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Wibracja 1 jaj szkodliwe działania na organize ludzki jest walnym *pro- 
blaaaa w nurcie zagadnień higieny pracy i patologii zawodowej.

Narzędzia 1 urządzenia stanowiące źródło drgań mechanicznych maję sze­
rokie zaetosowanie przede wszystkim w przemysłach: metalowym, stoczniowym,mo­
toryzacyjnym, ponadto w górnictwie, budownictwie, leónictwie oraz wielu in­
nych dziedzinach gospodarki. Do najbardziej rozpowszechnionych źródeł wi­
bracji zalicza się ręczne narzędzia pnaumatyczna>np. młotki, świdry, ubija- 
kl oraz inna narzędzia, takie jak: szlifierki, piły motorowa, polerki, wier­
tarki, ostrzałki itp. Drgania mechaniczna, a raczej wstrząsy mogę powstawać 
przy ręcznej obróbce różnych detali,np. przy ręcznym prostowaniu blach, wy­
konywaniu odkówek lub formowaniu resorów.

W patologii zawodowej największe znaczenie przypisuje się wibracji prze­
kazywanej bezpośrednio ze źródła wibracji na ręce robotnika. W różnych pu­
blikacjach (2, 10, 11, 47) ten rodzaj wibracji określa się mianem wibracji 
miejscowej, w odróżnieniu od wibracji ogólnej działającej na całe ciało.Po­
dział ten, powszechnie stosowany w praktyce, ma charakter zdecydowanie umo­
wny a z fizjologiczn»>hlglenicznego punktu widzenia trudno uznać go za słu­
szny. Według Razumova i współaut. (55) wibracja w każdym przypadku wywiera 
działanie ogólnoustrojowe, uzależnione od wielkości energii drgań. Ilość 
energii przekazywanej z elementu drgającego na organizm jest wprost propor­
cjonalna do natężenia drgań, powierzchni styku i czasu oddziaływania • Po­
nieważ intensywność wibracji jest wprost proporcjonalna do prędkości drgań 
można przyjąć ten parametr jako wskaźnik ilościowy oceny wielkości ekspozycji. 
Podstawę radzieckich noraatywów higienicznych stanowią pomiary prędkości 
dcgań wibracji przekazywanej na ręce (50). Stopień szkodliwego działania wi­
bracji określać może nie tylko Jej charakterystyka fizyczna^ którą wyrażają 
wartości częstotliwości, amplitudy, prędkości i przyśpieszenia ale również 
trwanie efektywnej ekspozycji i wzmożonego napięcia statycznego mięśni, in­
dywidualna wrażliwość, sposób wykonywania pracy i in. (2, 3, 10, 11, 16).
1.1. Cel pracy

, Wysokie ryzyko zawodowe, jakie stwarza praca w narażeniu na działanie 
wibracji, nieodwracalność zaawansowanych zmian chorobowych i wreszcie zni-
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korne efekty terapeutyczne rozwiniętego zespołu wibracyjnego stanowię pod­
stawę by twierdzić. Ze jednya z ważniejszych zadań medycyny pracy jest za­
pobieganie rozwijaniu się schorzeń tego zespołu. Oprócz sposobów zapobie­
gania technicznego, istotne znaczenie ma również profilaktyka lekarska .Jed­
nym z jej elementów jest wczesne wykrywanie przedklinicznych objawów sta­
nowiących następstwo ekspozycji na wibrację.

Podstawowym celem pracy była ocena skutków przewlekłej ekspozycji na 
działanie wibracji, ze szczególnym uwzględnieniem zaburzeń czucia wibracji 
u pracowników w grupach zawodowych zróżnicowanych pod względem: charakteru 
pracy, rodzaju obsługiwanych narzędzi i wielkości ekspozycji zawodowej oraz 
ustalenie zależności między wielkością progu czucia wibracji, a długością 
stażu pracy i stopniem zaawansowania zespołu wibracyjnego. Analiza tych za­
leżności noże stanowić podstawę do oceny przydatności badania czucia wibra­
cji, Jako metody/ która może mieć zastosowanie we wczesnej diagnostyce zes­
połu wibracyjnego oraz w działalności zapobiegawczej.
1.2. Patogeneza zespołu wibracyjnego

Nie ustalono dotycnczas jednolitego systemu poglądów dotyczących pa- 
tomechanlzmu zmian chorobowych zespołu wibracyjnego, mimo że symptomatolo­
gia tego zespołu jest już obecnie dobrze znana. Brak jest również możli­
wości stworzenia doświadczalnego modelu zespołu wibracyjnego;(11), bowiem 
warunki eksperymentalne nie odtwarzają w tym przypadku pełnego zespołu 
czynników występujących w konkretnych warunkach środowiskowych.

Tak więc, hipotezy dotyczące patogenezy zespołu wibracyjnego opierają 
się w zasadzie na klinicznych 1 kliniczno-fizjologicznych badaniach.

Najwięcej uwagi poświęcono dotychczas próbie wyjaśnienia patomechanlzmu 
zmiam naczyniowych. Istnieje na ten temat wiele odmiennych poglądów. Wg 
Stewart (60) nadmierny rozrost tkanki podskórnej pod wpływem wibracji utru­
dnia kapilarom szybkie reagowanie na zmiany temperatury. Niektórzy badacze 
np. Asha i współaut. (4) są zdania, że zasadniczy objaw choroby, a mia­
nowicie skurcz naczyń, związany jest z miejscowym procesem patologicznym. 
Uważają oni, że istotną przyczyną choroby jest miejscowe uszkodzenie tętni- 
czek palców, objawiające się wzrostem ich wrażliwości na ochłodzenie. Kora- 
decka (26) opierając się na całokształcie badań krążenia skórnego w palcach 
rąk wysuwa przypuszczenie, że w wyniku zawodowej ekspozycji na działania wi­
bracji dochodzi do wzrostu napięcia nerwów nsczynioruchowych tętnlczek przy 
jednoczesnym wzroście napięcia zespoleń tętniczo-żylnych.

