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ВІБРАЦІЙНА ХВОРОБА  

Вібраційна хвороба — професійне захворювання, викликане впливом вібрації. 

Вперше цю патологію описав Лоріга в 1911 p. як синдром «мертвих пальців» у 

каменетесів, а в 1955 p. вона одержала назву «вібраційна хвороба».  

Основним фактором, що призводить до розвитку захворювання, є вібрація. З 

фізичної точки зору вібрація є механічним коливальним рухом, який повторюється 

через певні проміжки часу.  

Виділяють локальну вібрацію, яка діє переважно на руки працюючого під час 

роботи із віброінструментом, і загальну вібрацію, яка впливає на весь організм. 

Локальна вібрація має місце при використанні робітниками пневматичних і 

електричних інструментів (відбійні, клепальні, рубальні молотки). Вплив загальної 

вібрації спостерігається в разі перебування робітника безпосередньо на установці, що 

вібрує (віброплатформи, автоматичні бетоноукладальники), а також у разі передачі 

вібрації від двигунів, машин, устаткування, що працюють, через підлогу.  



Вираженість і час розвитку захворювання визначаються зоною частот і кількістю 

коливальної енергії, що передається тілу людини або його обмеженій частині, а також 

факторами, що сприяють розвитку вібраційної хвороби: вимушеним положенням тіла, 

охолодженням, шумом.  

Серед професійних захворювань вібраційна хвороба все ще займає ведуче місце і 

частіше всього зустрічається у тих, хто працює в металообробній, машинобудівній, 

металургійний, будівельний, авіасуднобудівній, гірничодобувній промисловості, у 

сільському господарстві, на транспорті і в багатьох інших галузях народного 

господарства. Найчастіше в Україні вібраційна хвороба виникає у робітників таких 

професій: обрубачі, бурильники, рубачі, вибійники (вплив низькочастотноївібрації), 

клепальники, полірувальники, шліфувальники, заточувальники (вплив високочастотної 

локальної вібрації), водії тяжких землерийних машин (вплив загальної вібрації).  

Клінічна симптоматика будь-якої форми вібраційної хвороби складається із 

нейросудинних порушень, порушень з боку нервово-м'язових систем, опорнорухового 

апарату, змін обміну речовин. Основне місце в клініці займає ангіодистонічний 

синдром з явищами ангіоспазму периферичних судин. У той же час у залежності від 

форми її проявів локалізація судинних і нервовом'язових розладів може зумовлюватись 

характером дії вібрації, в спектрі якої переважають високі чи низькі частоти. Так, 

скарги хворих внаслідок дії низькочастотної вібрації і значної «віддачі» вібруючого 

інструмента можуть бути численними і в першій стадії. У цих хворих розвивається 

вібраційна хвороба з переважним ураженням м'язів, кістковими змінами, 

ангіодистонічними проявами, судинною гіпотонією, атонією мілких судин, картиною 

поліневриту, в основному вегетативного, і досить виразним больовим синдромом.  

Вібраційна хвороба від вібрації, в спектрі якої переважають високі частоти, 

відрізняється своєрідністю судинних розладів, більш виразним кардіоваскулярним 

синдромом.  

 

 



Вібраційна хвороба від впливу локальної вібрації  

Відповідно до існуючої класифікації цієї форми вібраційної хвороби виділяють 

три ступеня тяжкості:  

І — початкові прояви: 1) периферичний ангіодистонічний синдром верхніх 

кінцівок, в тому числі з рідкими ангіоспазмами пальців; 2) синдром сенсорної 

(вегетативно-сенсорної) поліневропатії верхніх кінцівок.  

II — помірно виражені прояви: 1) периферичний ангіодистонічний синдром 

верхніх кінцівок з частими ангіоспазмами пальців; 2) синдром вегетативносенсорної 

поліневропатії верхніх кінцівок: а) з частими ангіоспазмами пальців; б) зі стійкими 

вегетатиівно-трофічними порушеннями на кистях; в) з дистрофічними порушеннями 

апарату опору і руху верхніх кінцівок і їх поясу (міофіброз, періартроз, артроз); г) з 

шийно-плечовою плексопатією; д) з церебральним ангіодистонічним синдромом.  

— виражені прояви: 1) синдром сенсомоторної поліневропатії верхніх кінцівок; 2) 

синдром енцефалополіневропатії; 3) синдром поліневропатії з генералізованим 

акроангіоспазмом.  

