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ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра біохімії, 
фармакології та фізичних методів лікування з курсом аналітичної медицини, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Ретельний облік проявів клінічного стану необхідний для визначення як дина-
міки сили, так і якості коригуючих чинників. Досліджувані клінічні явища/ознаки мають піддаватися 
дезінтеграції-декомпозиції на елементи, придатні для моделювання та математичного аналізу. Остан-
нє потребує застосування чіткої аксіоматики. У таких випадках використовується бієктивне відображен-
ня біологічних об’єктів у математичні множини. Усі біологічні процеси залежать від функції реакційно-
квазііндиферентних сполук/структур, що описуються комплексними числами, які слід розглядати як 
протосимптоми. Усі клінічні ознаки, як і параметри юкстареакційних умов, можуть бути об’єднані у не-
вербальному діагнозі.

Мета дослідження: формування методології складання невербального (позавербального) ‘двійко-
вого’ діагнозу, заснованого на ієрархії протосимптомів; схематичне відображення в тороїдальних коор-
динатах функціональної активності реакційно-квазііндиферентних сполук/структур [заснованій на про-
сторових φ та ψ кутах Ramachandran].

Матеріали та методи: клінічні данні; алгоритм дезінтеграції/декомпозиції клінічних ознак (за-
снований на логічній оцінці функцій відображених симптомами); вербальний аналіз ‘нечітких’ множин; 
логіко-ієрархічне упорядкування протосимптомів; складання невербального ‘двійкового’ діагнозу; торо-
їдальні криволінійні координатні системи.

Результати досліджень. Враховуючи ‘слабо-метричність’ та метрично-маловиразність клініч-
них ознак ‘невербальний’ діагноз слід розглядати як засіб ретельного опису клінічного стану. Функції 
реакційно-квазііндиферентних сполук/структур повно описуються комплексними (гіперкомплексни-
ми) числами, а отже, слід залучити ефективні засоби відображення множин. Тороїдальні координатні 
простори ефективні як для формування невербального діагнозу, так і для відображення умов юкста-
реакційних середовищ, у яких функціонування реакційно-квазііндиферентих сполук/структур відбу-
вається.

Висновки. Невербальний діагноз, сформований із протосимптомів – дезінтегрованих/декомпонова-
них клінічних ознак: симптомів, – відображений в тороїдальних координатних структурах, є оптималь-
ним відображенням реального функціонування біологічних об’єктів описаного емпіричними характе-
ристиками, застосовуючи і комплексними числами.

Ключові слова: протосимптоми, числово-виражений невербальний (‘бінарний’) діагноз, ранжуван-
ня клінічних ознак, принципи відображення параметрів реакційно-квазііндиферентних сполук/струк-
тур.

Protosymptoms’ intranumber hierarchi-range ordering imaginary components and its complex 
numbers components’ in ‘nonverbal’ diagnosis forming

Torokhtin A.M.

Abstract. Introduction. Optimal force direction of patients’ status correction always determined by thorough 
clinical signs’ depiction/evaluation. The observed clinical events/signs are to be decomposed/disintegrated into 
modellable elements and/or in sutable form for mathematic analyze. Precise axiomatic to be used in such cases. 
Biological objects mapping into/onto mathematical sets by mean of bijection to be applied. Mostly all biological 
processesses are dominantly dependent on reaction-quasiindifferent compounds’/structures’ functions that can 
be depicted by complex numbers and are to be considered as protosymptoms. All clinical signs as well as all jux-
tareaction conditions in nonverbal diagnosis can be constructively organized.
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Goal. Hierarchically dependent protosymptoms ordering in nonverbal (wordless) ‘number-expressed’ (‘bi-
nary’) diagnosis methodology forming; reaction-quasi-indifferent compounds’/structures’ functional activity 
(determined by spatial angles [Ramachandran’s φ and ψ]) on toroidal coordinates schematic depiction.

Material and methods. clinical data; clinical symptoms signs disintegration/decomposition algorithm (based 
on a logical assessment of the symptom composition function); ‘fuzzy’ sets verbal analyse; logical-hierarchical 
ordering of protosymptoms; nonverbal ‘binary’ diagnosis composition; toroidal curvilinear coordinate systems 
mapping.

Research results. As traditional clinical symptoms are ‘metric-weak’ and empirically-indistinct signs the 
‘nonverbal’ diagnosis form implemented as thorough depiction of clinical status. Reaction-quasiindifferent com-
pounds/structures functions are well presented by complex (hypercomplex) numbers, hence, effective mapping 
of clinical status signs must be applied. The toroid coordinate space is both useful in nonverbal diagnosis forming 
as well as in juxtareaction media conditions depictioning where reaction-quasiindifferent compounds/structures 
activity function is being implemented.

Conclusions. The nonverbal diagnosis formed of protosymptoms – that is of desintegrated/decomposed cli-
nical signs: symptoms – being mapped in toroid coordinate stucture is an optimal depiction of biological objects’ 
real function including parameters expressed by empirical characteristics even using complex numbers.

Key words: protosymptoms, number-expressed nonverbal (‘binary’) diagnosis, clinical signs ranging, reac-
tion-quasiindifferent compounds’/structures’ parameters mapping principals.

Вступ
Ефективність лікувально-оздоровчих за -

ходів, як і їх оцінка, є проблемою, що невід-
ступно супроводжує медицину як науко-
ву галузь, зумовлюючи пошук шляхів вдо-
сконалення як терапевтичних методів, так і 
проспективного прогнозування резуль тата 
їх застосування. Попри те, виключно ана-
ліз реального здобутку є основою подаль-
шої апроксимації оптимальності застосуван-
ня засобу, якщо не в конкретному випадку, 
то обов’язково в узагальненому досвіді. Оці-
нити результат, із практичних міркувать, не 
складно: слід лише відмітити ознаки, що змі-
нилися, з’ясувати ступінь змін та встановити 
об’єктивно-суб’єктивну думку стосовно цих 
зрушень, як пацієнта, так і експерта. 

Однак саме оцінка стану біологічного 
об’єкта не є простим завданням, як це вва-
жають тривіальні спостерігачі: позаяк части-
на ознак є функціонально-суб’єктивною, як і 
сама суб’єктивність оцінки, а отже – і загаль-
на оцінка результату: двічі суб’єктивна (лі-
карем з одного боку, і пацієнтом – з іншого). 
Компромісом слід визнати використання ви-
ключно об’єктивних критеріїв, котрі теж, до 
певної міри, метрично відносні, однак завдя-
ки розвитку технічних діагностичних засобів 
– певна їх частина ‘переведена’ у розряд чіт-
ко вимірних. Але навіть такий підхід не усу-
ває усі проблемні питання: зокрема, осно-
вне – необхідність однозначної категорізації 
об’єкта спостереження у сенсі того: що, влас-
не, оцінюється (оцінка динаміки якої патоло-
гії, та вплив яких засобів з’ясовується). Кате-
горізація повністю заснована на однозначнос-
ті діагнозу пацієнта так само, як і формаліза-

