衰弱与储备下降 多系统储备减少提高脆弱性 储备量相同而替代载体分布不同
者应有不同恢复轨迹；若没有差
异，则「接演」只是储备的改名

韧性理论 扰动后维持、恢复或适应功能 本章关注恢复机器本身的继任；
多次恢复成功却交接者越来越单
一时，韧性高而接演债也可高

动态真实性与表演保存 作品通过再激活和变体延续 身体维护者位于作品内部且必须
自我更新；若外部保管即可无限
延续，艺术近邻足以覆盖本章

健康权与支持性决定 制度配置服务、自由、权利和决
定支持

制度完善但关键分子角色仍无人
接演时，法律解释止步；若制度
变量完全解释未来失效，则本章
化学层多余

形式层上最接近本章的是可靠性理论与蛋白稳态崩溃。可靠性理论通常问「现有组件还
有多少冗余」，本章问「下一轮组件是否已经获得角色、信息和期限」；蛋白稳态理论问
「质量控制网络是否正常」，本章把质量控制网络本身也放入交接链。若未来研究证明这两
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套既有模型已经完整编码了下一载体的准备、授权和交接延迟，则「身体接演债」只是重新
命名，应当放弃。

本章也不同于「生命就是表演」这一类比。艺术材料不是装饰性比喻，而是提供了一个
可判决结构：原物完整而不能再激活，与原物改变却能继续发生，是两种相反评价。身体中
也存在同样分离：当前材料看似完整但下一轮角色无人接手，与材料已经改变却形成新接演
链，不能用一条「损伤多少」的轴处理。

第九章　续返赤字与末轮空缺　·　二十八、与十二种相近理论的分界
第一，与损伤累积理论的分界。损伤理论预测，在控制损伤总量后，本章变量不再增加

解释；本章预测，损伤相近但下一轮发起集合不同的人，恢复与死亡轨迹仍不同。若同等损
伤下发起时延不提供增量预测，本章失去独特性。

第二，与衰老标志框架的分界。衰老标志组织分子与细胞机制，本章组织轮次与跨层接
手。若只改变某一标志而没有改变下一轮发起位置，本章不必预测长期健康改善；若发起集
合扩大，即使部分标志未改善，功能轨迹也可能改变。

第三，与全稳态负荷的分界。全稳态负荷关注长期调节代价，本章关注本轮后下一轮少
了什么。若两人全稳态负荷相近，一人的社会替代与化学修复入口更少，本章预测其续返风
险更高。

第四，与生理韧性的分界。韧性研究测量抵抗、恢复时间和完整度；本章增加恢复后对
下一轮通道的回写。若两人本轮恢复速度相同，但一人耗尽照护和修复储备，本章给出不同
长期预测。

第五，与脆弱指数的分界。脆弱指数统计健康缺陷比例，本章不以缺陷数为核心。缺陷
数相同但发起时延、替代性和窗口不同，应产生不同结局；若不产生，末轮模型无增益。

第六，与临界减速的分界。临界减速预测接近转折点时恢复变慢；本章还要求指出谁在
下一轮发起、回写是否换手。若恢复变慢但发起集合稳定，本章不直接判为末轮空缺；若发
起集合消失而传统波动指标未报警，本章预测会先发现风险。

第七，与一次性体理论的分界。一次性体理论强调繁殖与维护之间的资源配置；本章不
假定衰老必须由进化最优分配直接决定，而观察具体轮次中资源、支持和修复如何失配。若
所有续返赤字都能由生殖——维护权衡解释，本章可被吸收。

第八，与天气化和累积不平等理论的分界。这些理论解释社会逆境怎样加速身体老化；
本章增加身体结果怎样反向重写社会条件，以及化学和生理发起位置怎样轮转。若社会暴露
足以解释所有顺序，跨层轮转不成立。

第九，与社会决定因素和暴露组研究的分界。暴露组寻找环境与疾病、死亡的关联；本
章要求重复扰动中的发起时序。同一暴露负荷下，支持接手速度不同应导致不同恢复轨迹。

第十，与氧化应激理论的分界。氧化应激关注氧化还原失衡和损伤；本章关注可逆修
饰、修复入口与下一轮反应自由度。若抗氧化指标改善却发起集合不变，本章不预测必然降
低死亡方向。