Pragłowski i Misiewicz (53) w wycinkach pobranych ze skóry opuszek pal­
ców rąk ludzi z objawami zespołu wibracyjnego, stwierdzili pogrubienia ścian 
naczyniowych z pogrubieniem śródbłonka i zwężaniem światła naczyń oraz 
zmniejszenie liczby ciałek Meissnera w warstwie brodawkowatej skóry, co jest 
prawdopodobnie wynikiem bezpośredniego mechanicznego uszkodzenia. Przerost 
mięśniówki naczyń palców stwierdzili również w badaniach biopsyjnych Ashe 
i współaut. (4). Autorzy radzieccy (2, 10, 11) głoszą pogląd, że pod wpły­
wem wibracji oprócz zmian miejscowych, występują również zaburzenia stanu 
czynnościowego ośrodkowego układu nerwowego. Andreeva-Galanina i współaut.
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(3) uważają, ża wibracja wywołuje zwiany w całym organiźmie i że pod wpły­
wam affarantnych bodźców odruchowo powstaję patologiczna reakcja w neuro­
nach rdzenia kręgowego, zwojach wepółczulnych, układzieaiatkowatyw oraz w 
wegetatywnych ośrodkach naczynioruchowych zlokalizowanych w okolicy wzgó- 
rzowo-podwzgórzowej mózgu. Potwierdzeniem tych poglądów mogą być wyniki 
niektórych prac doświadczalnych na zwierzętach, które wykazały, ±e pod wpły­
wem miejscowej wibracji dochodzi do wzrostu poziomu katecholamin w moczu 
i w róinych tkankach (33). Matoba i współut. (35), na podstawie badań ple- 
tyzmograflcznych, wykonanych po stymulacji dźwiękowej, doszli do wniosku, 
że u chorych z zespołem wibracyjnym występuję zaburzenia autonomicznego u- 
kładu nerwowego, mogę to być dane świadczące o uszkodzeniu wyższych ośrod­
ków tego układu w podwzgórzu. Ten sam autor (36) oceniając m.in. wyniki ba­
dań EEG u osób z rozpoznanym zespołem wibracyjnym uważa, że drgania mecha­
niczne uszkadzają nie tylko naczynia, nerwy obwodowe i kości, ale również 
powodują zaburzenia czynności ośrodkowego układu nerwowego. Badania Andre­
eva - Galanlny i współaut. (2) wykazały, że reakcja naczynioruchowa na wi­
brację występuje wtedy, gdy częstotliwość drgań przekracza 25-30 Hz. 
Najbardziej niekorzystną reakcję organizmu tJ. skurcz naczyń obserwowano pr^ 
drganiach o częstotliwościach od 35 Hz do 250 Hz. Agata i współaut.Cl) uwa­
żają, że wibracja o częstotliwości od 40 Hz do 125 Hz najbardziej nieko­
rzystnie działa na układ naczyniowy i powoduje występie/tle objawu Raynauda.

Na podstawie dotychczasowych spotrzeżeń można wysunąć wniosek, że wibra­
cję należy traktować jako przewlekle działający czynnik stresorodny, pod 
wpływem którego dochodzi do różnorodnych zaburzeń biochemicznych i enzyma­
tycznych, mogących prowadzić do rozwoju zmian wstecznych 1 zwyrodnieniowych 
w różnych tkankach 1 układach, szczególnie w komórkach nerwowych, proto- 
plaźmie włókien mięśniowych, w ścianach naczyń i w układzie kostno-stawowym 
(3, 12, 41). Piśmiennictwo dokumentuje również dyskusję na temat rozwoju 
zmian kostnych w przebiegu zawodowej ekspozycji na wibrację. Według Hagena 
(18) zmiany kostne są spowodowane długotrwałym przeciążeniem układu kostno- 
stawowego, a nie bezpośrednim działaniem drgań mechanicznych. Minecki (46) 
wykazał, że pod wpływem wibracji dochodzi do zaburzeń metabolizmu tkanki 
kostnej i obniżenia poziomu wapnia i fosforu. Według Nalcza (51) zaawanso­
wane zmiany w kościach wiążą się z podwyższeniem stosunku wapnia do fosfo­
ru 1 znacznym obniżeniem poziomu fosforu nieorganicznego w surowicy krwi. 
Niektóre doniesienia (62) uznają niedokrewlenie tkanki kostnej lub działa­
nie udaru powrotnego, występującego przy obsłudze narzędzi pneumatycznych, 
za czynnik etiologiczny zmian w układzie kostno-stawowym.

Przytoczone niejednolite poglądy na temat patogenezy zespołu wlbracyj - 
nego wskazują na potrzebę dalszych pogłębionych badań w tym kierunku.Od wy­
jaśnienia bowiem patomechanizmu zmian chorobowych zależy w dużej m^pizo sku­
teczność zapobiegania biologicznym skutkom zawodowej ekspozycji na wibrację.

1.3. Klasyfikacja zespołu wibracyjnego
Zróżnicowanie obrazu klinicznego zespołu wibracyjnego stwarza koniecz­

ność podejmowania prób wyodrębnienia poszczególnych stadiów choroby. Ooko-
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nanie tego nie należy do zadań łatwych ze względu na odmienhy przebieg cho­
roby w różnych grupach zawodowych.

Andreeva-Galanina i współaut. ( 2 ) zaproponowali podział zespołu wibra­
cyjnego na 4 stadia wg kryterium stopnia zaawansowania zmian chorobowych: 
na obraz kliniczny dwóch pierwszych stadiów składają się głównie subiekty­
wne dolegliwości o charakterze bólów i parestezji rąk oraz miernie wyrażo­
ne zaburzenia czucia wibracji i dyskretne zmiany kapilaroskopowe. Objawy te­
go okresu choroby cofają się zazwyczaj po przerwaniu narażenia. Trzecie sta­
dium choroby, oprócz nasilenia objawów początkowych, charakteryzuje się zmia­
nami naczynioruchowymi, którym towarzyszą również wyraźne zaburzenia różnych 
postaci czucia. Zdaniem wymienionych autorów czwarte stadium występuje rzad­
ko, ale może ujawnić się pod postacią uogólnionych zmian o typie przełomów 
naczyniowych, będących wyrazem uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego.

Drogićina i Mietlina (9) wyodrębniły następujące zespoły objawów wystę­
pujące u pracowników zawodowo narażonych na działanie wibracji:
1. zespół dystonii naczyniowej
2 . zespół naczynioskurczowy
3. zespół wegetatywnych zmian wielonerwowych
4. zespół zapalenia mięśni i powięzi
5. zespół wybiórczego uszkodzenia nerwu obwodowego
6 . zespół aiędzyraózgowy
7. zespół przedsionkowy.