ція конкретно-наявної нозологічної одиниці 
(власне, чітке відмежування однієї патології 
від іншої, від її ускладнень, від супутньої, від 
поєднаної, від атипової, від латентної, від ре-
цидивуючої тощо), що не завжди досяжне від-
повідно до наявних семантично-вербальних 
критеріїв-засновків. Сприятливим у цьому ас-
пекті є прийняття чітко узгод жених номен к-
латур і класифікацій, однак і вони не гаранту-
ють однозначність розмежування. Розв’язком 
у цій сфері слід визнати використання циф-
рового нетермінологічного/невербально-
го опису-висновка, який, на відміну від тради-
ційного словесно-номенклатурного, по-пер-
ше, є числово однозначним і абсолютно інди-
відуальним; по-друге, вичерпно охоплює усі 
наявні/виявлені клінічні ознаки конкретного 
пацієтна/обстежуваного; по-третє, у повно-
му обсязі придатний реєстрації засобами на-
копичення інформації; по-четверте, придат-
ний для обробки довільним програмним за-
безпеченням; по-п’яте, представляє біологіч-
ний об’єкт як клас вимірних математичних 
об’єктів-елементів; по-шосте, не обмежений 
номенклатурно-лінгвістичним та вербально-
семантичним упорядкуванням. Саме остан-
нє є багатообіцяючою властивістю в форму-
ванні та структуризації медичної інформації. 
‘Переведення’/‘трансформування’ [котре ма-
тематично є: ‘відображенням’, рос. ‘отраже-
нием’, англ. ‘mapping’] данних метричних да-
них функціонального стану пацієнта в упо-
рядковні елементи множини n-вимірного 
простору клінічних подій, що за своєю сут-
тю є проста процедура, досяжна на будь-
якому рів ні впровадження протосимптома-
тичної де композиції/дезінтеграції діагнос-
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тичних ознак. У цьому аспекті слід пояснити 
сам термін: ‘невербальний’ (що фактично є те 
саме, що: ‘позавербальний’, ‘цифровий’, ‘бінар-
ний’, ‘двійковий’) діагноз. Термін виключає 
використання ‘традиційних’ лінгвістично-
семантичних компонентів у формуванні/фор-
мулюванні заключення про клінічний стан 
обстежуваного, так само як і відкриває сут-
ність отримуваного результата – вичерп-
но метрично відображує-описує клінічний 
стан досліджуваного об’єкта – повністю ви-
ражаючи його ‘мовою’ (‘бінарного’, ‘двійко-
вого’) числа. Зауважимо необхідне включен-
ня ‘метричного’ компонента: вектора фактич-
них емпіричних характеристик. Зазначимо, 
що саме використання числових характерис-
тик, у відображенні клінічних проявів, дозво-
ляє дійти до ‘абсолютного’ розв’язку не тіль-
ки у діагностично-описовій, але і стратегічно-
терапевтично-оздоровчій задачі (у встанов-
ленні метричних характеристик необхідних 
засобів корекції: характеру, сили, тривалос-
ті дії терапевтичного агента). Фактично це 
є метрично-числова оцінка клінічного ста-
ну пацієнта – незалежна емпірична величи-
на, котра є певною математичною множиною 
і може характеризуватись як група, кільце або 
навіть поле. Ця характеристка не тільки ві-
дображає клінічну картину числовою струк-
турою як діагнозом-заключенням, але і ство-
рює умови для виконання певних математич-
них операцій, сприяючи безпосередньо чи-
сельному розв’язанню задач, як оцінки ста-
ну, так і визначенню оптимального лікуван-
ня. Таким чином встановлюватимуть і ‘ви-
нуватців’ патологічного явища, виявляючи 
принципові складові – фактичні причини зру-
шення нормального перебігу життєзабезпе-
чуючих процесів, а такими слід вважати/ви-
знати порушення функціонування реакційно-
квазіідиферентних сполук/структур (РКІС) 
[1, 2, 3]. Не вдаючись до аналізу причин таких 
порушень дієздатності, що розглядаються 
як етіо-патогенетичні фактори, відзначимо, 
що саме змінена функціональна активність 
РКІС являє першопричину – ‘джерело’: як зру-
шень, так і об’єктивних ознак, будь-якого про-
яву існування біологічної системи. Аксіомати-
ка аналітичної медицини [2, 3] визначає, зо-
крема, і складові елементи функціональної 
дієздатності РКІС, котрі зумовлені їх конфор-
маційною структурою. Опис-реєстрація цих 
функціональних характеристик, задля по-
вноти та нерозривності відображення, вико-

ристовує комплексні числа (що є нетривіаль-
ним у вивченні та описі біологічних об’єктів). 
Уявні складові компоненти здатні повною мі-
рою відображати взаємопов’язані процеси-
елементи механізму (фазні стани активності) 
на усіх етапах функціонування. Фазність функ-
ціонування РКІС (тобто множина динамічно-
етапних характеристик функціональної ак-
тивності сполук цього класу) потребує залу-
чення і відповідних описово-відображуючиих 
засобів, котрими вичерпно виступають – гі-
перкомплексні числа (кватерніони). Просто-
ровий опис конформаційної структури РКІС, 
для можливості здійснення оцінки їх актив-
ності – попри секвенційно-амінокислотний 
склад – має відображати емпіричні величи-
ни усіх парапептидних двогранних (dihegral) 
φ та ψ кутів – запропонованих Рамачандран 
(Ramachandran1922.10.08-2001.04.07 Gopalasamudram 
Narayan). Одразу зазначимо, що уявні компо-
ненти гіперкомплексних чисел математично 
упорядковані за їх формально-просторовим 
визначенням, а їх систематизація співстав-
на із функціональною активністю РКІС, а 
отже, опосередковано, із клінічними стана-
ми. Останнє при складанні числового діагно-
зу потребує певного дотримання упорядко-
ваності ‘ієрархічних заємин’ протосимпто-
мів, – позаяк їх зв’язок також ґрунтується на 
функціональній взаємопідпорядкованості. У 
цьому аспекті постає зовнішньо проста зада-
ча: систематизувати звичайні симптоми за їх 
патофізіологічно-функціональною важливіс-
тю щодо пріоритетності процесів. Така сис-
тематизація до певної міри відносна і, по суті, 
являє собою задачу ‘ранжування’ протосимп-
томатичних ознак за їх важливістю щодо про-
цесів життєорганізації та життєпідтримання. 
Віднайдення рангової ієрархізації протосимп-
томів розв’язує біологічні проблеми як задачі 
математичного ‘оперування’.

Використання невербального, ‘числово-
вираженого’ заключення про клінічний стан, 
виступає не тільки як необхідний підсумко-
вий елемент у висновку щодо наявної функці-
ональної спроможності біологічного об’єкта, 
представляючи метричний вираз його скла-
дових, але опосередковано визначає спря-
мованість, періодичність та інтенсивність 
необхідних терапевтичних впливів, які, бу-
дучи з’ясовані математичним супроводом-
прогнозуванням, узагальнюються, як ‘керо-
ване лікування’, і надають динамічну, вичерп-
ну, смислово-однозначну інформацію про 



Проблеми клінічної педіатрії, 2 (52) 202128
 

7

функціональний стан об’єкта спостережен-
ня. Принципи логічного формування та вико-
ристання невербальних діагнозів, представ-
лених ‘числом’, викладені в аксіоматиці аналі-
тичної медицини [2, 3, 4]. Методологічне спів-
ставлення протосимптомів – елементарних 
метрично-виражених явищ/подій клінічного 
стану, – з елементами математичних множин, 
– перевтілюють сутність і динаміку клінічних 
проявів у придатні для аналізу та розрахунків 
емпірично-вимірні категорії.

Мета дослідження
Вдосконалити методологію формуван-

ня невербального ‘числово-вираженого’, ‘бі-
нарного’/‘двійкового’ діагнозу, структуризу-
вати групування протосимптомів, заснова-
не на ієрархічно-ранговому підпорядкуван-
ні та на загальній домінантно-пріоритетній 
важливості функціональних процесів – ґрун-
туючи їх рангову ‘позицію’ на філогенетично-
генезному і секвенційно-логічному підпоряд-
куванні; викласти принципи математично-
коректного опису просторової конформації 
пептидів (кутів: φ та ψ), котрі визначають їх 
функціональний стан; запропонувати спосіб 
відображення комплексних чисел у криволі-
нійних координатних системах – тороїдаль-
них структурах [5].

