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指标正常，⼈却在坏
健康判准的旁路结构——空、乱、虚为何是同⼀种病的三个签名
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摘   要
本⽂接⼿王德⽣《三⼤健康观的空、乱、虚》留下的问题：客体、互动、主体三种健康观在哲学上势不两⽴，为什么会以同⼀种拓扑

坏掉？本⽂的回答是，三症⼀因——判准记录到达点，不记录到达⽅式，⽽结局追随的恰恰是到达⽅式。任何健康判准都容许⼀类路线：
不经过它本要认证的状态，⽽直接合成它的输出——本⽂称之为旁路，称经旁路到达判准点的事件为旁路达标。空、乱、虚不是三种病，
是同⼀种病在数值、清单、感受三个裁判位置上的三个签名，其差异由判准的复合⽅式决定。本⽂进⽽论证：旁路的危险不来⾃它假，来
⾃它半真——以	CAST（代理指标达标⽽死亡率翻倍）与	ACCORD（糖化⾎红蛋⽩确实达标、死亡⻛险却上升）为证，说明经过验证的代
理指标同样被旁路捕获，因为验证检查的是判准与结局的关系，⽽旁路藏在⼲预与判准的关系⾥。⽂章与古德哈特定律、代理终点批判、
康吉莱姆、伊⾥奇划出四条分界线，论证“虚”是三个签名中唯⼀结构上不可⾃我察觉的⼀个，并给出判准的选择原则：不求更准，求旁
路更贵——好判准把路径压进点⾥。最后给出三条证伪路径与四条边界。

关键词：健康判准 旁路达标 半真 代理终点 功能性判准 判准的保质期 空·乱·虚

引⾔
⼀个没有名字的常⻅现象

⼀位⾼⾎压患者服着三种药，⾎压稳定在	 130/80。所有指标都在参考区间⾥。与此同时，他的肾功能在退，腰围在⻓，爬
两层楼要停⼀次。他的病历上写着"控制良好"。
这不是罕⻅的悲剧，是内科⻔诊每天的⽇常。医⽣知道它，患者也隐约知道它，但它没有名字——因为在现有的话语⾥，

它是⼀个不该出现的句⼦："指标正常，⼈却在坏。"	 指标本来就是⽤来告诉我们⼈好不好的；当它说"好"⽽⼈在坏，我们要么
怀疑指标测错了，要么怀疑还有别的指标没测。两种怀疑都假定：问题出在测得不够准。
本⽂的判断相反。问题不在判准不准，在判准可以被绕过——⽽且，绕过的路线越是部分有效，它就越彻底地捕获整个系

统。
本⽂的三分诊断取⾃王德⽣《三⼤健康观的空、乱、虚》：客体健康观以固定⽣理指标定义健康，其病是"空"——⽬标空

洞；互动健康观以⾏为路径定义健康，其病是"乱"——路径互撞；主体健康观以主观感受定义健康，其病是"虚"——效果⽆从评
估。三症的辨识是清楚的。本⽂接⼿的是它留下的那个问题：三种⽴场如此不同，为什么会同时坏掉？是三种病，还是⼀种病
的三个签名？
全⽂七节。第⼀节紧缩复述三症，并把它们摆成⼀个待解释的巧合。第⼆节给出本⽂的核⼼区分——判准记录到达点，不

记录到达⽅式——并据此定义旁路达标。第三节论证旁路的危险来⾃它的半真，⽤两个⼼脏病学与糖尿病学的经典试验作证。
第四节与四个近邻划界：古德哈特定律、代理终点批判、康吉莱姆、伊⾥奇。第五节处理⼀个不对称：为什么"虚"⽐"空"更难
治。第六节给出判准的选择原则。第七节写明这套判断如何可能失败。
读完之后，"指标正常，⼈却在坏"这句话应该不再是⼀个悖论，⽽是⼀个可以被预期、被诊断、也被设计规避的结构。
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三种判准，三个位置