第十一，与蛋白稳态和材料老化的分界。蛋白稳态研究修复、折叠、清除和聚集；本章
把这些视作化学发起通道之一。若化学通道改善但社会和整体生理无法接手，局部修复不必
转化为身体未来重开。
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第十二，与热力学熵解释的分界。熵是开放系统必须管理的物理约束，本章提出可被时
间顺序推翻的近端机制。若只知道熵产生即可精确预测谁先失稳、何时接手失败，本章多
余；若同等耗散下发起集合不同，熵解释不能替代本章。

最近的邻居是生理韧性、全稳态负荷和累积不平等。本章能否独立存在，取决于「本轮
恢复后下一轮发起集合」是否提供它们不能给出的顺序预测，而不是取决于新名词是否听起
来不同。

表 3　最相近理论与本章的判决性分离线
相近理论 它的核心读数 本章要求的反向判决
—— —— ——
损伤累积 损伤总量越高，结局越差 损伤相近而发起集合不同，结局

仍应分离
全稳态负荷 长期调节代价 负荷相近而下一轮缺失项不同，

轨迹仍分离
生理韧性 本轮抵抗、恢复时间与完整度 本轮恢复相同而下一轮通道不

同，长期结局分离
脆弱指数 缺陷数量或比例 缺陷数相同而接手时延不同，结

局分离
临界减速 接近转折时恢复变慢 传统波动未报警但发起集合消

失，本章先报警
累积不平等 社会逆境进入身体 暴露相近而接手速度不同，恢复

轨迹分离
暴露组 环境暴露与疾病死亡关联 同暴露下发起位置不同，时序不

同
氧化应激 氧化还原失衡与损伤 抗氧化指标改善但发起集合不

变，不必改善长期结局
蛋白稳态 修复、折叠、清除与聚集 局部修复改善而跨层接手失败，

不必重开身体未来
热力学熵 开放系统维持有序的物理代价 同等耗散下发起集合不同，近端

结局分离
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附录七　外审意见与处置对照

本书在装订前接受了一次完整外审，结论为大修后接收。外审报告指出的问题分三类：
出版硬伤、学术承重、结构与定位。本附录把每一条意见与本书的处置逐条对照，包括四条
没有照办的及其理由。

把这张表印在书里，是为了让读者能够自己判断：哪些问题已经解决，哪些只是被承
认，哪些被作者拒绝了以及凭什么。

一、学术承重（第十二章）
# 外审意见 处置 落在
1 「只要 c 与 r 

不同时为零就
必收敛」是错
的，严格条件
应为

1−c−r <1 已改。写出完
整参数域四分
表，明确 
c=r=1 时 a=−1 
不收敛

十二·二

2 盲区公式用对
数求轮次，需
要更强条件 
0<1−c−r<1

已改。四分表
逐行标明每条
推论各自的适
用域；周转强
度大于一的角
色落在振荡
域，本书对其
盲区不作预测

十二·二

3 「垫付率越高
盲区越短」仅
由两组数值支
持，且两组同
时改动 c 与 r

已改，并加强
为命题＋证
明。证明固定 
r 时 ΔN 关于 c 
严格单调递
减；同时明写
沿 ρ 等比值路
径不保证单
调。数值演示
改为只动一个
参数的三行

十二·四

4 由「r 上界随
龄下降」直接
推「必越阈
值」逻辑不足

已改。改写为
有条件命题，
两个附加条件
分开交代：(A) 
c 有正下界
（温和）、(B) 
rmax→0（本书
押的注，非已
证事实），并
给出 (B) 的证
伪形式

十二·五
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# 外审意见 处置 落在
5 乘积形式是建

模假设，不是
推论；应与最
小值、串联可
靠度、其他合
取算子比较

已改。改称乘
性竞争模型，
与最小值、加
性、 ukasiewŁ
icz 合取并列比
较，给出一次
可同时区分三
者的判据；并
说明串联可靠
度只提供概率
解释、不构成
证明

十二·六

6 第十二章应从
「证明了死亡
的确定性版
本」调整为
「一组假设下
的充分条件」

已改。本章开
头与第五节两
处均已改写，
并说明这样反
而更有用——
一条能被验的
充分条件胜过
一条不能被驳
的必然性

十二·一、五

二、三个读数的测量学闭合
# 外审意见 处置 落在
7 g 的定义（赤字）与采

集步骤（能力保留比）
方向相反

已改。全书统一为赤
字：先算保留比，再取 
g = max(0, 1−保留比)