Матеріали та методи
Дані досліджень клінічного стану; алго-

ритм дезінтеграції/декомпозиції клінічних 
симптомів (заснований на логічному аналі-
зі функціонально-дієвого компенсаторно-
патофізіологічного складу ознаки – клініко-
функціональної дієздатності); методологія 
систематизації недискретних процесів з не-
чіткою вербально-дискретною градацією 
[Lotϐi Aliasker Zadeh1921.02.04-2017.09.06]; аксіомати-
ка аналітичної медицини; принципи логічно-
ієрархічного упорядкування протосимптомів 
– клінічних та функціональних прото-ознак – 
у числовому ‘бінарному’ діагнозі 

Результати досліджень
Прийнявши як базис аксіоматику аналі-

тичної медицини [2, 3], згідно з якою усі про-
цеси у біологічних системах підпорядкова-
ні функціональній активності РКІС, а їх якіс-
на та продуктивна активність розглядається 
як послідовність динамічних фаз компроміс-
ного (ентропо-орієнтованого) перерозподі-
лу їх внутрішньомолекулярних атомарно-

енергетичних взаємоузгоджень, що, у свою 
чергу, визначають конформацію (просторову 
структуру їх молекул). Конформація як яви-
ще формується виключно у межах допустимо-
можливих ротаційних діапазонів парапептид-
них кутів (φ та ψ). Емпірично-числова реє-
страція просторової структури молекули (ви-
черпний опис конформації протеїна), можли-
ва числовими побудовами, котра, нехай і опо-
середковано, але необхідно, відображає і клі-
нічні прояви. Однією із таких числових струк-
тур, здатних повно реєструвати наявні ознаки 
є ‘двійкова’ (‘бінарна’) система. Вона розрядно-
позиційно здатна відобразити навіть взаємо-
підпорядкованість явищ/процесів, описуючи 
їх однозначною структурою (базис котрої рів-
ний двом), а отже: записується двома симво-
лами. Наявність ознаки, тобто ‘істина присут-
ності’ явища/події – позначається ‘1’ [одини-
цею], натомість – її відсутність – тобто ‘фальш 
наявності’ ознаки – відображають ‘нулем’ [0]. 
У такому сенсі протосимптоми являють собою 
ознаки – котрі: або наявні (‘істинні’), або ж – 
відсутні (‘хибні’). Однак реальні біологічні про-
цеси зазвичай є складними явищами/подіями, 
тобто необхідно являють собою об’єднання 
певних підмножин елементарно-примітивних 
явищ/подій, композиційно менш складних. 
Такі ‘композиційно менш складні’ явища/по-
дії – можна розглядати, як об’єднання низки 
однозначних результатів. Їх однозначність за-
лежить від рівня аналітичної абстракції дослі-
джуваного явища/події. Саме на цих засадах і з 
цих засновків/міркувань здійснюється деком-
позиція/дезінтеграція – фактично ‘розклад’ 
клінічних ознак до рівня однозначних резуль-
татів [рос. исходов; англ. outcomes] цих явищ/
подій. Кількість декомпозиційних/дезінтегра-
ційних ‘кроків’ (ступінь ‘заглиблення’ в сут-
ність явища/події) залежить: як від складнос-
ті розглядуваного явища, так і від достовір-
ності однозначності оцінки отримуваних ана-
літичних складових. Декомпозиція/дезінте-
грація оці нюється за однозначною ‘наявніс-
тю’ або ж ‘відсутністю’ складового елемента-
результата, а також за ‘податливістю’ цього 
явища/події до її подальшого ‘розщеплення’ 
на ще ‘більш прості’ компоненти/складові. Ін-
тактна ознака щодо її декомпозиції/дезінте-
грації (тобто її нульова/пуста декомпозиція/
дезінтеграція – або ж ‘не-декомпонована’/‘не-
дезінтегрова на’ ознака, котра реально спосте-
рігається у біо логічного об’єкта) – являє собою 
‘нативний’ клінічний симптом. Кожний крок 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 29

 
7

аналі тичної диференціації, починаючи з пер-
шого акту ‘декомпозиції’/‘дезінтеграції’, вияв-
ляє певні, аналітично диференційовані, скла-
дові симптому – спочатку: суб-симптоми, далі 
– суб-суб-симптоми, а в подальшому, – погли-
блюючи ‘аналіз’ [‘ана-’ (порівну, навпіл), ‘-лі-
зуючи’ (розкладаючи, розчленяючи) – логіко-
структурно ‘поділяючи’ об’єкт/ознаку дослі-
дження] – отримуємо: ‘інтермедіальні прото-
симптоми’, ще далі: ‘пре-протосимптоми’, потім 
‘протосимптоми’ і, насамкінець, – ‘абсолютні 
протосимптоми’ – фінальні декомпозиційно-
дезінтегровані елементи. Слід зауважити, що 
метою декомпозиції’/‘дезінтеграції є отри-
мання вимірних елементарних складових, 
котрі беруть участь у формуванні вихідно-
го [рос. исходного] симптома. Така декомпо-
зиція/дезінтеграція виявляє і демонструє усі 
наявні складові елементи будь-якої клініч-
ної ознаки-симптому – ієрархічно складно-
організованної, – відкриваючи ‘атомарні’, ‘не-
ділимі’ – ‘абсолютні протосимптоми’ яви-
ща/події, що не піддаються подальшому ло-
гічному розмежуванню [у сенсі досяжності 
більш простих складових елементів (наявни-
ми сучасними засобами виявлення та ‘аналі-
зу’ досліджуваної структури)]. Дезінтеграція/
декомпо зиція як процес ґрунтується на логіч-
ному клініко-патофізіологічному аналізі, ко-
трий здійснюється і при встановленні звичай-
ного/традиційного діагнозу, – однак за зміс-
том, він є актом не інтеграції/композиції, а ло-
гічного ‘розкладання’, операції котрого орієн-
товані у зворотному (щодо ‘синтезу’ вербаль-
ного діагнозу) напрямку. При постановці тра-
диційного клінічного діагнозу (‘вербально-
класифікаційно-номенклатурного’ – опису ста-
ну термінологічно-градуйованим заклю чен-
ням-узагальненням), усі, об’єктивно-наявні, 
симп томи логічно-аддитивно об’єднуються у 
синд роми або синдромокомплекси, структур-
но складаючи/вибудовуючи абстрактну 
(‘син  таксично’-ланцюжкову) формулу тер-
міо   ло гічно-вираженого вербально-класи фі -
ка    ційно-номенклатурного діагностичного 
за клю чення-узагальнення, котре орієнто ва-
не на максимальну [за ‘інфімом’ (inf)], або мі-
ні  маль ну [за ‘супремом’ (sup)] відповід ність 
на яв них ознак певному, означено-узагаль не-
ному класифікаційному ‘вислову’ за наявни-
ми фізіологічно-адаптаційними, пато фізіо ло-
гічно-патанатомічно присутніми проявами. За 
такої умови: наявність певної клінічної ознаки, 
– необхідно віднаходить і стверджує певну но-

зологію. Однак за ‘недос татності’/‘неповноти’, 
необхідних, для ствердження нозології, ознак 
– діагноз або спростовується, або диференці-
юється – тобто здійснюється добір іншої вер-
бально-семан тично-адекватної назви/ви-
словлення, котре щонайбільш повно відпо-
відає конкретному клінічному стану та що-
найточніше вербально/номенклатурно опи-
сує наявну клінічну картину. При формуванні 
‘числово-вираженого’ невербального – ‘бінар-
ного’ діагнозу [DSNVbin1] – необ хідно дотриму-
ються певних ‘правил’: (правило1)кожний прото-
симптом (вимірна ознака) завжди відобража-
ється у домовлено-визначеній позиції струк-
тури ‘числового’ діагнозу [правило сталос-
ті позиції/розрядного місця ознаки в струк-
турі діагнозу]; (правило2)зазначається тільки на-
явність (‘1’), або відсутність (‘0’) ознаки яви-
ща/події [правило відображення наявнос ті]. 
Приймаючи ‘бінарний’ діагноз як число, до-
цільним є і орієнтація на визначення/дотри-
мання ієрархічності розрядів його складо вих, 
– дотримання властивості, котра формально 
притаманна будь-якій системі числення. У 
цьому сенсі набуває принципового значен-
ня (правило3)‘ієрархія’ протосимптомів визна-
чається функціонально-дієвою ‘пріоритет-
ністю’ – філогенетичною первинністю залу-
чення конкретного явища/події до формуван-
ня остаточної сукупності життєпідтримую-
чих процесів (jus primi apрarere [ocсupationis]). 
Однак, це правило (правило3) – слід вважати вже 
більш високим ступенем організації невер-
бального діагнозу, позаяк воно необхідно від-
творює (приховану, але необхідно присутню) 
ієрархію життєпідтримуючих процесів. Дотри-
мання останнього правила (правило3) – дозволяє 
математично-метрично порівнювати число-
ві, – ‘бінарно’-виражені, діагнози: встановлю-
ючи навіть ранжування ‘більше’↔‘менше’, що 
метрично упорядковує ‘порівнювані’ клініч-
ні стани за їх ‘емпіричною величиною’, котру, в 
такому випадку, слід вже розуміти як клінічну 
‘значимість’/‘складність’ – важкість/обтяже-
ність функціонування біологічного об’єкта за 
конкретних внутрішніх/зовнішніх умов.