Gwoździewicz i współaut. (17) proponują podział na następujące stadia 
choroby;
1'. stany objawów zwiastunowych lub stany zagrożenia
2 . wczesne okresy choroby wibracyjnej

a/ choroba wibracyjna (wczesna) w okresie kompensacji 
b/ choroba wibracyjna (wczesna) w okresie dekompensacji

3. zaawansowane okresy choroby wibracyjnej.
Taylor i współaut. (65) zaproponowali klasyfikację postaci naczyniowej 

zespołu wibracyjnego (objaw Raynauda) na następujące stadia:
0 - brak bladnięcia palców rąk
0T - okresowe mrowienie palców rąk
0# - okresowe drętwienie palców rąk
1 - bladnięcie jednej lub więcej opuszek palców rąk z współistnieniem lub

bez współistnienia mrowienia i drętwienia
2 - bladnięcie jednego lub więcej palców rąk z współistnieniem drętwienia,

pojawiające się zazwyczaj w zimie
3 - rozległe bladnięcie palców rąk pojawiające się zarówno w lscie, Jak i

w zimie
4 - rozległe bladnięcie większości palców rąk pojawiające alę zarówno w

lada, jak i w zimie.
Kllmkova-Deutschova (25) wyróżniła 4 postacie zespołu wibracyjnego, a 

mianowicie: waaculopatlę, polineuropatlę, mielopatię 1 cerebropatię.
W Polsce od 1974 r. obowiązuje następująca klasyfikacja zespołu wibracyjne-



go, zaproponowana przez zespół ekspertów powołanych przez Ministerstwo Zdro­
wie i Opieki Społecznej (32):
1. postać naczyniowo-nerwowa
2. postać kostna
3. postać nieszana naczynlowo-nerwowo-kostna.
W postaci naczyniowo-nerwowej wyróżniono następujące okresy choroby:

I okres zwiastunów 
II okres znian wczesnych 

III okres znian zaawansowanych.

1.3.1. Obraz kliniczny zespołu wibracyjnego (2, 11. 21, 37, 65).
O k r e s  z w i a s t u n ó w  charakteryzują nieswoiste i Biernie wy­

rażone objawy, ujawniające się zwłaszcza w chłodnych porach roku pod posta­
cią parestezji zlokalizowanych w obrębie palców rąk. Przedaiotowo, w tym o- 
okresie poza zaburzeniani czucia wibracji praktycznie nie stwierdza się in­
nych obiektywnych znian. Stwierdzenie objawów zwiastunowych nie daje wystar­
czających podstaw do rozpoznania choroby zawodowej, noże mieć jednak znacze­
nie przy podejmowaniu działalności zapobiegawczej.

W okresie zmian wczesnych obserwuje się progresję objawów zwiastunowych 
oraz sporadyczne występowanie napadowego bladnięcia końcowych odcinków nie­
których palców rąk. Objaw ten ujawnia się tylko w chłodnych porach roku pod 
wpływem miejscowego lub ogólnego ochłodzenia. Częstym objawem w tym okresie 
jest zwiększona wrażliwość rąk na ochłodzenie.
W badaniu przedmiotowym można niekiedy stwierdzić aaraurkowatość skóry dło­
ni 1 nieznacznie obniżoną ciepłotę skóry palców rąk. Czucia wibracjijeat za­
zwyczaj wyraźnie osłabione. Wystąpienie napadowego skurczu naczyń nie zawsze 
daje się sprowokować za pomocą próby oziębiania. Wyniki badania neurologicz­
nego w większości przypadków pozostają w granicach prawidłowych. Sprawność 
kończyn górnych jest w pełni zachowana. Objawy mają charakter odwracalny po 
przerwaniu narażenia zawodowego. To stadium choroby sprawia nsjwiękaze trud­
ności diagnostyczne, ponieważ zgłaszane dolegliwośoi nie zawsze znajdują po­
twierdzenie w badaniach czynnościowych układu naczyniowego.

Symptomatologia zaawansowanego okresu choroby jest wieloraka. Bez wzglę­
du na porę roku pojawia się napadowe blednięcie lub sinienie większości pal­
ców rąk, rzadko.Jednak w obrębie kciuków .
W okresie skurczu tętniczek palce rąk są trupio blade lub. w stanach atonii 
naczyń sine. Ciepłota skóry rąk znacznie się obniża. Charakterystyczna dla 
zaburzeń naczyniowych Jest ich niesymetryczność. Większe nasilenie zmian 
obserwuje się zazwyczaj w zakresie ręki bardziej eksponowanej na działania 
wibracji. Czes utrzymywania eię obturacji lub atonii naczyń jest zmienny i 
waha się w zależności od zaawansowania choroby od kilku do kilkunastu, a cza­
sem nawet do kilkudziesięciu minut. W tym stadium choroby często zgłaszane 
są skargi na: uporczywe drętwienie i mniejszą sprawność rąk, wrażliwość koń­
czyn górnych na ochłodzenia, zaburzenia czucia, mimowolne wypadanie przed­
miotów z rąk itp. W występowaniu tych dolegliwości trudno wykazać jakąkol­
wiek prawidłowość,a pojawienie eię symptomów chorobowych może nastąpić w



kilkanaście miesięcy bądź po kilkunastu latach od momentu podjęcia pracy w 
narażaniu. Badaniem przedmiotowym można stwierdzić w obrębie dłoni marmur —  
kowatość skóry lub różny stopień jej zasinienia oraz wzmożoną wilgotność. 
Opuszki palców, okolice stawów międzypaliczkowych, a niekiedy cała ręka są 
nabrzmiałe. Ciepłota skóry' rąk jest znacznie obniżona, a okres odnowy cie­
płoty skóry po próbie oziębienia jest często wydłużony. Ważnym objawem przed­
miotowym występującym w przebiegu zaawansowanego zespołu wibracyjnego są za­
burzenia czucia. Mogą one obejmować czucie bólu, dotyku, rzadziej temperatu­
ry i zazwyczaj zlokalizowane są w odsiebnych odcinkach kończyn górnych,da­
jąc obraz polineuropatii bez upośledzenia sprawności ruchowej kończyn(10,31). 
Próg czucia wibracji jest znacznie podwyższony; obserwuje się ograniczenia zs- 
kresu percepcji drgań. Do zaburzeń czucia wibracji dochodzi zwłaszcza pod 
wpływem wibracji o częstotliwości rzędu 100-250 Hz (11, 39). Na wielkość pro­
gu czucia wibracji mają również wpływ ochłodzenie lub niedokrwienie rąk(28).