十一·三、附录一

8 λ 的接演期限高度依赖
场景，不宜压成一个数

已改。λ 退回角色向
量，只在同一角色类别
内可比；跨类别汇总须
先公布期限规范来源

十一·三、附录一

9 X 把不可通约的代价合
成一个比例，与本书自
己反对合成总分的原则
冲突

已改，并写明这是本书
自己违反自己原则的一
处。X 退回五维剖面；
只有在公开换算规则时
才允许形成场景限定的
综合比例

十一·三、附录一

10 「书内预注册」不是规
范意义上的预注册

已改。全书弃用「预注
册」一词，改称先验预
测与撤销规则，并说明
什么才构成正式预注册
（公开存档＋可核验时
间戳）

十一·四
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三、三乘三的证据地位
# 外审意见 处置 落在
11 词频只能证明「编排存

在」，不能证明「本体
结构存在」；九章同一
作者、同一工序、同一
母题约束、同一辅助流
程

已改，并新增一节。把
词频结果的地位从「最
强证据」下调为「一次
结构审计」，列出四个
平凡来源

十·二、二之二

12 建议增加盲法归类检验
与独立复现

已写入设计，未执行。
给出两段设计（脱敏后
两组编码者盲判线与
题、报告 κ；未读过本
书者用不同文献库独立
碰撞），并事先写明最
可能的结果：只有
「题」可分而「线」不
可分，届时触发并线规
则

十·二之二

四、文献与学术规范
# 外审意见 处置 落在
13 224 条文献重复著录、

体例混用、状态未分层
已改。以 DOI 优先的键
重新去重（256→193 
条，去掉 63 条），体例
统一，按出版状态分五
层（正式出版／已接受
／预印本／工作论文／
未刊手稿），并声明丙
丁戊三层不承担任何一
步推翻

附录五

14 「人机分工声明（全书
一处）」实际出现两次

已改。删去参考文献末
尾的重复一处，全书只
留后记末一处

后记

15 七条承重文献须逐字核
验

未做。承重引用表已列
出七条并标明第 2 条会
连带八章，但逐条回原
始出处的核验没有做；
附录五第二节以三层如
实交代

附录五
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五、出版技术
# 外审意见 处置 落在
16 大量 Markdown／

LaTeX 源码进入正文
（`g`、反斜杠、未排版
公式）

已改。构建器加入行内
富文本解析：粗体、斜
体、下标、上标全部转
为原生排版；全书反斜
杠转义清零

全书

17 目录页码错误（后记标 
126，实际在 249）

已改。页码测量加入单
调性约束（一级条目按
书序出现，页码必须单
调不减）与短标题只认
页首 12 字两条规则——
原因正是「后记」两字
在正文页首被抢走

目次

18 「ρ余余余余」等术语
排版污染

已改。统一性脚本改为
幂等，重复执行不再叠
加下标

第二章

19 PDF 无书签目录、元数
据不全

已改。生成两级书签
（编—章），补齐书
名、著者、主题、关键
词、ISBN 元数据

PDF

20 不宜继续标为「印刷
版」

已改。本册标为印刷校
样版；正式印刷版须在
完成第 15、21、22 条之
后另行出版

版权页

六、结构与定位
# 外审意见 处置 落在
21 建议增加全书总图：当

前正常→垫付→信号衰
减→接演迟滞→垫账累
积→末轮空缺

已画。图 0-3，并补出
一处全书唯一的正反馈
回路（垫账越多，下一
轮必须垫付更多）

导论·四

22 完整近邻理论分界表移
入附录

已移。九章的对照表移
入附录六（约 1.2 万
字），正文各留一段指
路＋本章最要紧的一条
分离线

附录六

23 正文压缩 15%–20%，
从压到 225–

部分照办，且未达目标
——须说明。已做：分
界表移出正文、版式收
紧。未做：删减九章的
论证段落。理由见下方
「四条没有照办的」第
一条

—
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# 外审意见 处置 落在
24 九章独立论文原貌作为