‘Числово-виражений’ діагноз, конкрет-
но: ‘двійковий’ (‘бінарний’), залежно від де-
зінтеграції/декомпозиції наявних ознак (та 
залежно від числа градаційних рівнів оцін-
ки ознаки) – може бути представлений кіль-
кома варіантами. Зокрема, мінімальний об-
сяг відображення ознак – передбачає всьо-
го одну градацію оцінки, а саме: ‘патологічне 
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відхилення наявне’. Альтернатива такої оцін-
ки: ‘патологічний прояв відсутній’. Шкала та-
ких оцінок конкретного явища/події – відо-
бражається однією числовою позицією [тоб-
то у структурі конкретного двійкового чис-
ла це: ‘1’ або ‘0’]. Фактично являє собою ре-
зультат характеристично-індикаторної функ-
ції (characteristic-indicator function), котра 
набуває лише двох значень: ‘одиниця’ [‘1’], 
якщо ознака присутня і ‘нуль’ [‘0’], якщо озна-
ка відсутня [в формулі діагнозу займає всьо-
го одну позицію]. Діагноз, сформований із 
певної (а фактично – довільної) кількості та-
ких двійково-оцінених ознак – позначаєть-
ся, як DSNVbin1 [скорочено від англ.: ‘DiagnoSis’ 
‘NonVerbal’ ‘binary’ ‘1’ – де ‘одиниця’ – обсяг 
розрядно-позиційної градації ознаки]. Двій-
ковий діагноз може бути градаційно ‘уточ-
нений’. Такий, підвищений рівень двійково-
го кодування клінічних ознак [DSNVbin2], – ві-
дображає для кожного протосимптома: дві 
можливі градації оцінки стану одного-і-того-
самого показника [і в діагнозі представляєть-
ся вже як: ‘00’], а саме: перша (старша, пра-
ва) позиція числа – відображає ‘істину’ якщо: 
‘показник за емпіричною величиною пере-
вищує її конвенційно-нормальний рівень’ 
[і тоді DSNVbin2 набуває вигляду: ‘10’], друга 
ж позиція є ‘істиною’, якщо ‘емпіричний по-
казник протосимптома нижче конвенційно-
нормального рівня’ [і тоді DSNVbin2 представ-
ляється, як: ‘01’]. Використання двох позицій 
‘двійкового’/‘бінарного’ діагнозу для відо-
браження емпіричного значення протосимп-
тому відображає цифра ‘2’, тобто: DSNVbin2. Від-
сутність ‘одиниць’ у першій і у другій позиці-
ях такого діагнозу – кодує нормальний стан 
показника [наявність ‘істини’ в обидвох по-
зиціях свідчить про помилку відображення/
кодування (якщо такою комбінацією не коду-
ється якась певна, ‘спеціальна’, ‘попередньо-
домовлена’, ситуація]. Можливі варіанти, що 
відображатимуть ще більш розширену кіль-
кість градаційних рівнів зміни емпіричної ве-
личини кодованого показника. Зокрема, чо-
тири градації відхилення: ‘значно підвищений 
показник’, ‘підвищений показник’, ‘знижений 
показник’, ‘значно знижений показник’. Града-
ції обов’язково зазначається в дескрипторі, а 
сформований за таким алгоритмом діагноз 
відповідно позначають: DSNVbin4 – де цифра ‘4’ 
– це чотири рангові позиції числового діагно-
зу: дві градації вище, та дві градації нижче ді-
апазона конвенційно-нормальних (допус-

тимих у стані здоров’я) значень показника. 
Конкатенаційний фрагмент двійкової струк-
тури діагнозу, такого рівня кодування про-
тосимптома, – матиме вигляд ‘0000’. Так само 
‘двійковий’ діагноз DSNVbin6 – відображає: три 
градації вище та три градації нижче діапа-
зону нормальних значень [і матиме вигляд: 
‘000000’]. За аналітичної необхідності зазна-
чене може бути розширене і далі. Не потре-
бує доведення, що ‘числово-виражений діа-
гноз’ DSNVbin6 аналітично більш інформатив-
ний, аніж числові діагнози нижчих порядків 
[DSNVbin4, DSNVbin2, DSNVbin1]. Допускаються і змі-
шані ‘двійкові’ діагнози [DSNVbin-mix], у яких різ-
ні протосимптоми відображаються різними 
(змішаними) градаціями (двома, чотирма, 
шістьма) поряд із тими, що відображаються 
однією позицією. Такі особливості компонов-
ки відмічаються у дескрипторі, котрий зосе-
реджує усі особливості кодування. Необхідно 
відзначити, що перехід від одного типу ко-
дування до іншого виконується програмно-
елементарно.

Уже згадувалося, що у формуванні чис-
лового діагнозу використовується конкате-
нація, що як процес являє собою послідовне 
‘з’єднання’/‘склеювання’ лінійних ланцюжко-
вих фрагментів (бінарно відображених харак-
теристик ознак) у ‘цілісну’ протяжну-структуру 
(цифрову послідовність). Особливістю конка-
тенації є ‘ігнорування змістом’ об’єднуваних 
елементів при обов’язковому дотриманні ‘не-
змінності вмісту’ з’єднуваних фрагментів. Ве-
личина (довжина) фрагментів, що конкатену-
ються, може довільно варіювати (залежно від 
якості та кількості закодованих ознак). Усе ви-
значається виключно метою, що поставлена 
конкретним дослідженням. Отже, ‘двійково’ 
кодовані фрагменти-структури характеристик 
клінічних ознак можуть представляти довіль-
ні, повністю незалежні, розрізнені за змістом 
і суттю, послідовності бінарно-відображених 
характеристик протосимптомів.

Одразу зауважимо, що кожний бінарно-
представлений клінічний стан невідлуч-
но супроводжується вектором фактичних 
емпірично-метричних значень відповідних 
протосимптомів [DSNVfact]. Такий ‘емпіричний’ 
супровід-‘ескорт-кортеж’ являє собою ви-
черпно повне відображення клінічного стану 
із аналітично підготованим підґрунтям у ви-
гляді числово-вираженого діагнозу. Зауважи-
мо, що усі числові двійкові діагнози [DSNVbin1, 
DSNVbin4, DSNVbin6] тотожні [.SE. – тобто Semanti-
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cally Equal] за клінічним змістом, але не рівні 
[.NE. – тобто Not Equal] за своїм числовим зна-
ченням. Конкретно: [DSNVbin2] .NE. [DSNVbin4] .NE. 
[DSNVbin6] .NE. [etc DSNVbin2n], – позаяк у кожному 
випадку застосовуються різні варіанти відо-
браження/реєстрації первинної/вихідної ін-
формації. Однак ‘двійковий’ діагноз необхід-
но семантично доповнюється абсолютним 
описом клінічного стану, – вектором фактич-
них емпірично-метричних значень клінічного 
стану [тобто даними DSNVfact].

Вектор фактичних емпірично-метричних 
значень (емпіричний десятковий вектор да-
них фактичного клінічного стану [DSNvfact]), 
повністю повторює ‘маску’-‘трафарет’ розмі-
щення протосимптомів у числовому діагно-
зі, але на відміну від ‘істина’-‘фальш’ на від-
повідних місцях вектора даних розміщають-
ся фактичні значення параметрів (метричні 
значення протосимптомів). Цей вектор збері-
гає вхідну інформацію як для аналітичних по-
треб, так і для розрахунку параметрів керова-
ного лікування. Продовженням сенсу векто-
ра емпіричних значень формується і ‘вектор 
конвенційної норми’, динамічне порівняння 
з котрим вектора емпіричних даних власне і 
формує невербальний числовий ‘бінарний’ ді-
агноз. Загалом супутніми векторами числово-
го діагнозу слід вважати:

-вектор фактичних емпіричних значень 
[протосимптомів] (DSNVfact);

-вектор мінімальних значень [прото-
симптомів];

-вектор максимальних значень [прото-
симптомів] – (два останні можуть об’єд ну ва-
тися в один вектор).

Вектор фактичних емпірично-метричних 
значень клінічних ознак дозволяє здійсюва-
ти будь-яку статистичну обробку наявних да-
них, створює умови для програмної оцінки 
емпіричної динаміки клінічного стану, сприяє 
метричній диференціації клінічних станів. За-
значені операції виконуються виключно ма-
тематичними операторами – алгоритмічно-
однозначно встановлюється ‘належність’ кон-
кретного обстежуваного об’єкта до певної ка-
тегорії фаз-етапів-стадій клінічного стану.