Poprzez pojęcie "czucie wibracji" należy rozumieć zdolność percepcji 
bodźców o charakterze drgań, działających z zewnątrz na powierzchnię ciała. 
Zasadniczymi bodźcami, wyzwalającymi impulsy w mechanoreceptorach są: kon­
takt (dotyk), nacisk (ciśnienie) i drgania (wibracja). Istotnym czynnikiem 
tych pobudzeń jest odkształcenie mechaniczne, którego wielkość określona jest 
amplitudą w mm lub firn (42). Percepcja drgań ma charakter czucia złożonego, 
ponieważ bodźce drgań są odbierane przez: mechanoreceptory czucia powierz­
chniowego (receptory nacisku, dotyka), mechanoreceptory czucia głębokiego, 
proprioreceptory układu mięśniowego i kostno-stawowego (42; 61). Jego pod­
stawę fizjologiczną stanowi prawdopodobnie drażnienie receptorów szybldmi me­
chanicznymi zmianami ciśnienia, co powoduje wysyłanie przez wiele receptorów 
impulsów o takiej samej częstotliwości co źródło drgań. Wg Mslzacka (38)pod­
stawę anatomiczną czucia wibracji stanowią:
- receptory ucisku umieszczone powierzchownie (ciałka Vater Pacciniego, Herb­

sta, Meissnera, płytki Merkela),
- receptory ucisku i rozciągania zlokalizowane głęboko (ciałka Pacciniego w 

okoetnej i ścięgnach, wiązadłach, torebkach stawowych)
- szlaki prowadzące do sznurów tylnych rdzenia, a dalej szlaki rdzeniowe się­

gające aż do podwzgórza.
Andreeva-Galanina, Drogićina, Artmanova (2) są zdania, że drogi prze­

wodzące czucie wibracji prowadzą do rdzenia kręgowego (medulla spinalis) po­
przez korzenie tylne(radices dorsales), a następnie dochodzą do rogu tylne­
go (cornu posterius). W dalszym ciągu przechodzą na stronę przeciwną i bie­
gną w pęczku przednio-bocznym (fasciculus antsro-lateralis), skąd oddają 
liczne połączenia do segmentów rdzeniowych. Biegnąc w przednio-bocznym pęcz­
ku (fasciculus antero-lateralis), włókna czucia wibracji osiągają wzgórze 
wzrokowe (thalamus opticus), a następnie przez tóńebkę wewnętrzną (capsula 
interna) dochodzą do kory mózgowej w okolicy zakrętu nadbrzeżnego (gyrus 
supramarginalis). Obwodowym ośrodkiem czucia wibracji są zwoje współczulne 
(ganglia sympathici) i zwój gwiaździsty (ganglion stellatum). Poprzez od­
cinki C2 - Dg rdzenia kręgowego i zwoje współczulne następuje połączenieob-
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wodowych receptorów czucia wibracji, bólu i temperatury z mózgiem. Tak więc 
czucie wibracji kontrolowane Jest przez trzy ośrodki układu nerwowego, a 
mianowicie: rdzeniowy, wzgórzowy i korowy.

Szeroki zakres częstotliwości drgań wibracji jest wyczuwalny przez zdro­
wego człowieka. Największa wrażliwość przypada na częstotliwość od 200 do 
400 Hz (56), co można wiązać z faktem, że częstotliwość rezonansowa ciałek 
Vater Pacciniego wynosi około 400 Hz. Ciałka Pacciniego badane w tempera - 
turze pokojowej (21 - 26°C) reagują na drgania sinusoidalna w zakresie 20 - 
400 Hz zoptyaalną odpowiedzią w przedziale 150 - 200 Hz. Natomiast w tem­
peraturze 37°C ciałka te reagują na drgania w zakresie 40 - 1000 Hz, dając 
optymalną odpowiedź dla 300 Hz (42, 57). Poszczególne części ciała wykazu­
ją odmienną wrażliwość wibracyjną. Ustalono, że najbardziej wrażliwe są o- 
puszkl palców, wargi, skóra stóp i brzucha (3, 67). Poznanie rozmieszczenia 
progów czucia wibracji ma znaczenie praktyczne, ponieważ w strefach najbar­
dziej niskich progów czucia wibracji wykrywa się najczęściej zmiany naczy­
niowe wywołane zawodową ekspozycją na drgania mechaniczne (3).

Badania eksperymentalne i kliniczne wielu autorów (2, 21, 27, 39,45,48) 
wskazują na możliwość wykorzystania badania czucia wibracji w diagnostyce 
zespołu wibracyjnego. Wykrycie najwcześniejszych objawów choroby i możli­
wość właściwej oceny stopnia ich nasilenia, mają istotne znaczenie w dzia­
łalności profilaktycznej. Wiadomo bowiem, że zaawansowane objawy zespołu wi­
bracyjnego oharakteryzuje nieodwracalność w wielu przypadkach prowadząca do in­
walidztwa (3, 11). Dotychczas stosowane sposoby psychofizyczne badania czu­
cia wibracji można podzielić na dwie następujące grupy (43):
1. badanie jakościowe, polegające na sprawdzeniu,czy badana osoba czuje drga­

nia mechaniczne przekazywane na opuszki palców (metoda stroikowa)*
2. badania ilościowe, polegające na wyznaczeniu progu czucia wibracji w o- 

puszkach palców bądź dla określonej częstotliwości drgań, bądź też w pew­
nym zakresie drgań. Próg czucia wibracji można wyrażać ilościowo wielko­
ścią bezwzględnych parametrów drgań (amplituda w mm, prędkość w cm/bek lub 
przyspieszenie w cm/sek ). Jeżeli określoną wartość któregoś parametru 
bezwzględnego przyjmuje się za wartość odniesienia, to wielkośćdrgań.przy 
której jest ono odczuwalne można wyrazić w Jednostkach względnych^tj. w 
decybelach i wówczas będziemy mieć do czynienia z poziomem progu czucia 
wibracji.
Poziom progu czucia wibracji można wyrazić w dB wg zależności:

gdzie: V0 ‘- oznacza bezwzględną progową prędkość drgań jako wartość od­
niesienia, a - oznacza inną stosowną prędkość drgań (4l).
Mierniki służące do oceny zaburzeń czucia wibracji coraz szerzej stoso­

wane są przez przemysłową służbę zdrowia.
Pierwsze prototypowe urządzenie tego typu zostało skonstruowane w 1965 r. 
przez Zakład Usługowy Centralnego Instytutu Ochrony Pracy w Warszawie na za-
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mówienie Instytutu Medycyny Pracy w Łodzi, Produkcja dalszych udoskonalonych 
mierników typu MCW podjęta została przez Zakład Doświadczalny Techniki Me­
dycznej w Łodzi," który Jest obecnie jedynym producentem tych urządzeń .Ostat­
nio prototypowy miernik czucia wibracji zbudowany został takie w Głównym In­
stytucie Górnictwa.

P o s t a ć  k o s t n a  zespołu wibracyjnego, bez towarzyszących ob­
jawów ze strony układów naczyniowego i nerwowego, występuje rzadko. Odchy­
lenia w układzie kostno-stawowym klinicznie mają najczęściej przebieg bez- 
objawowy 1 w nielicznych tylko przypadkach ograniczają sprawność ruchową koń­
czyn górnych. Charakteryzują się ponadto niewielkim postępem zmian. Najczę­
ściej lokalizują się w kościach nadgarstka, zwłaszcza w kości księiycowatsj 
i łódkowatej, stawie promienlowo-łokciowym i stawie łokciowym, rzadziej na­
tomiast w stawie barkowym. Zmiany kostno-stawowe występujące u osób narażo­
nych na działanie wibracji nie mają własnej patomorfologu.

Kości nadgarstka najczęściej ulegają takim odchyleniom,jak: przewlekły
zanik kostny, zmiany zniekształcające, złamania przewlekłe, martwica. Zmia­
ny torbielkowate należą do często spotykanych odchyleń nie tylko u praco­
wników narażonych na drgania mechaniczne (15, 20, 30).

Horwath, Kakosy, Rózsahegyi (20) na podstawie analizy radiogramów i wy­
ników badań histologicznych twierdzą, że torbiele prawdziwe rzadko występu­
ją jako następstwo zawodowej ekspozycji na drgania mechanicznej Częściej na­
tomiast obserwuje się w obrazie radiologicznym pssudotorbiele jako skutek 
zmian strukturalnych o charakterze osteoporozy, procesów degeneracyjnych lub 
odpowiedniej projekcji centralnie umiejscowionych w kościach nadgarstka ka­
nałów naczyń odżywczych. Zdaniem wymienionych autorów tylko pssudotorbiele 
pochodzenia zwyrodnieniowego o podchrzęstnej brzeżnej lokalizacji mogą być 
rozpatrywane w kategorii uszkodzeń piwibracyjnych. Ich liczba wyraźnie wzra­
sta w miarę wydłużania się stażu pracy. W stawach łokciowym i barkowym do 
uszkodzeń powibracyjnych zalicza się następujące odchylenia: duża endostozy, 
zaawansowane zmiany zniekształcające, nawarstwienia okostnowe (objaw topią­
cej się świecy woskowej), liczne torbiele i wolne ciała śródstawowe (32).

P o s t a ć  m i e s z a n ą  w obrazie klinicznym charakteryzują za­
burzenia: mięśni, ścięgien, kości, stawów w naczyniach i nerwach obwodowych. 
Zmiany mięśniowa sygnalizowane są przez uporczywe bóle kończyn górnych, na­
silające się po pracy, zwłaszcza w nocy, osłabienie siły mięśniowej rąk, 
skostnienie przyczepów ścięgnistych. Niekiedy dochodzi do zaników mięśnio­
wych w obrębie rąk. Objawy naczyniowo-nerwowe oraz odchylenia w układzie ko­
stno-stawowym wykazują różny stopień zaawansowania (11, 32).

1.3.2. Diagnostyka zespołu wibracyjnego
Stosowane obecnie metody diagnostyczne służą przede wszystkim wykrywa­

niu zmian w układach naczyniowym, nerwowym i kostno-stawowym. Zakres obo­
wiązkowych badań u osób narażonych na działanie miejscowej wibracji obejmu­
je: badanie internistyczne, neurologiczne, radiologiczne (kości rąk, stawów 
łokciowych i obręczy barkowej) oraz wykonanie takich prób,Jak: oziębiania rąk.
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uciskowej,termometrycznej białej plamy oraz badanie czucia wibracji metodą 
stroikową (32).

Do badań pogłębionych, wymagających odpowiedniego wyposażenia aparatu­
rowego, wykorzystuje się: palestezjometrię, pletyzmografię, kapilaroskopię, 
termograflę, badanie przepływu włośniczkowego metodą radioizotopową, szyb­
kość przewodnictwa nerwów obwodowych (13, 14, 19, 27, 31, 32).
Mikołajczyk i Iżycki (41) zwrócili uwagę na możliwość wykorzystania do ce­
lów diagnostycznych i zapobiegawczych oznaczenia glukozaminoglikenów w mo­
czu. Autorzy przyjmując założenie, że w zespole wibracyjnym zmiany choro­
bowe powstaje'w narządach i układach o znacznym komponencie tkanki łącznej 
(naczynia, stawy, kości), której głównym składnikiem obok kolagenu są właś­
nie glukozoaminoglikany, wykazali, że wydalanie glukozoaminoglikanów zwię­
ksza się wraz ze stopniem narażenia na wibrację. Stwierdzili ponadto sto­
sunkowo wysokie wydalanie glukozoaminoglikanów u pracowników eksponowanych 
na wibrację, ale nie wykazujących jeszcze uchwytnych zmian klinicznych. 
Mikołajczyk i Krzemińska (44) stwierdzili istotną korelację pomiędzy obję­
tością moczu a ilością wydalanych glikozoaminoglikanów u pracowników nara­
żonych w okresie zmiany'roboczej na wibracje przekazywane na ręce. Zwiększo­
ne wydalenie glikozoaminoglikanów w moczu ujawniono u pracowników, u któ­
rych nie stwierdzało się wykrywalnych zmian powibracyjnych.
Również Sroczyński i współaut. (58) stwierdzili w grupie osób narażonych na 
wibrację miejscową znamienny wzrost glikozoaminoglikanów zarówno u badanych 
bez objawów chorobowych, jak i w przypadkach rozpoznanej choroby wibracyj­
nej .