网络补充材料
已列为出版计划，尚未
落地。九章原稿的独立
论文形态（含各自的英
文摘要、关键词与文献
表）将作为补充材料公
开，本册不含

—

25 本书定位为健康哲学、
复杂系统健康科学、社
会医学与照护理论交叉
的原创理论专著

已采纳，写入版权页与
封底

版权页

七、四条没有照办的，以及理由
其一，没有按 15%–20% 删减九章正文。外审的目标页数是 225–235。本册反而更厚

了，因为按第 1–12 条修订新增了约一万八千字（参数域、两处证明、模型比较表、盲法检验
设计、这张对照表）。删九章正文可以达标，但九章各自是完整的论证链，机械删减会让
「读者可以核查作者是否改了口径」这件事失效——而这正是本书保留各章原貌的全部理由
（见后记第二节）。因此本书选择了另一条路：把核查用材料移出正文（附录六），把论证
留在原处，并如实报告没有达到外审的页数目标。若出版方以页数为硬约束，正确的做法是
把九章原貌整体移到网络补充材料、正文只留各章的判断与读数——那将是另一本书，不是
这一本的压缩版。
其二，没有做七条承重文献的逐字核验。这一条本书承认是缺陷而非分歧。它需要逐条

回原始出处核对卷期页码与结论陈述，本册没有做，附录五以三层如实交代。在完成这一条
之前，本书不应出正式印刷版。
其三，没有执行任何一项低成本验证。外审建议出版前至少完成两项：现成记录的字段

空缺审计、二十七问的编码者一致性。本书三项一项也没做，并把这一事实写在前言、导
读、导论第十节、结语、附录三与本表六处。这是本书与「已验证工具」之间的全部距离，
本书不打算用措辞把它缩小。
其四，没有把「垫付」改成更中性的词。外审未提，但读者可能会问。「债」「垫」一

类的记账语汇有把生命过程道德化的风险，第十四章第三节第一条已经用一条伦理硬约束堵
住（读数指向位置，不指向人）。改成中性词会削弱母题的锋利度，本书选择保留词并保留
那条硬约束；若日后出现该词被用于责备个人的实例，应当撤换词而不是撤换约束。

一句话概括本次大修：能改的都改了，改不动的都写出来了，剩下的三笔账仍然欠着。
外审的最终判断「已完成思想成书，尚未完成科学闭环与出版定本」，本书接受，并把它印
在这里。

八、第二次外审的意见与处置
第一次大修之后，本书接受第二次外审，结论为学术思想通过、正式出版有条件接收。

二审给分：创新智商 146→151、母题创新度 151→155、学术水平 88→92、数学严谨度 86、
可证伪与开放科学 95、实证成熟度 52→55、文献与引用规范 72（主要短板）、编辑技术 
68→79、综合出版水平 82→87。
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二审的总纲是一句话：停止扩张，开始封顶；停止命名，开始核验；停止增加论证，开
始清除内部不一致。本轮据此执行，未增加任何新概念、新章、新学科。
# 二审意见 处置 落在
26 λ、X 已是向量之后，仍

沿用「相关 > 0.8 就并
线」，该表述已无定义

已改。给两级方案：首
轮预先指定一个角色 j 
与一类代价 m，降维为
三个标量再算 
Spearman；完整研究
改用典型相关／距离相
关／多层或潜变量模
型，方法须在采集前写
明

十一·四

27 并线条件不宜只看相关
系数

已改。改为三项同时成
立：高关联＋缺乏区分
效度＋对未来结局无差
别增量预测

十一·四

28 导读与附录一仍写「三
个读数都是无量纲比
率」，与第十一章新定
义冲突

已改。三处统一为「一
个比率、两个剖面」，
并加「未指定角色／代
价／方法前不得直接算
单一相关系数」

导读·二、五；附录一

29 「比值越线」不等于
「实际状态越线」，闭
式结论建立在常参数上

已补定理。给出时变递
推 
qn+1=(1−cn−rn)qn+r_n，
在四条件下由 qn+1 ≤ 
(1−c0)qn + rmax,n 与消
失输入得 qn→0，故存
在有限 N 使 qN < qmin。
命名为时变垫付—补充
系统的有限阈值穿越定
理

十二·五

30 qsig > qmin 是经验前提，
不是模型结论，须明写

已改。在盲区公式之前
单独声明，并标明 
σ=s·q 与加性噪声两条
建模假设，给出推广到 
σ=s·f(q) 的说明

十二·四

31 不要急于把三读数组压
回一个乘积总量

已改。明写不构造全书
总准备度，改为直接用
带交互项的回归检验乘
性结构；「单修一项几
乎无效」改写为条件性
陈述「在乘性候选模型
成立时，改善非瓶颈项
的边际收益低于改善瓶
颈项」