Початкові прояви хвороби протікають у вигляді периферичного 

ангіодистонічного синдрому або синдрому сенсорної поліневропатії рук. 

Захворювання починається поволі з минущої парестезії. Хворі скаржаться на оніміння, 

поколювання, почуття повзання комах, ниючий біль у дистальних відділах рук, 

підвищену мерзлякуватість пальців кистей. Біль і парестезії відмічаються лише в 

спокійному стані, після роботи і вночі. Крім того, ці ж прояви з'являються під час 

охолодження, у разі зміни атмосферного тиску, при виконанні тяжкої фізичної роботи. 

Після тривалих перерв у роботі неприємні відчуття в руках зникають.  

У хворих з вібраційною хворобою у цій стадії можуть спостерігатися такі 

симптоми: ціаноз, гіпотермія кистей рук, гіпергідроз, іноді сухість долоней, їх 

мармуровість. Все це свідчить про порушення периферичного кровообігу в кистях рук; 

ці симптоми непостійні. Периферичний ангіодистонічний синдром може 

супроводжуватись побілінням пальців при загальному або місцевому охолодженні. 



Акроангіоспазми розвиваються або на обох кистях одночасно, або спочатку на тій 

руці, яка найбільше підлягає впливу вібрації. Вперше вони з'являються звичайно в 

холодний період року при загальному охолодженні: раптово виникле побіління 

кінчиків одного або декількох пальців (крім першого) триває кілька хвилин, потім 

змінюється ціанозом (стадія ангіогіпотонії), що може супроводжуватись парестезією. 

Якщо процес прогресує, ангіоспазми можуть розповсюджуватись і на інші фаланги та 

пальці, з'являтися на другій руці. У початковій стадії захворювання синдром Рейно 

виникає рідко (близько 1—2 разів на місяць).  

Знижується сприймання вібраційної і больової чутливості. При початкових 

проявах вібраційної хвороби може розвитися гіперестезія пальців, яка змінюється 

гіпестезією. Зона зниження чутливості поступово розповсюджується на кисть і 

передпліччя. Трофічні порушення в цій стадії захворювання обмежуються стертістю 

пальцьового рисунка і гіперкератозом долоней.  

Периферичний ангіодистонічний синдром є, по суті, клінічним проявом 

вегетативної поліневропатії верхніх кінцівок. При посиленні болю і парестезії в 

дистальних відділах рук, розширенні зони гіпестезії за межі кисті діагностують 

синдром вегетативно-сенсорної поліневропатії верхніх кінцівок.  

Помірно виражені прояви хвороби характеризуються більш вираженою 

інтенсивністю болю і парестезії в руках, появою поліартралгії, підвищеною 

мерзлякуватістю кистей, збільшенням частоти розвитку акроангіоспазму. Біль і 

парестезії в дистальних відділах верхніх кінцівок стають більш постійними протягом 

доби і досить стійкими. Вони посилюються після роботи і вночі, порушують сон, 

змушують хворих міняти місце положення в ліжку, терти руки серед ночі. Під час 

відпустки або лікування ці неприємні відчуття в руках звичайно зменшуються, але 

зовсім не проходять.  

Росте вираженість периферичних вегетативно-судинних, сенсорних і трофічних 

порушень. У хворих вранці з'являється набряклість пальців, тугорухомість пальців, які 

разом з болем і парестезією звичайно зникають або значно зменшуються незабаром 



після початку роботи. Холодовий ангіоспазм пальців легко розвивається після миття 

рук холодною водою, а їноді і спонтанно. Приступ ангіоспазму може захватити всі 

пальці, тривалість його зростає до 30—40 хв. Він завершується ангіогіпотонією з 

больовою реакцією і тривалим (1—2 год) ціанозом пальців. При цьому спазм капілярів 

змінюється їх атонією.  

Периферичні вегетативно-судинні порушення при цій стадії самостійно не 

розвиваються, а входять до складу синдрому вегетативно-сенсорної поліневропатії 

верхніх кінцівок. Спостерігаються подальше підвищення порогу вібраційної 

чутливості, зниження поверхневої чутливості не тільки в дистальних, але і в 

проксимальних відділах кінцівок. Іноді зона гіпестезії розповсюджується на грудну 

клітку, голову.  