Слід відзначити, що будь-який ‘двійковий 
діагноз’ [DSNVbin1], будучи ‘записаний’ (вира-
жений), скажімо, шістнадцятковим числом-
діагнозом [DSNVhex] щодо смислової наповне-
ності – являє його тотожність (тобто [DSNVbin1] 
.SE. [DSNVhex]), хоч при його записуванні вико-
ристані символи вищих числових форм (зо-

крема шістнадцяткової). Логічні операції, ви-
конані з двійковим діагнозом [DSNVbin1], пода-
ним у ‘шістнадцятковій’ [DSNVhex] (або будь-
якій іншій) формі дають один і той самий ре-
зультат (який однозначно розкодовується).

Викладене ілюструє можливість та мето-
дологічний порядок переведення емпіричних 
метричних даних клінічного стану [DSNVfact] у 
кодовану форму двійкового діагнозу довіль-
ного [DSNVbin2n] градаційного ранга. Формаль-
но, двійковий діагноз, задля виявлення клі-
нічних зрушень, та для встановлення осо-
бливостей динаміки протосимптоматичних 
ознак, надає можливість прямо математично 
оперувати значенням (власне числовим зна-
ченням двійкового діагнозу). Зокрема, вико-
нання ‘логічних операцій’ на двійкових чис-
лових діагнозах дозволяє одразу виявляти:

-інтактні протосимптоми;
-протосимптоми, що зазнали відхилень;
-динамічно реагуючі (нестабільні) прото-

симптоми;
-протосимптоми, характеристики яких 

покращилися;
-протосимптоми, характеристики яких 

нормалізувалися;
-протосимптоми, характеристики яких 

погіршилися;
-протосимптоми резистентні до (застосо-

ваних/терапевтичних) впливів.
Можливим є і вдосконалення двійкового 

діагнозу, що засноване на відображенні ієрар-
хічної взаємо-підпорядкованості протосимп-
томів. Така розрядно-підпорядкована взає-
мозалежність може бути виявлена/встанов-
лена шляхом розкриття механізмів ‘констру-
ювання’ клінічних ознак, необхідно вибудо-
вуючи (фактично відтворюючи) аналітично-
логічну послідовність ‘еволюційного залу-
чення’ біохімічних процесів до життєпідтри-
мання, як процесу, що базується на єдиному 
механізмі, що лежить в основі усіх процесів 
біологічних явищ, однак вуалюється вико-
ристовуваною оманливо-дискретною систе-
матизацією цих самих процесів. Саме звитяж-
не домінування цілеспрямованої специфіка-
ції функцій (в сфері диференціації складових 
елементів) – приховує єдиний механізм, яким 
ці специфічні (а в деяких випадках, на пер-
ший погляд, унікально-оригінальні) функції 
реалізуються/втілюються у об’єктивні проя-
ви життя. Життєорганізуючі і життєпідтри-
муючі процеси, – локалізуються і, в прямо-
му і переносному розумінні: ‘поверхом (ран-
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гом) вище’, – являючи собою структури з од-
нотипним механізмом реалізації функціо-
нальної дієвості. Усі складові, що забезпечу-
ють життєпідтримання – принципово різ-
ні за їх характером і результатом, однак усі 
вони представляють один і той самий меха-
нізм функціонування. І таким механізмом є 
засіб ‘керування’ швидкістю та якістю здій-
снюваних взаємоперетворень. Дослідні дані 
незаперечно доводять однотипність, поді-
бність/аналогічність ‘дієвої активності’ різ-
них сполук, що виконують весь асортимент 
біологічних функцій, але за загальною прак-
тикою систематизації вони абсолютно ко-
ректно відносяться до різних функціональ-
них класів. Разом із тим, саме механізм реа-
лізації їх ‘дієвої активності’, на перший по-
гляд, функціонально-специфічних функцій, 
– заснований на єдиному (одному і тому са-
мому) явищі – невпинно-цілеспрямованій 
динаміці щонайбільшого наближення до 
ентропічної рівноваги [рос. стремление к 
энтропическому равновесию] кожної, окре-
мо взятої, молекули чи структури біологіч-
ної системи. Усе різномаїття життєорганізу-
ючих і життєпідтримуючих взаємоперетво-
рень здійснюється виключно за участі РКІС. 
На перший погляд такий висновок може 
здатися сумнівним, ба навіть хибним, од-
нак з’ясуємо підґрунття його раціональнос-
ті. Двигуном будь-якого динамічного про-
цесу є енергія. Усі взаємодії завершуються/
припиняються за умови досягнення рівно-
ваги між діючою і протидіючої складовими 
(чим би і як би вони не проявлялись). Така 
очевидна теза не потребує доведення. Біо-
логічні об’єкти засвоюють зовнішню енер-
гію і використовують її для здійснення влас-
них внутрішніх енерго-переналаштувань – і 
таке твердження науково доведене. Не вдаю-
чись у аналіз доцільності та ефективності та-
ких реакцій-переналаштовувань – необхід-
но приймаємо факт наявності енергетично-
го джерела і факт його засвоєння/викорис-
тання. Останнє реалізується структурами, 
що генетично обумовлені і являють собою 
певні тканинні формування у певному об’ємі 
простору (означений як біологічний орга-
нізм), котрий автономно керується певними 
внутрішніми взаємозв’язками у відповідь на 
зовнішні впливи. Саме подібність змісту ме-
ханізма функціонування, на перший погляд, 
різних структур, об’єднує усі живі системи. 
І таким єднаючим раціонально-смисловим 

осередком є білкова структура і її невпинна, 
неприборкана цілеспрямованість до ентро-
пічної рівноваги, про яку вже було сказано 
(рівноважність у стані незбуреного спокою). 
Невпинна [рос. неукротимая] цілеспрямова-
ність до ентропічної рівноваги – єдина ‘ру-
шійна сила’, що ‘живить’ і визначає внутріш-
ньомолекулярні енерго-протиріччя [рос. 
энергопритязания], які є результатом збу-
рення, по суті, хаотичних, впливів оточую-
чого середовища, гомеостатично компен-
сованих юкстареакційним середовищем. За 
реальних обставин зазначене відгукуєть-
ся і проявляється пошуком оптимальної мо-
лекулярної конформації (компромісно задо-
вільняючи ентропічні-тенденції та вимоги-
середовища). Саме потужність ‘усування’ 
енерго-конфліктуючих протиріч і є ‘рушій-
ною силою’ будь-якої реакції, що відбувають-
ся взагалі і в організмі, зокрема.

Таке міркування сприяє вибудові логіч-
ної послідовності реакційних взаємоперетво-
рень, що у своїй сукупності проявляють жит-
тєпідтримуючі процеси організму. Зрозумі-
ло, що така ієрархічна побудова не є простою 
і являє собою взаємоперетини/взаємопере-
плетіння багатьох процесів (реакційних на-
прямків), котрі у традиційному сенсі, зазви-
чай абстрактно, розглядаються як незалеж-
ні біохімічні процеси. Останнє чітко підтвер-
джує протосимптоматичне трактування су-
купного функціонування біологічних сис-
тем. Процеси відбуваються симультанно в 
об’ємі єдиного реального організму. Але на-
віть із урахуванням зазначеного, вибудова 
фрагментарних відображень таких проце-
сів загального функціонування біологічної 
системи стає високоінформативною і здат-
на задовільнити існуючий інформаційно-
дослідницький попит. Таке відображення 
процесів, вичерпно представлене числовим 
діагнозом, є основою подальшого пізнання 
суті життєпідтримання.