Przy ustalaniu rozpoznania istotne znaczenie ma prawidłowo zebrany wy­
wiad zawodowy i chorobowy, dobra znajomość symptomatologii, przebiegu i dy­
namiki choroby oraz dokładne informacje dotyczące charakterystyki pracy,ro­
dzaju obsługiwanych narzędzi oraz oceny wielkości ekspozycji na wibrację. 
Obraz kliniczny i przebieg zespołu wibracyjnego może być inny w różnych gru­
pach zawodowych. Tę odmienność warunkują: charakterystyka widmowa drgań,spo- 
sób wykonywania pracy, długości efektywnego narażenia, warunki mikroklima- 
tyczne, a także indywidualna wrażliwość pracownika. Stąd też diagnostyka w 
tej chorobie musi opierać się na kompleksowej ocenie stanu zdrowia z uwzglę­
dnieniem możliwie szerokiego zakresu badań, często też konieczna jest odpo­
wiednio długa obserwacja wymagająca powtórzenia badań w różnych porach ro­
ku.

Brak swoistości objawów klinicznych stwarza konieczność przeprowadzenia 
wnikliwej diagnostyki różnicowej, w celu wykluczenia pozazawodowych przy­
czyn choroby. Postać naczyniowo-nerwowę należy przede wszystkim różnicować 
z chorobą Raynauda oraz objawem Raynauda, który może występować w przebie­
gu takich choróbyjak: zarostowo-zakrzepowe zapalenie naczyń, twardzina skó­
ry, toczeń rumieniowy trzawny, guzkowe zapalenie tętnic, choroba zimnych 
aglutynin, zespół żebra szyjnego 1 mięśnia pochyłego przedniego, zatory i 
zakrzepy tętnic górnych, krioglobulinemia, zatrucie chlorkiem winylu (65). 
Parestezje 1 zaburzenia czucia należy różnicować z Jamistościę rdzenia, za-
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paleniem nerwów, zespołem cieśni nadgarstka, zespołem Zebra szyjnego, dysko­
patię. Zmiany w układzie kostno-stawowym wymagają różnicowania z choroba­
mi pochodzenia reumatoidalnego oraz ze stanami pourazowymi.

2, MATERIAŁ I METODY BADAŃ

Badaniami objęto 398 pracowników, zatrudnionych w różnych zakładach i 
przedsiębiorstwach na stanowiskach: pilarzy, polerowników, oczyezczaczy od­
lewów, formisrzy, kowali resorowych. Dane dotyczące liczebności poszczegól­
nych grup, wieku, stażu pracy i dziennej ekspozycji na drgania mechaniczne 
podano w tabeli I.

Wszyscy pracownicy byli narażeni na działanie miejscowej wibracji 1 ob­
sługiwali takie narzędzia,jak: szlifierki stacjonarne i ręczne różnych ty­
pów, polerki, ubijaki pneumatyczne, piły motorowe. Drgania mechaniczna by­
ły przekazywane bezpośrednio z narzędzia lub obrabianego dstalu na ręce. 
Grupę kontrolną stanowiło 130 pracowników fizycznych, zatrudnionych w po­
dobnych warunkach środowiskowych, ale nie narażonych na wibrację.Ich wiek, 
jak również długość stażu pracy nie wykazywały istotnych różnic w porów­
naniu z pracownikami eksponowanymi na drgania mechaniczne.

2.1. Metody pomiarów wibracji
Do pomiarów parametrów drgań wykorzystano następującą aparaturę firmy 

BrOela i Kjaera:
1. precyzyjny miernik poziomu natężenia dźwięku typ 2203
2. przystawka filtrów oktawowych typ 1613
3. integrat'or typ ZR 0020
4. czujnik piezoelektryczny, typ 4332 nr 203387 i typ 4330 nr 114050
5. kabel łączący A 00037
6. suwak przeliczeniowy.wskazań miernika na parametry prędkości drgań wcm/ 

sek.
Podczas pomiaru drgań stykowy czujnik zamocowyweno na powierzchni drga­

jącej w kierunku największych drgań działających na ręce pracownika. Wyko­
nywano pomiary próbne w trzech kierunkach prostopadłowych do siebie,a głów­
ny pomiar wykonywano w kierunku maksymalnych drgań w pasmach oktanowych 31,5 
- 2000 Hz, tJ. w zakresie częstotliwości od 22 Hz do 2800 Hz, zgodnie z 
metodyką podaną w normach higienicznych stanowiących podstawę oceny (50).

Natężenie wibracji odczytywano bezpośrednio ze skali miernika, a nas­
tępnie przeliczano na wielkości bezwzględne. Zastosowana aparatura pomia­
rowa nie daje możliwości oceny wielkości drgań w zakresie 1 - 2 2  Hz. Po­
miary parametrów fizycznych drgań na stanowiskach pracy badanych pracowni­
ków wykonane zostały przez zespół Zakładu Szkodliwości Fizycznych IMP w Łodzi.
2.2. Podstawa oceny

W Polsce nie określono dotychczas obowiązujących norm higienicznych ujlm 
oceny narażenia na wibrację. Za podstawę oceny wielkości ekspozycji zawo-
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dowej przyjęto radzieckie "Noray sanitarne i przepisy obowiązujące przypre- 
cy z narzędziami, mechanizmami i urządzeniami wytwarzającymi drgania prze­
kazywane na ręce robotników" nr 626 z dnia 13.03.1966 r. (50). Określają cne 
dopuszczalną prędkość drgań wyrażoną w cm/s oraz odpowiadający jej poziom 
prędkości w dB obliczony względem 5 x 10-6 cm/s dla poszczególnysh środko­
wych częstotliwości oktawowych.