У разі наявності стійкої набряклості пальців і кистей, тугорухомості і помірно 

вираженої згинальної контрактури пальців, деформації міжфалангових суглобів, 

гіперкератозу долоней, зміни форми і живлення нігтів ставлять діагноз синдрому 

стійких вегетативно-трофічних порушень. При цьому нігтьові пластинки можуть бути 

у вигляді часових стекол, нерідко вони стовщені або стоншені, тусклі.  

Дистрофічні порушення в тканинах апарату опору і руху верхніх кінцівок і їх 

поясу проявляються також у вигляді міалгії і міозиту розгиначів кисті і пальців, 

надлопаткових та інших м'язів, періартрозу і деформуючого артрозу ліктьового, 

плечового, міжфалангових суглобів.  

З боку центральної нервової системи спостерігається неврозоподібний синдром з 

легкою вегетативною дисфункцією. У міру розвитку захворювання у хворих 

посилюється роздратованість, втомлюваність, головний біль, порушення сну, 

кардіалгії, з'являються запаморочення, лабільність пульсу і артеріального тиску.  

Тобто, якщо підсумувати, для II ступеня вібраційної хвороби найбільш 

характерним є поглиблення клінічних проявів синдрому вегетативно-сенсорної 

поліневропатії верхніх кінцівок з більш дифузним зниженням поверхневої чутливості, 

значно вираженим периферичним ангіодистонічним синдромом, стійкими, 



вегетативно-трофічними порушеннями на кистях, частими ангіоспазмами пальців рук, 

розвитком міофібродистрофічного синдрому.  

Виражені прояви в теперішній час зустрічаються дуже рідко. У таких хворих 

формується синдром сенсомоторної поліневропатії верхніх кінцівок з посиленням болі 

і парестезій, появою слабкості в руках, зниженням в них сили. При цьому виявляються 

гіпотрофія м'язів кистей, передпліч, зниження сухожильних рефлексів.  

У деяких хворих може спостерігатись генералізація ангіоспазму та поява 

останнього й на пальцах стоп. У таких випадках діагностують синдром вегетативно-

сенсорної поліневропатії з генералізованими акроангіоспазмами.  

Слід наголосити, що в основу клінічної картини тих форм вібраційної хвороби, 

що зустрічаються сьогодні, від впливу локальної вібрації покладено, початкові прояви 

хвороби і симптоматика, яку можна розглядати як перехідну від початкових до 

помірно-виражених проявів. Крім того, можуть виявлятися симптоми вісцеральної 

патології, такі, як зміна рівня артеріального тиску з переважанням гіпертензії, 

функціональні порушення діяльності травних залоз, дискінезія шлунка, кишок, 

жовчних шляхів, порушення балансу вітамінів, а також вуглеводневого, білкового, 

мінерального обміну. Вважають, що ці зміни носять рефлекторний характер і 

обумовлені порушенням ендокринної та вегетативної регуляції.  

Вібраційна хвороба, спричинена впливом загальної вібрації Класифікація. 

Виділяють три ступені тяжкості патологічного процесу:  

І — початкові прояви: 1) ангіодистонічний синдром (церебральний або 

периферичний); 2) вегетативно-вестибулярний синдром; 3) синдром сенсорної 

(вегетативно-сенсорної) поліневропатії нижніх кінцівок.  

II —  помірно  виражені  прояви:  1)  церебрально-периферичний  

ангіодистонічний синдром; 2) синдром сенсорної (вегетативно-сенсорної) 

поліневропатії в поєднанні: а) з полірадикулярними порушеннями (синдром 

полірадикулоневропатії; б) з вторинним попереково-крижовим корінцевим синдромом 



(внаслідок остеохондрозу поперекового відділу хребетного стовпа); в) з 

функціональними порушеннями нервової системн (синдром неврастенії).  

III — виражені прояви: 1) синдром сенсомоторної поліневропатії; 2) синдром 

дисциркуляторної енцефалопатії в поєднанні з периферичною невропатією (синдром 

енцефалополіневропатії).  

Клініка. Хворі в початковій стадії захворювання скаржаться на головний біль, 

роздратованість, втомлюваність, порушення сну. При цьому спостерігається 

лабільність пульсу і артеріального тиску, хоча й переважає гіпертензія, пітливість, 

порушення дермографічіної реакції. Все це свідчить про розвиток церебрального 

ангіодистонічного синдрому. Поряд із цим синдромом спостерігаються прояви, 

периферичного ангіодистонічного синдрому, для якого характерні непостійні й 

помірно виражені парестезія та біль у нижніх кінцівках, іноді корчі ікроножних м'язів. 