Невербальний діагноз формується без до-
бору назви відповідної нозології/патології, 
разом із тим він ‘охоплює’ усі наявні клінічні 
ознаки [4]. Об’єктивно здійснюється вичерп-
на реєстрація клінічних ознак стану біологіч-
ного об’єкта (фактично номенклатурно-кла-
сифікаційно вербально-означених/но зо ло-
гіч но-узагальнених протосимптомів [вклю -
ча ючи і ті, котрі ніби і не мають відношен  ня 
до певного захворювання-явища класи фі  ка-
ційно означеного зрушення стану]).
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Повний/абсолютний опис біологічної сис-
теми – ідеальний варіант організації інфор-
мації щодо об’єкта дослідження. Нині можли-
ва (ба, навіть доцільна) організація кількох 
числових взаємодоповнюючих діагностичних 
векторів, кожний із яких відображає певний 
фрагмент/специфіку життєпідтримання. Орі-
єнтовними варіантами таких можуть бути: 
вектор біохімічної активності певної органу-
системи; вектор функціональної активнос-
ті досліджуваного органу-системи (серця, 
легенів, нирок тощо); вектор дієздатності 
адаптаційно-захисної спроможності організ-
му та інші подібні. Такі фрагментарні варіан-
ти двійкових ‘діагнозів’, котрі парціально охо-
плюють певні специфічні дієво-функціональні 
аспекти протосимптомів-ознак, сприяють 
оцінці та системному-аналізу. Об’єктивно 
підтверджується головне: протосимптом, 
поза залежністю від його моментального-
прикладного рангово-розрядного розмі-
щення в структурі конкретного числового 
діагнозу – в узагальнено-абстрактній моде-
лі біологічної системи незмінно зберігає своє 
функціонально-ієрархчне значення – ста-
більно виконуючи одну і ту саму ‘роль’ у жит-
тєпідтриманні.

У реакційно-біохімічному та діалектично-
еволюційному сенсі продукти (тут катего-
рію ‘продукти’ слід розуміти і як результа-
ти певної взаємодії, або як певним чином 
узагальнено-оціненої системної реакції, – як 
результати певного діалектичного розвитку 
системи) у двійковому діагнозі займають від-
повідно вищі рангові розряди ‘бінарного’ чис-
ла невербального діагнозу. Числовий діагноз 
складається конкатенаційно (шляхом меха-
нічного ‘з’єднання’). Формально ознаки, кодо-
вані двійково, об’єднуються у довільному по-
рядку. Особливістю конкатенаційного фор-
мування числового діагнозу є можливість ‘іг-
норувати’ рангово-розрядну залежність, ко-
тра, попри те, поступово з’ясовується: в по-
дальшому чітко представляючи остаточ-
ний узагально-абстрактний двійковий 
опис біологічної системи. Перші наближен-
ня у формуванні числового діагнозу співстав-
ляють дезінтегровані (аналітично подрібне-
ні) клінічні ознаки із субстратом[тами], 
які реакційно перетворюються у певні про-
дукти, що теж може бути представле-
не як протосимптом. Продукти – завжди є 
мало-дезінтегровані ознаки, менш ‘розкла-
дені’, тобто: більш податливі до ‘розкладан-

ня’, – власне, вони завжди мають розглядати-
ся на сума субстратів із яких вони утворили-
ся. Субстрати (складові елементи взаємо-
дії) завжди рангово нищі, аніж будь-який про-
дукт (остаточна, сукупно зформована подія). 
Узагальнений процес (продукт) завжди ран-
гово вищий, тобто ‘вагово’ більш значимий/
значущий аніж його засновки-компоненти 
(субстрати). Із двох процесів/явищ розрядно-
рангово нижчим є той, патофізіологічно-
філогенетична сутність якого є більш ‘древ-
ньою’ – ‘простішою’/‘еволюційно примітив-
ні шою’ – це положення є основоположним 
прин ципом нозодіалектики.

Визначення розрядної позиції протосимп-
тому (клінічного прояву) у випадку квазі-рів-
нозначності/квазі-потентності – рівно-‘важ-
ли вості’ – тобто ієрархічна незалежність що-
до рівня реакційного походження (скажімо, 
про дукт ‘походить’ із двох ‘рівнозначних за 
важливістю’ джерел, або є результатом однієї 
і тієї самої [циклічної] реакції), то ієрархічна 
перевага/домінація визначається подальшим 
‘попитом’, тобто: чим більша кількість по-
дальших реакцій ‘залежна’ або ‘потребує’ на-
явності цього конкретного субстрата (прото-
симптома як складового елемента явища/по-
дії) – тим розрядна позиція цієї ознаки у двій-
ковому числі діагнозу менша. Іншими слова-
ми: чим нижче положення протосимптома в 
ієрархічній піраміді ознак, чим більша/вища 
ієрархічно-підпорядкована ‘піраміда’ в по-
дальшому вибудовується на його основі. Чим 
більший подальший ‘попит’ на ознаку, – як на 
субстрат, – тим його положення є більш ба-
зовим, менш розрядно-значимим і, відповід-
но, – розрядно меншим, позаяк філогенетич-
но ‘попит’ на субстрат залежить від тривалос-
ті його існування на ‘споживчому ринку’ роз-
витку конкретного виду біологічної систе-
ми. У цьому сенсі: тобто в біологічних проце-
сах – пропозиція речовини – передує її попи-
ту – тобто наявність речовини-субстрата ви-
значає можливість його ‘застосування’. Потре-
ба у субстраті визначає його біологічний по-
пит – організуючи/залучаючи речовину до 
певного процеса, переводячи її у клас спожи-
ваних речовин (через подальшу ‘потрібність’ 
отримуваного продукта). Аналогічно і функ-
ціональні ознаки, ті котрі дрібніше дезінте-
гровані – тобто являють собою організаційно 
більш примітивні, – займатимуть менш зна-
чимі розрядні ‘позиції’ у сформованому ‘чис-
лі’ діагнозу.
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Розглядаючи сутність протосимптому як 
ознаки, слід прийняти, що усі клінічні прояви 
являють собою дві принципові вимірні кате-
горії – це статична метрична характеристика 
об’єкта або ж емпірична оцінка певної її функ-
ції. Враховуючи, що будь-яка функція орга-
нізму прямо чи опосередковано регулюється 
РКІС, а вони, будучи пептидами по суті, набу-
вають різної активності за рахунок зміни сво-
єї просторової конформації. Просторова кон-
формація, окрім секвенційно-амінокислотної 
структури, визначається параметрами юкста-
реакційного середовища [температурою, рН-
середоваища, знак та величина електричних 
потенціалів, ємність (електрозарядженості) 
‘довколишній’ молекул], загалом усі чинники 
є протосимптомами.

Просторова структура хімічної сполу-
ки емпірично визначається рентген-струк-
турним аналізом, котрий відкрив реальне ро-
зуміння будови багатьох речовин. Важливий 
внесок у розуміння особливостей просторо-
вої будови біологічних речовин зробив Рама-
чандран, котрий описав характерні просто-
рові положення радикалів [Rn] залишків амі-
нокислот у протеїнах. Однак динамічні змі-
ни конформації протеїнів усе ще малодослі-
джені. Особливої уваги потребують просторо-
ві характеристики таких структур у різні ди-
намічні фази їх функціональної активності. Їх 
структура вивчена, як правило, у кристаліч-
ному агрегатному стані – однак такий опис 
просторової будови не відкриває реальний 
механізм їх функціональності. Досі ще не за-
пропоновано узагальнений спосіб опису кон-
формаційної структури речовин цього класу, 
хоча методологія такого опису досяжна.

Отже, для визначення оптимального тера-
певтичного впливу необхідно чітко встанови-
ти причини відхилення життєвизначальних 
параметрів: окрім повного опису клінічних 
ознак (протосимптомами – в певному їх дезін-
тегрованому варіанті) необхідним є відслід-
ковування функціональної активності РКІС, 
котрі власне формують ці симптоми, і актив-
ність яких визначається їх просторовою кон-
фігурацією, що повністю залежить від діапа-
зону рухливості внутрішньомолекулярних 
елементів. Взагалі просторова будова протеї-
нів визначається первинною, вторинною, тре-
тинною та четвертинною структурами. Однак 
необхідна і однозначність у реєстрації дина-
мічнх змін просторової конформації цих речо-
вин, позаяк чітко встановивши, окрім їх будо-

ви, – особливості їх структурних змін – можна 
виявити чинники, під впливом яких такі змі-
ни відбуваються, – що відкриє дієві ‘важелі’ 
для керування не тільки активністю РКІС, але 
опосередковано і функціональною активніс-
тю організма взагалі. Зазначимо, що приклад-
на дієздатність сполук цього класу – визнача-
ється динамічними внутрішньомолекулярни-
ми перегрупуваннями, виявити котрі можли-
во лише ретельним співставленням ‘вливу’ і 
функціональної ‘відповіді’.