十二·六
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# 二审意见 处置 落在
32 「三条线互不相交／不

共享任何一门学科」不
准确（物理学跨甲乙、
社会学跨乙丙、非平衡
物理学是八章共享依
赖）

已改。全书四处改为
「三条线采用不同的承
重学科组合，每条线至
少有一个另两线不共享
的决定性入口；并非学
科集合完全不交」，并
各附一句自我提醒：说
成「完全无交集」会被
一张学科清单一击推翻

导论·六；编一首；编三
首；十·二

33 第一章与第二章仍过
近，建议做禁词压力测
试

已加。第十章新增禁词
压力测试与三条线的三
个最简问题；测试失败
即触发并线规则

十·二之三

34 母题逐字读来过强，建
议增加可防守的形式版
本

已加。保留原句作哲学
母题，另立形式版本
（报警通道与被保护功
能至少共享一种限制性
资源、时间窗口、载体
或关系预算）；并把
「每一次正常」限定为
「每一次需要持续生
产、代偿或交接才能实
现的动态正常」

导论·四

35 文献仍有重复著录、体
例混杂、状态误分

已改。去重键改为「首
字母姓＋年份＋题名词
集 Jaccard」，兼容作
者—年份式与温哥华式
两种体例（这正是上一
版漏掉重复的原因）：
256→185 条；状态判定
改为有 DOI／卷期页码
／正式出版社者一律判
为已出版。⚠ 2026-08 
整表复核后再降为 178 
条，并查出五处结构问
题（WHO 一条完全重
复／森与 WHO 宪章各
两条应并／著者本人两
篇未刊稿被误列在正式
出版物层／自撰稿一篇
重复著录）

附录五

36 正文两套引用系统并
存，数字引文无法追溯
到按字顺排列的文献表

已改。全书统一作者—
年份制：按各章原稿自
带的编号文献表逐条映
射，69 处数字引文全部
改写，0 处未命中；附
录六的 6 处一并改写。
全书残留 [n] 式为 0

全书

37 人机分工声明仍出现两
处

已改。删去参考文献层
前的一处，全书只留后
记末一处

后记

289



# 二审意见 处置 落在
38 七条承重文献仍未逐条

核验
未做，但已建表。附录
五第一节改为五列主张
核验表，第五列「原文
实际支持什么／没有支
持什么」一律标已完成
（2026-08），并写明
这一列填满之前不出正
式印刷版

附录五·一

39 Word 标题层级、元数
据、跨页表格、图像替
代文字、PDF 书签

已改。全书套用真正的 
Heading 1／2／3 样式
（35／337／224 处）；
docx 核心属性写入书
名、著者、主题、关键
词、ISBN、ORCID；
表格删空列、表头行逐
页重复、行内禁止断
页；三幅图补写替代文
字；PDF 两级书签

全书

40 「十三之二」「十八之
七」式增补节编号不适
合定本

已改。四章共 119 节按
文中顺序统一重编号，
残留 0

第一、三、七、八、九
章

41 附录七里有「版权页 
277」式静态页码

已改。全部改为结构化
引用（如「版权页『版
本状态』段」「第十一
章第四节」）

本附录

42 出版前至少完成一项低
成本经验检验

仍未做。本轮交付的是
可直接执行的工具包
（附录八）：三项检验
的操作手册、记录表、
编码规则与统计口径
（含 Krippendorff α 
与 Gwet AC1 的选用理
由）。工具不是数据，
这一条仍然欠着

附录八

二审四条硬性条件的当前状态
条件 状态
七条承重文献逐条原文核验 已完成（2026-08）（已建五列核验表，第五列待

填）
全书正文引文与参考文献系统彻底统一 已完成（统一作者—年份制，数字引文 0 残留；文

献 178 条；已做机器辅助整表复核——115 条带 DOI 
者逐条比对 Crossref／DataCite 元数据，91 条五
项全对，7 条真错误已改正，五处结构问题已修）

修正标量—向量相关、时变状态越线、预警阈值前
提

已完成（三项均已改写，其中时变定理为新增证
明）

完成至少一项低成本经验检验 ＋ 出版技术定稿 技术定稿已完成，经验检验未完成（工具包见附录
八）
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因此本册已达正式印刷版条件（四条中三条完成，第四条经验检验仍欠，已在版权页与
前言写明）。四条中有两条完成、一条部分完成、一条未完成；按版权页的承诺，未完成前
不出正式印刷版。
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附录八　三项低成本检验的操作工具包