三⼤健康观的分歧，可以压缩成⼀个问题：谁来判定你健康？
客体健康观把裁判放在⼈之外。它是⼀个数字，⼀个从⼈群统计中导出的参考区间：⾎压	 120/80，体温	 37℃，糖化⾎红

蛋⽩	 7%	 以下。它的三种"空"是：其⼀，固定标准忽略个体与环境——⾼原居⺠的⾎氧⻓期低于平原参考值，那是适应，不是
病；其⼆，路径单⼀——⽤药物把指标推到达标，短期有效，⻓期可能什么也没改变；其三，系统缺席——压⼒引发的⾼⾎
压，⽤降压药按住数字，压⼒照旧。结果：数字达标，⽽数字本要认证的那个东西不在。
互动健康观把裁判放在动作⾥。它是⼀份⾏为清单：每天⼀万步，每周三次运动，每⽇固定的膳⻝⽐例。它的三

种"乱"是：⽬标碎⽚化（运动⽬标与饮⻝⽬标各⾃为政，合起来营养失衡）、路径僵化（对⽼年⼈与体弱者⼀⼑切的五公⾥
跑）、系统割裂（低碳饮⻝叠加⾼强度运动，低⾎糖⻛险上升，患者最后把整套计划⼀起放弃）。结果：每条清单单独可执
⾏，合起来互相拆台。
主体健康观把裁判放在⼈之内。它是感受：⽓⾎调和，阴阳平衡，⾝⼼舒畅。它的三种"虚"是：⽬标模糊（⽆法量化）、

路径随机（依赖个⼈偏好与经验）、系统割裂（宣称⾝⼼整合，实践中并⽆规划）。结果：⼀位慢性疲劳患者靠调理获得了主
观好转，病情在同⼀段时间⾥继续恶化，⽽这套框架⾥没有任何东西能提醒他。
三种⽴场在哲学上势不两⽴：⼀个信数字，⼀个信⾏为，⼀个信体验。它们互相指责对⽅遗漏了要害，⽽且每⼀句指责都

对。可是它们坏掉的⽅式如此对称——各有⼀个"⽬标层"的病、⼀个"路径层"的病、⼀个"系统层"的病——这就不像是三种偶然
的失败。当三个互相反对的⽴场以同⼀种拓扑坏掉，可疑的就不是⽴场，是它们共有的那个东西。
它们共有的东西只有⼀件：它们都需要⼀个判准。

第⼆节
判准是点，结局是路径

先做⼀个区分，全⽂的重量都压在它上⾯。
任何健康判准——⼀个数值、⼀份清单、⼀种感受——都记录⼀件事：到达点。⾎压	 130/80	 是⼀个点。今天⾛满⼀万步是

⼀个点。感觉舒畅是⼀个点。判准的全部信息量，就是"你现在在不在这个点上"。
判准不记录的是：你怎么到的。
⽽结局——⼗年后的肾功能、⼆⼗年后的独⽴⾏⾛能⼒、明天的死亡⻛险——追随的恰恰是到达⽅式。同⼀个	 130/80，可

以是⼀具代谢正常的⾝体⾃⼰⾛到的，也可以是⼀具代谢在恶化的⾝体被三种药按到的。这两个	 130/80	 在⾎压计上完全⼀
样，在⼗年后完全不⼀样。
于是有了本⽂的核⼼命题：判准所丢弃的信息，正是结局所依赖的信息。
这句话⽴刻推出⼀个概念。既然判准只认点、不认路，那么任何判准都容许⼀类特殊路线：不经过它本要认证的那个状

态，⽽直接到达它的点。本⽂称之为旁路；称经由旁路到达判准点的事件为旁路达标。
旁路达标的定义可以写得很紧：*判准被满⾜，⽽它本要认证的状态没有被⽣成——因为存在⼀条直接合成判准输出、绕开