Повна інформація, що необхідна для спів-
ставлення, може бути вільно розміщена в чис-
ловому діагнозі, котрий необхідно може і має 
включати дані як просторової конфігурації 
усіх активних компонентів, так і параметрів 
юкстареакційного середовища, в якому вони 
функціонують. 

Щодо РКІС, то їх активність визначається 
обсягом ротаційної рухливості залишків амі-
нокислот, що детермінована правилами опти-
мальних просторових положень амінокислот-
них радикалів [Rn] у пептидах. Діапазон рота-
ційної рухливості індивідуальний як для кож-
ного РКІС, так і для усякого його функціональ-
ного акту-етапу – і повно відображається/ха-
рактеризується величиною цих двогранних 
кутів. Разом із тим, системно-послідовне відо-
браження усіх кутів протеїнових та протеїно-
подібних структур можливе з використанням 
спеціальної координатної інтерпретації.

Для однозначності подальшого викла-
ду позначимо: Cα(n) – α-вуглець амінокисло-
ти [залишок n-ої амінокислоти, що входить 
до складу протеїна, починаючи із n = 1, 2, ...], 
що у послідовності пептидного ланцюжка, 
розміщена ближче до азотного кінця пепти-
да (N-terminus); Cα(n+1) – α-вуглець амінокис-
лоти [залишка (n+1)-ої амінокислоти протеї-
на, – у послідовності наступний після Cα(n)], і 
знаходиться ближче до карбоксильного кін-
ця (C-terminus) пептида. Слід зазначити, що 
просторова структура пептидного зв’язку 
[OC-NH] має певні особливості: густина ймо-
вірності перебування електронної хмарин-
ки, що наповнює простір околу ‘пептидних’ 
атомів – дещо ‘зміщується-зсувається’ у на-
прямку до кисню [OC-]. У результаті спосте-
рігається перерозподіл заряду в ділянці азо-
та [-NH]. Зміщення густини електронної 
хмарини ущільнює одинарний ковалент-
ний (пептидний) зв’язок [C-N] – тобто від-
стань між вуглецем (карбоксилом амінокис-
лоти n) і азотом (аміно-групи амінокисло-
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ти n+1) – в середньому скорочується на 10% 
і становить 132-133pm (при звичайній від-
стані між C-N – 147pm). Таке явище енерге-
тично (на 40%) переводить одинарний ко-
валентний зв’язок у клас ‘умовно-подвійних 
зв’язків’ [котрий позначають ω]. Такий ло-
кальний перерозпо діл електронної хмари-
ни розміщує атоми, що формують пептидний 
зв’язок [OC-NH], на одну умовну площину. ‘Ри-
гідність’ зв’язку [OC-NH] робить ковалент-
ні взаємини між α-вуглецями [Cα(n), Cα(n+1)] 

та ‘умовною площиною пептидних атомів’ 
‘вільними для ротації’, утворюючи умовні 
двогранні кути (dihedral angles) – один: φ(n) 
[‘фі’] – між α-вуглецем Cα(n) та ‘умовною пеп-
тидною площиною’, другий кут ψ(n) [‘псі’] – 
між цією самою ‘пептидною площиною’, але 
вже наступним α-вуглецем Cα(n+1). Схема за-
значеного, подана на рисунку 1: позначена 
локалізація ‘циркулярних двогранних кутів’ 
φ та ψ, відстані між атомами означені (у пі-
кометрах [pm]).

Рис. 1. Просторове розміщення атомів 
пептидного зв’язку та прилеглих атомів 

(відстані у нанометрах; 
кути у градусах).

Рис. 2. Експлікація/відображення кутів φ та ψ – 
(схема) діпазону обертання площин пептидних зв’язків, 

поданих за таблицею-графіком Рамачандран 
на площину (XOY). [стовпчикове зображення діапазону 
вільних кутових ротацій радикалів Rn у пептиді].

Фіксуючи у просторі амінний кінець 
(N-ter minus) протеїнового ланцюжка та про-
сторово означивши вихідну орієнтацію пер-
шого пептидного зв’язку ωn (‘умовної пло-
щини атомів пептида’) – за правилами Рама-
чандран визначаємо діапазон просторової 
рухливості (кут [ψ(n)]) (першого) радикала-
залишку R(n) (першої) амінокислоти. Перено-
симо емпіричне значення діапазону цієї ро-
тації з графіка Рамачандран на звичайний 
площинний графік (ХOY) у вигляді верти-
кальної смужки, паралельної осі (OY) (рис. 2).

Значення діапазону ротаційної рухливос-
ті R(n+1) – кута [φ(n+1)], з графіка Рамачандран, 
переносимо на звичайний площинний графік 
(ХOY), також у вигляді вертикальної смуж-
ки, яку розміщуємо праворуч від попередньої 
смужки кута [ψ(n)].

Максимально досяжний простір/діпазон 
ротації для кутів φ та ψ – сягає значень від 
+180º[+π] до –180º[–π]. У випадку, якщо цей 
кут обмежений у своїй рухливості одним зна-
ченням, то на графіку буде проставлена від-
повідно лише одна точка, що відповідатиме 
величині цього двогранного просторового 
кута.

Аналогічним чином вибудовується 
‘смуж кова’ графік-діаграма щодо усіх дво-
гран них кутів довкола повної послідовності 
усіх α-вуглеців ([Cα1] Cα2, Cα3, ... Cαn–1 [Cαn]), 
які складають конкретний пептид. Такий 
про цес схематично (для трьох α-вуглеців: 
Cα2, Cα3 та Cαn–1) представлений на рисунках 
3, 4, 5 та на остаточному зведеному сумарно-
по єднаному графіку-схемі, що представлено 
на рисунку 6.
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Рис. 3. Діапазон оптимальних зон ротаційних 

кутів φ2 та ψ2 при α-вуглеці.
Рис. 4. Діапазон оптимальних зон ротаційних 

кутів φ3 та ψ3 при α-вуглеці.

Рис. 5. Діапазон оптимальних зон ротаційних 
кутів φn–1 та ψn–1 при α-вуглеці.

Рис. 6. Зведений сумарно-об’єднаний графік-схема 
експлікації відображень (рис. 3. рис. 4. рис. 5.) 

діапазону ротаційних кутів φn та ψn при 
α-вуглецях [Cα1] Cα2, Cα3, ... Cαn–1 [Cαn] на координатну 
площину; експлікація кутів [φ1 та ψn] показана 

пунктиром, позаяк радикали R1-[NH2] та Rn-[COOH] – 
просторово не фіксовані.

Вибудова сумарно-поєднаного графіка-
схеми здійснюється відкладанням на го-
ризонтальній осі послідовності амінокис-
лотних залишків у вигляді послідовнос-
ті α-вуглеців (Cα1, Cα2, Cα3, ... Cαn–1, Cαn), по-
чинаючи із азотного кінця (N-terminus), аж 
до вуглецевого кінця (C-terminus). Кожний 
αn-вуглець відображається двома смужка-
ми: праворуч (значенням кута ‘фі’: φn) і ліво-
руч (значенням кута ‘псі’: ψn). Таким чином: 
на горизонтальній осі отримуємо послідов-
ність значень ‘фі’ (φn) та ‘псі’ (ψn) кутів (пе-
ред та після кожним αn-вуглецем) у їх секвен-
ційній послідовності: [φ1Cα1ψ1], [φ2Cα2ψ2], 
[φ3Cα3ψ3], … , [φn–1Cαn–1ψn–1], [φnCαnψn]. Інфор-
мація про діапазон лабільності кутів при 
кожному α-вуглеці експлікується у вигліді 
смужок (рис. 6. – діапазони ротаційної рух-
ливості, – для наочності умовно дотримані).