При огляді виявляється ціаноз або мармуровість, гіпотермія стоп, гіпергідроз підошв, 

зниження сприймання вібраційної і больової чутливості на пальцях   стоп. Якщо   має  

місце  посилення болю і парестезії в стопах, вираженості периферичних вегетативно-

судинних порушедь, зниження поверхневої чутливості за поліневротичним типом, 

переважно в дистальних відділах нижніх кінцівок, кажуть про наявність синдрому 

вегетативно-сенсорної поліневропатії нижніх кінцівок.  

У разі розвитку хвороби II ступеня виявляються помірно виражені прояви 

синдрому вегетативно-сенсорної поліневропатії нижніх кінцівок. У деяких випадках 

аналогічні симптоми з'являються і в кистях. Поряд з вегетативносенсорною 

поліневропатією  розвивається вторинний попереково-крижовий синдром внаслідок 

остеохондрозу поперекового відділу хребетного стовпа.  

Виражені прояви (III ступінь) хвороби біль у нижніх кінцівках при ходьбі, 

зниження сили і гіпотрофія окремих м'язів гомілки і стоп, болісність нервових стволів 

при пальпації .  

 



Лікування.1 усунення (тимчасово на період лікування або постійно у випадках 

відсутності терапевтичного ефекту) від роботи в умовах впливу вібрації та інших 

несприятливих факторів виробничого середовища.  

2 Серед загальнозміцнювальних і лікувально-профілактичних заходів заслуговує 

на увагу аеро-, геліо-, гідротерапія з використанням природних факторів зовнішнього 

середовища: повітряні ванни, дозоване сонячне опромінювання, купання у відкритих 

водоймах улітку.  

3 Із спеціальних лікувально-профілактичних заходів слід рекомендувати 

вітамінотерапію (аскорбінова кислота, В1, РР, В12,нейро та ангіопротектори), 

опромінювання УФпроменями, препарати, які підвищують неспецифічну реактивність 

організму.  

4 Із фізичних методів лікування рекомендують йонофорез 5% розчину новокаїну 

на кисті рук; діатермію на шийні вузли; ультрафіолетове опромінювання на шийні 

вузли; застосування двох- і чотирикамерних гальванічних ванн.  

5 Показано також санаторно-курортне лікування сірководневими, азотно-

термальними, родоновими ваннами, грязелікування аплікаціями (37—38°С); 

раціональне харчування.  

Експертиза працездатності. При захворюванні І ступеня хворих тимчасово (на 

один місяць) переводять на роботу поза дією вібрації (з видачею листка професійної 

непрацездатності в разі зниження заробітку). Коли ж різко знижується кваліфікація 

працюючого при зміні роботи, рішенням лікарськоекспертної комісії визначається 

процент втрати працездатності на період перекваліфікації (один рік).  

Подібно вирішується питання і при вібраційній хворобі І—II ступенів. Тільки для 

досягнення стійкого ефекту таких хворих переводять на роботу поза дією вібрації 

терміном на два місяці.  

Лікування хворих з II ступенем вираженості захворювання проводять у стаціонарі 

з наступним переведенням для закріплення результатів лікування на 1—2 місяці на 

роботу, що не пов'язана з впливом вібрації та охолодженням. У разі різкого зниження 



кваліфікації при зміні роботи вони можуть бути направлені на експертні комісії для 

визначення ступеня втрати працездатності на період перекваліфікації (1—2 роки).  

Хворі на вібраційну хворобу III ступеня, як правило, обмежено працездатні, їм 

визначається процент втрати професійної працездатності або група інвалідності (III) 

внаслідок професійного захворювання.  

Хворі на вібраційну хворобу І ступеня від впливу загальної вібрації не втрачають 

своєї працездатності. Вони проходять лікування, а потім для закріплення його 

результатів переводяться на один-два місяці на роботу, що не пов'язана із впливом 

вібрації, інтенсивного шуму, з видачею листка непрацездатності.  

При вираженості патологічних змін II ступеня потрібне раціональне 

працевлаштування з визначенням ступеня втрати працездатності на період 

перекваліфікації (один рік).  

 

  