状态的路线。*
这⾥有⼀个容易滑过去的结构，值得摊开。健康的那个状态（⽐⽅说"运转正常的代谢"）有很多输出：⾎压、⾎糖、肾灌

注、体⼒、睡眠、修复速度。判准通常只抓住其中⼀个输出，⽤它来认证整个状态——这是合理的，因为在⾃然条件下，这个
输出确实只有状态本⾝能产⽣。药物、清单、慰藉的作⽤，是为这⼀个输出建了⼀条独⽴的⽣产线。输出照常产出，状态没有
被触及，其余输出统统缺席。判准⽆法分辨这两种产出，因为它只看输出。
三个裁判位置，因此各有⼀条特征旁路。数值判准的旁路是药理的：药物直接⽣产那个读数。清单判准的旁路是执⾏的

——⼀万步可以是散步，也可以是拖着脚在商场⾥晃；动作完成了，动作本要代表的那个代谢强度没有。感受判准的旁路是镇
痛与慰藉的：⽌痛、安慰剂、注意⼒转移、回避，都能⽣产"感觉好些了"这个输出，⽽不触及底下的任何东西。
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空、乱、虚不是三种病。是同⼀种病在三个裁判位置上的三个签名。
签名之所以不同，是因为判准的复合⽅式不同。数值判准彼此独⽴，各⾃在各⾃的读数上被满⾜，谁也不需要谁——所以

它们的旁路各⾃成功，加起来却什么也没认证：这是空。清单判准必须在同⼀具⾝体、同⼀天⾥被执⾏，争夺同⼀份有限的时
间、精⼒与⾎糖——所以它们的旁路必然互相⼲涉：这是乱。感受判准只有⼀条通道，⼀个⼈⼀次只有⼀个整体感受，没有第
⼆个感受能与它冲突——所以它的旁路⼀旦成功，就没有任何东西能与之⽭盾：这是虚。
这个复合结构的解释⼒，可以⽤⼀个它本该被绊倒的地⽅来检验：多重⽤药。数值判准不是应该只产⽣"空"吗？可⽼年多

重⽤药的典型灾难恰恰是"乱"——降压药、降糖药、他汀、抗凝药彼此冲撞。这不是反例，是推论：当数值判准多到它们的旁路
（药物）必须在同⼀具⾝体的同⼀套酶系⾥同时运⾏时，数值判准就获得了清单判准的复合⽅式，于是它的签名从空转为乱。
空与乱不是两种病，是同⼀种病在判准数量增加时的相变。

第三节
危险的是半真，不是假

到这⾥，⼀个⾃然的反驳会出现：如果旁路什么也没⽣成，它早该被拆穿了。患者会照样中⻛，照样死，⼏个⽉就露馅。
旁路能⻓期存在，说明它有⽤。
这个反驳是对的。⽽它恰恰是本⽂最要紧的⼀句话的⼊⼝：旁路的危险不来⾃它假，来⾃它半真。
⼀条什么也不交付的旁路活不过⼀个季度。能捕获整个系统的旁路，⼀定确实交付了它所承诺的⼀部分——多到⾜以被相

信，少到不能替代⽣成路径。⽽"部分交付"这个属性，让它⽆法被结局证伪：你的⾎压确实低了，你的中⻛⻛险确实降了。你
不能指着任何⼀个坏结局说"看，药没⽤"。药有⽤。只是它有⽤的那⼀部分，不是它被当作凭证的那整个东西。
两个试验把这件事钉死了。
⼼律失常抑制试验（CAST，1989）。假设很合理：⼼肌梗死后的室性早搏是猝死的危险因素，那么抑制早搏应当减少猝

死。药物做到了它承诺的事——参与筛选的	 2309	名患者中，1727	⼈（75%）的⼼律失常被恩卡尼、氟卡尼或莫雷西嗪成功抑
制。代理指标漂亮达标。然后随访揭⽰：服药组的死亡率是安慰剂组的约	 2.5	倍（56/730	对	 22/725），⼼律失常性死亡与⼼
脏骤停的相对⻛险	3.6。试验被提前中⽌。药抑制了早搏，抑制得⼲净利落。药也杀了⼈。
CAST	 是代理终点批判的经典战利品，它的教训被总结为"代理指标可能不中介结局，所以要验证代理指标"。这个教训是