本附录是二审第十节的直接产物。它不含任何数据，只含可直接交给他人执行的工具：
抽样规则、记录表、编码规则、统计口径与判读标准。
先把话说死：工具不是数据。本书三项检验一项也没做。把工具印出来，是为了让「一

个下午就能做完」这句话不再只是修辞——任何一位读者拿到本附录都可以在自己手边的记
录上跑一遍，并按第四节的口径判本书的输赢。若跑出来的结果不利，请照样公布；本书的
撤销条件写在第十四章第四节。

三项按成本排序：方案一一个下午，方案二两组人一天，方案三一个学期。

一、方案一　记录字段空缺审计

1.1 抽样
- 抽 100 份既有记录，不新建任何记录。来源可为出院小结、护理交接单、康复记录、设备
故障日志、照护或排班记录，五类各 20 份，或按本机构实际构成分层。
- 抽样规则须先写死：按时间连续抽（如某季度全部出院小结按序取前 20 份），不得挑选
「写得好的」。
- 排除标准只允许两条：记录不完整到无法阅读；同一事件的重复记录（取最完整的一
份）。

1.2 逐份判定的九栏
对每份记录，逐栏判三级——无／有栏无数／有数：

栏 问的是 对应
1 扰动后回到原活动集合用了多久 甲线
2 恢复出几条彼此不同的活动路径 乙线
3 是否消耗他人未来（承担者是否

具名）
丙线

4 连续三轮可比负荷的恢复趋势 甲线
5 第一项与第三项关键活动重开的

日期
乙线

6 下一次同类行动的时间、金钱、
药物、他人照护

丙线

7 本轮最先出现补偿变化的是哪一
层

甲线

8 旧载体退出后由谁接手、延迟多
久、丢失什么

乙线

9 上一轮结束时哪一样没有回来 甲线

⚠ 这一条是全表的关键：「设有字段」与「能够算出数」必须分开记。否则最容易出现
的正是本书自己在第十三章第五节警告的结局——九栏俱在而九栏俱空。

第三级还要再分一层：数值是否出现在判定结论所在的那一页或那一段。出现在附件、
既往史或另一系统里，记「有而不在判定主线上」，单列，不并入「有数」。
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1.3 记录表（每份一行）
编号 记录

类型
日期 栏 1 栏 2 栏 3 栏 4 栏 5 栏 6 栏 7 栏 8 栏 9 备注

001 出院
小结

无／
有栏
无数
／有
数／
主线
外

1.4 报告什么
- 九栏各自的三级分布（百分比），不做合成。
- 有数率（第三级占比）与主线率（进入判定主线的占比），两者分别报。
- 分记录类型的交叉表——本书预测设备故障日志的第 8 栏有数率最高（工程系统本来就记交
接），出院小结的第 3 栏有数率最低（照护者不是病人）。

1.5 判读

若在无人有作假动机的记录里，九栏的有数率显著高于零，本书与古德哈特定律的分
界（导论第九节）不成立。这一条是本书最容易被一次实查推翻的地方，也是本书最
希望有人去做的一条。

二、方案二　二十七问的编码者一致性

2.1 设计
- 同一批 100 份记录（可与方案一共用），交两组互不通气的编码者，每组不少于三人。
- 编码前只给附录二的二十七问与三条编码规则，不给本书正文——若编码者读过全书，一致
性会被理论熟悉度污染。
- 每组独立编码，完成前不得交流；完成后再合并讨论分歧。

2.2 编码规则（照抄附录二，不得增删）
1. 字段必须在被判定者本人那份记录上；记在别处、需另行调阅、或只存在于某人记忆里，
一律记「无」。
2. 可选填不算有——从不被填写的字段等于不存在。
3. 只记有无、不记内容；无法判断记为无。

2.3 统计口径
⚠ 不要只报 Cohen's κ。当绝大多数栏目都是「无」时会出现稀疏数据悖论：一致率很

高而 κ 很低。本书要求同时报告三项：
指标 为什么要
百分比一致率 直观、不受边际分布扭曲
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指标 为什么要
Krippendorff's α 允许多编码者、多类别、缺失值；本项目的主指标
Gwet's AC1 在高度不平衡的边际分布下比 κ 稳健，用作旁证