Враховуючи те, що за аксіоматикою аналі-
тичної медицини кути [φ та ψ] у остаточному 
варіанті відображають функціонально-фазові 
стани РКІС, то за екстраполятивним визна-
ченням діапазон загальної ротаційної рухли-

вості включає під-діапазони, які визначають 
просторове положення РКІС у фазові момен-
ти (що відповідають фазам: ‘i’, ‘j’ та ‘k’). При-
ймемо, що первинний графік відображає уза-
гальнений діапазон кутів поза залежністю 
від фази функціональної активності. Отже, 
на такому графіку фактично відображають-
ся Re (послідовність амінокислотних залиш-
ків [Rn]) та Im уявні компоненти комплексно-
го числа – фазові функціональні стани РКІС, – 
діапазони просторової рухливості у градусах 
(усі кути [φn та ψn]). Дійсний компонент чис-
ла [Re] представляє секвенцією/послідовніс-
тю амінокислотних залишків [Rn] і є незмін-
ним, натомість уявний компонент [Im] пред-
ставляє сумарне об’єднання уявних компо-
нентів: Im = Imi  Imj  Imk  Im, де – відпо-
відно Imi, Imj, Imk та Im, під-діапазони загаль-
ної ротаційної рухливості у відповідні фазо-
ві моменти: ‘i’, ‘j’, ‘k’ та . Цей сумарний гра-
фік може бути ‘розкладений’ із виставленням 
діапазонів рухливості кутів при кожній окре-
мо взятій циклічно-каталітичній фазі функ-
ціонування молекули РКІС, тобто у фазах: ‘се-
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лективності’ – ‘i’ (графік: Re, Imi); ‘каталітич-
ної діє здатності’ – ‘j’ (графік: Re, Imj); ‘репара-
тивної спроможності’ – ‘k’ (графік: Re, Imk) та 
у стані функціональної ‘релаксації’ ( [‘пус-
та’ функціональна активність]. Графік: Re, 
Im відображає нефункціональний, ‘пасив-
ний’ стан, у якому перебуває молекула РКІС 
між функ ціональними циклами реакційно-
індиферентної ‘зайнятості’.

Власне, потреба розділення сумарної ін-
формації про рухливість амінокислотних за-

лишків на складові Imi, Imj, Imk та Im та мож-
ливість нерозривно представляти усі фази 
активності РКІС на одному графіку через 
транспарантно-мультиплікативне накладан-
ня кількох зображень одне на одне, являю-
чи візуалізацію операції об’єднання [] смуж-
ково представлених множин використанням 
ідеї діаграм Ейлера-Вена, – зумовили вибір 
тороїдальної поверхні (рис. 7) як координат-
ної системи. Порядок нанесення координат-
ної поверхні на тор подано на рисунку 8.

Рис. 7. Розтин тора та його основні 
метричні характеристики (R – радіус 

обертання; r – радіус фігури, що обертається).

Рис. 8. Схема проєкції координатної 
поверхні на поверхню тора (без обертання 

площини розтину).

Принциповою важливою у цьому пла-
ні властивістю тороїдальної поверхні є збе-
реження її морфологічної цілісності (ізомор-
фічності) при повздовжно-циркулярно-ро та-
ційному розтині, який поділяє тор на складо-
ві, не порушуючи метричні відносини утво-
рюваних елементів [5]. Методологія тако-
го поділу-розтину була запропонована Кеі зо 
Ушіо (Keizo Ushio1951.10.20).

Зазначений розтин вихідної ‘первинної 
тороїдальної поверхні’ зберігає (а фактично 
дозволяє суміщати чотири незалежні фраг-
ментарні частини), однозначно зберігаючи 
незайманою одну її ‘сторону’ – у нашому ви-
падку це ‘координатна вісь [Re]’, – попри те, 
отримувані чотири уявні [Imi , Imj , Imk , Im], 
– похідні (координатні) поверхні зберігають-
ся в одній графічній побудові, що недосяж-
но використанням інших систем відображен-
ня. Таке використання поверхні тора та його 
властивість при повздовжньому з поворотом 
площини розтину на 360º кутових градусів 
(2π радіан) ізоморфному розділенні – дозво-
ляє аплікативно суміщати утворювані коор-
динатні площини (залишаючи непорушним їх 
проєкційний взаємозв’язок), навіть зберігаю-
чи інтактними координати.

Викладене демонструє, що у такий спо-
сіб числово виражена інформація про клініч-

ні ознаки, співставлена із просторовою кон-
фігурацією структури РКІС, особливостями 
та характеристиками юкстареакційних умов, 
вираженими у вигляді протосимптомів (у 
вигляді вербального діагнозу), постають як 
засади та необхідні підстави для включен-
ня цих даних у числові ‘двійкові’ діагнози, а 
отже являють собою засновок можливості 
алгоритмізовано здійснювати повну аналі-
тичну обробку усієї наявної інформації про 
пацієнта, об’єднуючи числові діагнози в єди-
ну систему.

Ієрархічно розрядна перевага [рос. иерар-
хически-разрядное преимущество] прото-
симптома при первинному поєднанні у 
‘число вий’ – ‘бінарний’ діагноз – може не 
відобража тись (не є обов’язковою умовою 
до тримання), однак у процесі аналізу: такі 
ди намічні складові визначаються (спочатку 
відносні тимчасові, а згодом і постійні) з’я-
совуються закономірні пріоритети, безапе-
ляційна домінація, котрих тоді вже буде не 
тільки рекомендованою, але і обов’язковою 
для дотримання.

Числовий діагноз, як невербальна форма 
відображення клінічного стану біологічного 
об’єкта – виражаний у ‘двійковій’/‘бінарній’, 
у ‘десятковій’, у ‘шістнадцятковій’ (та/або 
вищих) системах символьної реєстрації ін-
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формації, дозволяє варіювати обсяг сим-
вольного запису – оминаючи помилки ‘зчи-
тування’/‘кодифікації’ та ненавмисної фаль-
сифікації спотворення та викривлення будь-
якого рівня. Така форма діагнозу спрощує і об-
робку інформації, оскільки може бути переве-
дена в штрих-кодову: barcode (matrix barcode) 
– систему передачі інформації – Automatic 
Identiϐication and Data Capture [AIDC]: one-
dimensional barcode – Universal Product Code 
[UPC], та/або, як – two-dimensional barcode – 
Quick Response code [QR-code].

Висновки
1. Вдосконалення числово-вираженого, 

‘бінарного’, невербального діагнозу здійсню-
ється упорядкуванням рангово-ієрархічного 
значення протосимптомів, заснованого на 
еволюційній ‘пріоритетності’ ознак, пред-
став лених у структурі діагнозу. 2. Числово-
ви ражений, ‘бінарний’, невербальний діагноз 
(в узагальненому сенсі) факультативно ран-
го вого упорядкований – набуває метричної 
занчущості. 3. Числово-виражений, ‘бінарний’, 
невербальний діагноз може обчислюватися 
логічними операторами (як і їх інтегратив-
ним поєднанням, тобто: суперпозицією функ-
цій [як і операторів]). 4. Групування числово-
виражених, ‘бінарних’, невербальних діагнозів 
за їх смислово-функціональним (реакційно-
па тофізіологічним) змістом створює векто ри 
двійково-виражених під-діагнозів. 5. Внут-
рішньо-рангова упорякованість числово-ви-

раженого, ‘бінарного’, невербального діагнозу 
надає йому метричного змісту – наближаючи/
наповнюючи відображуваний клінічний стан 
чітким емпірично-смисловим сенсом – хараке-
тристикою, яка вже реально числовим значен-
ням створює умови для їх ‘порівняння’, як ем-
піричних величин (‘більше’‘менше’) – фак-
тично співставляючи клінічні стани – оці-
ню ючи/порівнюючи ступені функціональ-
ної навантаженості систем, визначаючи ‘важ-
кість умов функціонування’, а отже – надаю-
чи числово-вираженому, ‘бінарному’, невер-
бальному діагнозу чіткого метричного зміс-
ту; 6. Використання тороїда як засновка для 
просторово-графічного відтворення про-
сто рових кутів [φ та ψ] при α-вуглецях (Cα) 
про теїнів дозволяє суміщати кілька просто-
ро вих структур на одній координатній по-
верхні, відображаючи суму графіків Рамачан-
д ран, динамічно реєструючи/відображаю-
чи функціональну активність пептидних 
лан цюжків реакційно-квазііндиферентних 
спо лук/структур (РКІС), як і параметрів-
характеристик юкстареакційних середовищ; 
7. Числово-виражений, ‘бінарний’, невербаль-
ний діагноз, сформований із протосимптомів 
– клінічних ознак дезінтегрованих/декомпо-
нованих до первинних елементів – відображе-
ний в тороїдальних координатних структурах 
– розцінюється, як оптимальне відображення 
реального функціонування біологічних об’єк-
тів, включаючи і їх характеристики, що були 
виражені комплексними числами.
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