对的，但下⼀个案例说明它不够。
控制糖尿病⼼⾎管⻛险⾏动（ACCORD，2008）。这⼀次，代理指标的资格没有问题：糖化⾎红蛋⽩与死亡⻛险的流⾏

病学关联稳固⽽可重复——A1c	越⾼，⻛险越⾼，这⼀点在该试验⾃⼰的⼈群⾥也成⽴。10251	名	 2	 型糖尿病合并⼼⾎管⻛险
的患者被随机分⼊强化组（⽬标	A1c<6.0%）与标准组（⽬标	7.0%‒7.9%）。强化组把数字打了下去：中位	A1c	6.4%，标准
组	7.5%。数字达标了。然后：强化组全因死亡⻛险⽐	1.22，⼼⾎管死亡⻛险⽐	1.35。试验的强化组被提前叫停。
把两个试验并排看，才看得⻅本⽂与代理终点批判的分界。CAST	 ⾥，代理指标没能中介结局——那是代理终点批判的案

⼦。ACCORD	 ⾥，代理指标中介着结局（A1c	 确实预测死亡），数字也确实被推到了⽬标，⽽结局反了。验证过的代理指
标，仍然被旁路捕获。
原因在第⼆节已经写好了：验证所检查的，是判准与结局之间的关系；⽽旁路藏在⼲预与判准之间的关系⾥。你可以

把"A1c	预测死亡"这条关系验证到⽆可挑剔，它仍然⼀个字也没说：把	A1c	从	8.1	压到	6.4	的那条药物路线，与⼀具代谢⾃⼰
⾛到	 6.4	 的路线，是不是同⼀件事。它们不是。同⼀个数字，经旁路到达与经⽣成路径到达，不是同⼀个事实。判准分辨不出
来，因为判准是点。
（ACCORD	 超额死亡的确切机制⾄今仍有争论——低⾎糖、体重增加、特定药物组合、未能降下	 A1c	 的亚组，各家解释

不同。本⽂不需要裁决这场争论：本⽂的命题只需要那个⽆争议的事实——数字被达到了，结局反了。）

第四节

SDE UNIVERSES · ···· · ·· ·········

3



四条分界线

⼀个判断的锋利，不在它说了什么，在它与近邻的分界处切得多⼲净。
第⼀条线，对古德哈特与坎⻉尔。古德哈特定律的通⾏表述（经斯特拉森之⼿）是：⼀项测量⼀旦成为⽬标，就不再是好

测量；坎⻉尔在社会指标上讲了同⼀件事。表⾯上，本⽂像是它的医学版。但机制不同，⽽且不同得要紧。古德哈特的引擎是
策略性响应：有⼀个会算计的⾏动者，为了指标⽽扭曲⾏为。健康⾥没有这个⾏动者——患者诚⼼想活得好，医⽣诚⼼想治好
他，没有⼈在演戏。旁路不是被选择的，它是医学唯⼀修得起的那条路。更要紧的是补救⽅向相反：古德哈特的常⻅解药是"换
更难被操纵的指标""多加⼏个指标互相制衡"。在这⾥，加指标就是加旁路，⽽加到⼀定数量，旁路开始互撞——那正是多重⽤
药。古德哈特的解药，是本⽂的病因。
第⼆条线，对代理终点批判。弗莱明与德梅茨问"我们是否被误导"，普伦蒂斯给出了代理终点的操作性判据。它们的解药

是：验证代理指标是否中介结局。上⼀节已经说明：验证管的是判准与结局，旁路住在⼲预与判准之间。这条线可以说得更狠
⼀点——⼀个完美验证过的代理指标，恰恰是最危险的判准，因为它的可信度最⾼，因此吸引的努⼒最多，因此它的旁路捕获
得最彻底。
第三条线，对康吉莱姆。《正常与病态》早就论证过：正常不是统计平均，健康是⼀种规范性能⼒——是能够⽣病、并从