Oprócz parametrów fizycznych drgań radzieckie normatywy higieniczne o- 
kreślają również sposób obsługi narzędzi, organizację pracy oraz warunki 
mikroklimatyczne. Według tych norm ciężar narzędzi nie powinien przekraczać 
10 kg, a nacisk ręczny wywierany na narzędzia nie powinien być wyższy od 
20 kg. Sumaryczny dzienny czas narażenia na drgania mechaniczne nie powinien 
przekraczać 2/3 ogólnego czasu pracy. Temperatura powietrza w pomieszczę - 
niach produkcyjnych nie może być niższa od 16°C, przy wilgotności powietrza 
w granicach 40-60% i ruchu powietrza,nie przekraczającym 0,3 m/sek.
2.3. Zakres i metody badań diagnostycznych

Rozpoznanie zespołu wibracyjnego ustalano uwzględniając następujący za­
kres badań: badanie ogólnolekarskie 1 neurologiczne, badanie czucia wi­
bracji, próbę oziębiania, próbę uciskową, termometrię skórną z badaniem 
czasu odnowy po próbie oziębiania,rtg. kości rąk. U osób obsługujących na­
rzędzia pneumatyczne lub poruszane silnikiem spalinowym wykonywano dodatko­
wo rtg stawów łokciowych, barkowych i odcinka szyjnego kręgosłupa.

2.3.1. Próba oziębiania
Próba oziębianie polegała na zanurzeniu rąk badanego w wodzie o temp. 

+ 10°C na okres 10 min. Odpowiednią temperaturę wody uzyskiwano przez o- 
chłodzenie jej lodem. Po zakończeniu próby ręce badanego delikatnie osu­
szano ręcznikiem i dokonywano ich oględzin. Za wynik dodatni uznawano zble­
dnięcie lub zasinienie nawet jednego palca bez względu na wielkość obszaru 
zmienionej powierzchni skóry.

2.3.2. Próba uciskowa
Próbę tę wykonywano w przebiegu próby oziębiania. Po 5 min. zanurzenia 

rąk w wodzie o temp. +10°C badający wywierał pod wodą krótkotrwały ucisk 
na poszczególne opuszki palców rąk badanego, wywołując ich zblednięcia. 
Mierzono następnie czas od momentu zwolnienia ucisku do powrotu prawidło­
wego ukrwienia skóry. Zblednięcie skóry opuszek palców rąk utrzymujące się 
powyżej 5 sek. uznawano za wynik dodatni.

2.3.3. Termometria skórna
Pomiaru ciepłoty skóry dokonywano na grzbietowej powierzchni obu rąk 

oraz na grzbietowej powierzchni paliczków paznokciowych palców obu rąk za 
pomocą termometru termistorowego typ PG 102 produkcji Zakładu Aparatury 
Naukowej Politechniki Poznańskiej. Badanie przeprowadzono w warunkach za­
pewniaj ących temperaturę otoczenia nie niższą od 22 C. Pomiary ciepłoty skó­
ry wykonywane były przed próbą oziębiania, bezpośrednio po jej zakończeniu, 
a następnie w odstępach pięciominutowych, aż do momentu uzyskania wartości 
wyjściowych temperatury skóry.
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Do odchyleń od etanu prawidłowego zaliczano:
1. niższą od 28°C wartość wyjściową temperatury skóry rąk i palców
2. różnice ciepłoty skóry między badanymi palcami przekraczające 2°C
3. wydłużenie powyżej 20 min czasu powrotu ciepłoty skóry do wartości wyj­

ściowych po próbie oziębiania.

2.3.4. Badanie radiologiczne
Badanie radiologiczne wybranych kości i stawów wykonywano za poaocą

sześciokanałowego aparatu rentgenowskiego typu TUR-D-700 z lampą Dr 125 KW/
30/50 z przesłoną świetlną oraz kratką rozproszeniową do zdjęć kostnych.

2.4. Metody badania czucia wibracji (palestezjometria)
Badania czucia wibracji wykonywane były w Zakładzie Szkodliwości Fizycz­

nych IMP w Łodzi, ponieważ w tym zakresie istnieje stała współpraca między 
tym Zakładem a Przychodnią Chorób Zawodowych.

2.4.1. Aparatura i zasada jej działania
W celu określenia progu czucia wibracji zastosowano miernik czucia wi­

bracji (palestezjometr) wykonany przez CIOP w Warszawie na zamówienie Insty­
tutu Medycyny Pracy w Łodzi.
Zasada jego działania polega na tym, żo napięcie z generatora akustycznego mo­
dulowane sinusoidalnie ulega wzmocnieniu i zostaje przekazane do wibratora, 
w którym powstają drgania mechaniczne, przekazywane na opuszkę palca za po­
aocą ruchomej końcówki. Indukowane przez wytworzone drgania napięcie w uzwo­
jeniu czujnika zostaje wzmocnione i odczytane na miliwoltomierzu.

2.4.2. Warunki prowadzenia badań
W celu uzyskania miarodajnych i porównywalnych wyników pomiarów koniecz­

ne Jest właściwe wyakalowanie przyrządu oraz odpowiednie przeszkolenie pra­
cownika wykonującego badania. Od jego doświadczenia, sumienności i dobrej współ­
pracy z pacjentem w dużej mierze zależy wynik końcowy. Ze względu na to, że 
badanie czucia wibracji jest badaniem subiektywnym} na Jego wynik w istotny 
sposób może rzutować również nastawienie pacjenta. Jego chęć lub brak współ­
pracy z badającym.

Przed wykonaniem pomiaru należy wyjaśnić pacjentowi na czym polega ba­
danie, a następnie przeprowadzić próbę z zastosowaniem drgań o częstotliwo­
ści 250 Hz. Umożliwia to badanemu poznanie charakteru działającego bodźca 
oraz opanowanie {właściwej współpracy z badającym. W celu uzyskania prawidło­
wych i powtarzalnych wyników konieczne jest przeprowadzanie badania w po­
mieszczeniu zapewniającym odizolowanie badanego i badającego od wpływów zew­
nętrznych, by nie rozpraszać ich uwagi. Temperatura otoczenia nie może być 
niższa od 22°C, a hałas w pomieszczeniu nie powinien przekraczać SOdB. Przed 
badaniem należy zmierzyć ciepłotę skóry rąk za pomocą termometru termletoro- 
wego. Jeżeli temperatura skóry jest niższa od 25°C, ręce badanego należy o- 
grzać przy kaloryferze, grzejniku lub lampie, w celu osiągnięcia wymaganego 
minimum ciepłoty. Nie Jest wskazane palenie papierosów przez osobę badaną co 
najmniej 30 min przed badaniem (43).
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2.4.3. Technika pomiaru
Osoba badana powinna ułożyć opuszkę palca na drgającej końcówce wibra-

otora o powierzchni 1 cm i naciskać ją z siłą regulowaną za pomocą specjal­
nego układu optycznego. Badający wzmacnia płynnie drgania za pomocą pokrętła
amplitudy, aż do momentu kiedy badany słownie zasygnalizuje wrażenie ich od­
czuwania.