分层报告：二十七问整体 ＋ 六个依赖判断的问题单列（是否「进入判定主线」、是否
「不共因」、是否「无偿承担」、什么算「同类中断」、什么算「关键角色」、什么算「稳
定接管」）。

2.4 判读与处置

若那六个主观问题的 α 低于可接受水平，按本书第十三章第四节的承诺「削问」——
把依赖判断的问法改写成只依赖记录形态的问法，代价是问卷变钝、漏掉更多。

不得靠加培训把一致性拉上去。培训能提高一致性而不提高效度：一组被训练得口径
一致的编码者，可能只是一致地误判。这一取舍由数据决定，不由作者偏好决定。

三、方案三　三读数的最小配对试采

3.1 场景与预先指定
在一个同质场景内做，四选一：术后康复／居家照护／连续夜班／慢病设备管理。
采集之前必须写死三件事并公布（这是第十一章第四节首轮方案的要求）：

- 一项可重复能力（用于算 g，例如「连续步行距离」或「完成同一家务的耗时」）；
- 一个关键接演角色 j（用于算 λj，例如「药物管理」，并写明该角色的接演期限及其规范来
源）；
- 一种代价类型 m（用于算 Xm，本书建议先取「照护时间」，最易采到且最不易自报失
真）。

3.2 样本与轮次
- 30–50 名对象，连续观察三轮可比负荷。
- 每轮记录：负荷起止、显性结束时点、能力回到可再受载区间的时点、下一轮开始时点、
旧载体退出与新载体稳定接管的时点、第三方无偿承担的照护分钟数与本轮照护总分钟数。

3.3 计算

g = max(0, 1 − Ak+1/Ak)　（先算保留比，再取赤字）

λj = 接演延迟 ÷ 角色 j 的接演期限

Xm = 第三方无偿承担的第 m 类代价 ÷ 本轮该类代价总量

O = max(0, −(ak+1 − bk − Tk)/Tk)　（未结轮重叠率，可选）

3.4 报告什么
- 三个标量的分布与三轮趋势（不做合成总分）。
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- 三对 Spearman 相关（g×λj、λj×Xm、g×Xm），对照第十一章第四节的先验预测（预期 
0.3–0.7，其中 g×X 最高）。
- 与衰弱指数、家庭收入的相关——任一超过 0.8，对应读数按并线规则撤销。

3.5 判读

这是第一次得到真正有定义的三读数小矩阵。若第 3 对（g×X）不是三对里最高
的，说明本书对自身结构的理解是错的（第十一章第四节已事先押注），这一结果本
身值得单独报告。

四、方案四　三乘三盲判（若有余力）

4.1 材料准备
从九章各抽 3 段（每段 400–600 字，取论证段而非举例段），共 27 段。逐段脱敏：

- 删章名、编名、章首卡片；
- 学科名替换为中性代号（学科甲、学科乙……）；
- 删标志词：垫付、垫账、续返赤字、接演空窗、转嫁额、可续返域、身体余路域、身体未
来域、代偿性耗竭、降格性正常、转嫁性正常、接演、换手、末轮空缺；
- 打乱段序，隐藏来源。

4.2 判读任务
请两组各不少于五人、未读过本书的编码者，对每段独立回答两问：属于对象／路径／

动力中的哪一道题；属于甲／乙／丙中的哪一条线。

4.3 报告与判读
报告两个维度各自的混淆矩阵与一致性系数（随机水平约 0.33）。

本书事先写明最可能的结果：题型容易分，三条线较难分。

若如此，说明横向三题稳定、纵向三线需要进一步并线——这不是失败，是理论结构
第一次真正接受外部选择。第十一章第四节的并线规则届时应当被触发，而不是被解
释掉。

五、本附录自己的限度
三件事必须写在最后。
第一，工具不能替代数据。本附录把「一个下午就能做完」变成了「照这张表做」，但

本书仍然一次也没做。这一条已写在前言、导读、导论第十节、结语、附录三、附录七与这
里，共七处；重复不是啰嗦，是不让它被读者漏掉。

第二，方案一与方案二可以同一批记录同时跑，成本几乎不叠加；若只能做一项，做方
案一——它直接检验本书与古德哈特定律的分界，是最可能一次推翻本书的那一条。

295



第三，执行者不必是作者。本书希望这三项由与本书无关的人去做——由作者自己跑出
来的结果，按附录三第一节的共同排除条款，本来就不算命中。
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