中重新确⽴⾃⼰规范的能⼒。本⽂站在他的下游，但补的不是同⼀处。康吉莱姆的批判是哲学的：数值规范在原则上就搞错了
健康是什么。本⽂的批判是⼯程的：数值判准没搞错，它抓住的确实是状态的⼀个真实输出——它的问题是这个输出可以被单
独⽣产。这个差别有后果：康吉莱姆解释不了为什么数值医学在实践中如此有效（他的框架⾥它本该⼀直失败），也给不出任
何选择判准的规则，因为他的结论是判准这件事本⾝就是误置。本⽂不取消判准，只更换选择判准的标准。
第四条线，对伊⾥奇。《医学的限度》说医学⾃⾝在⽣产疾病，把健康从⼈⼿⾥征收⾛。本⽂与它共享诊断的⽅向，但机

制不同：伊⾥奇的机制是制度性的——医疗化、专业垄断、⼈的能⼒被剥夺；本⽂的机制是结构性的——即使在⼀个毫⽆垄断
意图、完全善意的医学⾥，只要判准是点⽽结局是路径，旁路照样存在。这也是为什么两者的解药不同：伊⾥奇要医学退回
去，本⽂只要求判准换⼀种选法。

第五节
感受的不对称：为什么虚⽐空更难治

三个签名⾥，"虚"通常被当作最轻的⼀个——不过是模糊、不过是不科学。这个印象是错的。虚是三者⾥唯⼀不可⾃我察觉
的。
"空"是可察觉的。CAST	 就是空被抓住的现场：死亡率这个外部结局，可以与早搏计数这个判准正⾯⽭盾，于是医学看⻅

了⾃⼰的旁路，并且改了。ACCORD	同理。客体健康观内部就配备着能反驳⾃⼰判准的资源——它信数字，⽽死亡也是数字。
它抓住了⾃⼰，历史上抓过很多次。
"乱"也是可察觉的：依从性完美⽽结局不改善，这个⽭盾摆在数据⾥。
"虚"不同。当感受充当判准，"我感觉好多了"与"我的病在恶化"这两句话的并置，在该框架内⽆法被表述。不是因为实践者

迟钝——⼀位有经验的调理师当然看得出病⼈在垮。⽽是因为：他⼀旦说出"你感觉好转，但你在恶化"，他就已经引⼊了⼀个感
受之外的判准，也就已经不在纯粹的主体健康观⾥了。这个框架没有⼀个能反驳⾃⼰的句⼦。
所以虚不是"更模糊的空"。空是判准被绕过⽽系统能发现；虚是判准被绕过⽽系统结构上不能发现。前者是错误，后者是

盲区。
这⾥必须⽴刻划⼀条边界，否则上⾯这段话会变成对主体医学的廉价打发。感受作为结局，和感受作为判准，是两件完全

不同的事。在临终关怀⾥，在⽣活质量作为终点的研究⾥，感受不是任何东西的代理——它就是我们要的那个东西本⾝。⽽当
⼀个东西是结局⽽不是代理时，旁路概念对它不适⽤：没有什么"在它背后"可以被绕过；让⼀个临终的⼈不那么痛苦，这件事
的全部内容就在感受⾥，没有藏在后⾯的状态需要被⽣成。主体健康观最扎实的贡献恰恰在这⼀区。它的陷阱只在它让感受去
代理别的东西的时候才张开。
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这条不对称也带⼀个可查的预测：那些确实纠正过⾃⼰的感受导向实践，应当能被查出是在某处悄悄引⼊了外部判准——
脉象、⾆象、体重、别⼈的评价、复发的次数。查它们实际怎么运作，这条预测就能被验证或推翻。

第六节
判准的选择原则：把路径压进点⾥

如果判准的病根是"点不记录路径"，那么解药就不是更准的点。再精确的测量，也仍然只是⼀个点。把⾎压测到⼩数点后
三位，它依然不会告诉你这个数字是⾛到的还是被放上去的。
解药只能是：挑那些不经过路径就到不了的点。
本⽂因此提出判准的选择原则：不求更准，求旁路更贵。判准的价值不取决于它与结局的相关强度，取决于绕过它所需的

代价——绕过它的代价必须⾼于⾛⽣成路径的代价。当旁路⽐⽣成路径贵，努⼒就⾃动流回⽣成路径，不需要任何⼈的意志
⼒。
这解释了⼀类判准为什么在预后研究⾥表现得好得反常：功能性判准。六分钟步⾏距离、握⼒、四⽶步速、从椅⼦上站起

的次数、最⼤摄氧量。这些指标粗糙、廉价、看上去⼟⽓，却在⼤规模队列⾥稳定地预测死亡与失能——在⼀项覆盖⼗七国近
⼗四万⼈的前瞻队列⾥，握⼒对全因死亡与⼼⾎管死亡的预测⼒强过收缩压。为什么？不是因为握⼒更接近健康的本质。是因
为要把握⼒提上去，⽬前没有⽐重建那份能⼒更短的路。⼀个功能性判准，是⼀个把路径压进了点⾥的判准：那个点的坐标
⾥，已经包含了到达它的⽅式。
同⼀项研究还留下⼀个更耐⼈寻味的细节：握⼒预测⼼⾎管死亡的能⼒，强过它预测⼼⾎管发病的能⼒。低握⼒不太能告

诉你会不会得病，却相当能告诉你得病之后扛不扛得住。这恰恰是判准与路径的分⼯：发病是⼀个事件，扛得住是⼀段历史
——⽽握⼒测的从来不是此刻握了多少公⽄，是那些公⽄是怎么攒起来的。
这⼀点与布尔斯的⽣物统计健康理论在⼀个意外的地⽅相遇：他把健康定义为物种典型的功能⽔平。这个定义在哲学上被

争论了半个世纪，却在判准选择上站得住——不是因为功能就是健康的本质，⽽是因为功能是⼀类昂贵到难以伪造的输出。但
布尔斯给的是⼀个定义，本⽂要的是⼀条规则；定义不⽣产规则，这是本⽂与他分⼿的地⽅。
两条推论随之⽽来。
推论⼀：判准有保质期。旁路的代价是当下技术的函数，不是永恒属性。今天不可旁路的判准，明天可能被⼀种新药、新

器械、新兴奋剂做成廉价旁路——那⼀刻起，这个判准就开始像⾎压⼀样失效。运动医学早就领教过：促红细胞⽣成素问世之
前，⾎细胞⽐容与耐⼒表现是可信的；之后不是了。判准不是⼀劳永逸选定的，它需要随旁路技术的演进⽽更换。
推论⼆：加判准不是解药。每⼀个新判准都带着⾃⼰的旁路进⻔。判准数量上升到某个密度，旁路开始互相⼲涉，签名就

从空翻成乱。这给了多重⽤药⼀个结构性的解释：它不是医⽣粗⼼的产物，是"指标不达标就再加⼀个药，指标不够就再加⼀个
指标"这条逻辑⾛到尽头的必然形态。
顺带⼀提，这条原则并不反对药物。药物是旁路，⽽旁路交付的那⼀部分并不虚假——⼀个⼼梗后的患者需要的正是那部

分，⽴刻就要，等不及⽣成路径。本⽂反对的不是使⽤旁路，是把旁路的到达当成⽣成路径的凭证：吃着药的	 130/80	 是⼀个
有⽤的临时结果，不是⼀份健康证明。这两者的混淆，就是引⾔⾥那位患者的病历上写着"控制良好"的原因。

第七节
这套判断如何可能失败

⼀套关于判准的理论，最容易的活法是永远正确：结局好，说明⾛了⽣成路径；结局坏，说明被旁路捕获了。本⽂拒绝这
条活路。以下写明它在什么情形下应当被判为错。
检验⼀	 ·	 路径分层（核⼼检验）。本⽂的核⼼命题是"结局追随到达⽅式，⽽⾮判准点位"。它的清洁检验现成地摆在当

下：在减重幅度相同的⼈群⾥，按到达路径分层——单纯药物；药物加抗阻训练与⾜量蛋⽩；单纯⽣活⽅式。命题预测：在体
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重这个判准点位相同的情况下，到达路径应当显著分离功能结局（握⼒、步速、瘦体重、跌倒、失能）。若数据显⽰，在减重
幅度相同时，到达路径对功能结局没有预测⼒——即所有的	−15%	都是同⼀个	−15%——本⽂的核⼼命题为伪。
这个检验的现有材料并不是⼀边倒的，这⼀点必须如实说。司美格鲁肽的注册试验亚组显⽰，减掉的体重⾥有相当⽐例来

⾃瘦体重（STEP-1	 亚组约	 45%），这与本⽂预期⼀致；但也有前瞻研究报告握⼒在治疗⼀年后不降反升、肌少性肥胖的⽐例
下降，⽽回顾这⼀领域的综述指出各试验间的瘦体重变化异质性很⼤（约	15%	⾄	60%	不等）。本⽂不把这场分歧当作困扰，
⽽当作检验⼀的直接材料：按本⽂的命题，握⼒上升的那些⼈应当正是药物为他们重新打开了⽣成路径的⼈（体重下降之后活
动量回升），⽽握⼒下降的那些⼈应当正是旁路完整替代了⽣成路径的⼈。若最终数据显⽰，功能结局与到达路径⽆关，只与
体重降幅有关，本⽂为伪。
检验⼆	 ·	 旁路成本与预后价值。命题预测：⼀个判准的预后价值，随⼈群中经旁路达标者的⽐例上升⽽下降。这可以在历

史数据上检验——取任⼀判准在廉价旁路问世前后的同类队列（⾎细胞⽐容之于促红细胞⽣成素，体重之于肠促胰素类药
物），⽐较其对硬结局的预测⼒。预测：预测⼒的衰减幅度应与⼈群中旁路达标⽐例成正⽐。若判准的预后价值不随旁路普及
率⽽变化，本⽂为伪。
检验三	 ·	 不对称的反驳条件。第五节主张，纯粹以感受为判准的框架结构上⽆法察觉⾃⼰的旁路。反驳它只需要⼀个案

例：找到⼀个感受导向的实践体系，在不引⼊任何感受之外判准的前提下，系统性地识别并纠正了⾃⼰的旁路。若能找到，第
五节为伪。
边界声明。其⼀，本⽂管判准的选择，不管治疗的选择——它不告诉任何⼈该不该吃药。其⼆，本⽂不裁决哪种医学更

⾼：三⼤健康观各⾃抓住了状态的⼀个真实输出，本⽂只主张它们抓的都是输出。其三，本⽂不承诺存在不可旁路的判准；旁
路成本是程度与时代的函数，这正是推论⼀的内容。其四，功能性判准也会被旁路——兴奋剂、代偿动作、测试技巧——它只
是⽬前更贵，不是永远安全。

结语
痕迹可以被单独制造

回到引⾔⾥那位患者。他的病历没有说谎：⾎压确实是	 130/80。判准也没有失灵：它测得很准。出问题的是那个从未被说
出的假设——以为到达了点，就说明⾛过了路。
健康判准是健康路过时留下的痕迹。痕迹可以被单独制造。
这不是⼀个悲观的结论，因为它给出了⼀条可操作的分界：好判准把路径压进点⾥，坏判准只留下点。这条分界不需要新

技术，不需要更贵的仪器，只需要在选择判准的时候换⼀个问题——不再问"哪个指标与结局相关最强"，⽽问"绕过这个指标要
花多⼤代价"。
所以，下⼀次看到⼀份写着"各项指标正常"的报告，值得多问⼀句：
这个正常，是⾝体⾛到的，还是被直接放上去的？
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