Badanie czucia wibracji wykonywano kolejno na opuszkach palców II, III, 
IV i V obu rąk w częstotliwościach 63, 125, 250, 400, 500, 640 i 800 Hz.Wska­
zania przyrządu pomiarowego odczytane w miliwoltach przeliczano na wielkość 
prędkości drgań w cm/s i odpowiadające mu poziomy w dB wg tabeli załączonej 
przez producenta.
2.4.4. Interpretacja wyników

Stopień zaburzeń czucia wibracji oceniano na podstawie średniej arytme­
tycznej wartości progu czucia wibracji w dB dla palcóft II, III i IV w zakre­
sie częstotliwości 250, 400, 500 Hz tab. III .
Przyjęty podział zaburzeń czucia wibracji ustalony został na podstawie śred­
nich wartości progu czucia wibracji, uzyskanych w grupie osób zdrowych, nie 
narażonych na drgania mechaniczne oraz w grupie osób z rozpoznanymi objawa­
mi zespołu wibracyjnego w różnym stopniu zaawansowania choroby.

2.5. Metody oceny statystycznej
Opracowanie statystyczne wyników badań wykonane zostało w Pracowni Sta­

tystyki IMP pod kierunkiem mgr Czesława Andryszka. Wielkość progu czucia 
wibracji wraz ze zmiennością osobniczą wyrażono za pomocą: 
a/ średniej arytmetycznej ( X ) 
b/ odchylenia standardowego (s).

Analizę wyników badań wykonano oddzielnie dla ręki prawej i lewej, u- 
względniając podział badanych wg grup zawodowych, stażu pracy i ustalonego 
rozpoznania.
Przy ocenie istotności różnic pomiędzy wartościami progu czucia wibracji w 
oruDach narażonych na działanie wibradl i w nrunia kontrolnal stosowano

różnice w poszczególnych średnich 
liczebność porównywalnych grup 
średni kwadrat błędu eksperymentalnego

W celu oceny istotności różnic w średnim poziomie progu czucia wibracji, 
ze względu na przyjętą klasyfikację, stosowano analizę wariancji wg schema­
tu klasyfikacji pojedyńczej oraz wielokrotny test rozstępu dla wszelkich mo­
żliwych porównań między średnimi, oparty na przedziale ufności D - Duncana



3. WYNIKI BADAŃ

3.1. Źródła wibracji i wyniki poaiarów parametrów wibracji na badanych sta­
nowiskach

Rye. 1 Analiza widmowa drgań mechanicznych szlifowanego detalu - Pomorska
Odlewnia i Emaliernia

Szlifierka dwutarczowa: drgania przekazywane sę na obie ręce pracownika po­
przez szlifowane części do pomp.
Czas narałsnia na tym stanowisku wynosił(łęcznie)około 7 godzin dziennie. 
Według analizy widmowej wykazane drgania przekraczaję dopuszczalne w nor­
mach higienicznych wartość prędkości o 3 - 6 dB (o 0,37 - 3,0 cm/s) w zakre­
sie częstotliwości oktawowych 31,5 - 1000 Hz.
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Rye. 2 Analiza widmowa drgań mechanicznych szlifowanego detalu-Zakłady Me­
talowa ia. Gen. Waltera

Szlifierka dwutarczowa: drgania przekazywane są na obie ręce pracownika pe- 
przez szlifowany klucz.
Czas narażenia na tym stanowisku wynosił (łącznie)ponad 7 godzin dziennie.
Wg anallży widmowej występujące prędkości drgań przekraczają o 4 - 19 dB (o 
9,25 - 29 cm/s) w zakresie częstotliwości oktawowych od 31,5 - 2000 Hz do­
puszczalne wartości norm higienicznych.
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Rye. 3 Analiza widnowa drgań Mechanicznych polerowanego detalu-Łódzkie Za­
kłady Metalowe

Polerka: drgania przekazywane eg na obia ręce pracownika poprzez polerowa­
ny detal.
Czae narażenia na ty* stanowisku wynosił(łęcznie)3 - 4 godzin dziennie. 
Według analizy widaowej występujące prędkości drgań przekraczaję o 4 - lldB 
(o 2,2 - 6,5 ca/s) w zakresie częstotliwości oktawowych od 31,5 - 63 Hz do­
puszczalne wartości norm higienicznych.
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Rye. 4 Analiza widmowa drgań mechanicznych odkuwki nożyczek dużych — Zakłady
Wyrobów Nożowniczych "GERLACH"

1- szlifowanie zamka wewnątrz
2 - szlifowanie powierzchni pod znak firmy
3 - szlifowanie grzbietu nożyczek

Szlifierka dwutarczowa: drgania przekazywane są na obie ręce pracownika po­
przez odkuwkę nożyczek dużych krawieckich podczas szlifowania grzbietu no­
życzek, zamka wewnątrz i powierzchni pod znak firmy.
Czas narażenia na tym stanowisku wynosił(łącznie)około 5 godzin dziennie. 
Według analizy widmowej występujące prędkości drgań przekraczają o 1-15 dB 
(o 0,3 - 3,8 cm/s) w zakresie częstotliwości oktawowych od 125 - 2000 Hz do­
puszczalne wartości norm higienicznych.
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Ryc. 5 Analiza widmowa drgań mechanicznych odkuwki nożyczek małych -Zakła­
dy Wyrobów Nożowniczych "GERLACH"

1 - szlifowanie zamka wewnątrz
2 - szlifowanie powierzchni pod znak firmy
3 - szlifowanie grzbietu nożyczek

Szlifierka dwutarczowa: drgania przekazywane sę na obie ręce pracownika po­
przez odkuwkę nożyczek małych, podczas szlifowania grzbietu nożyczek, zamka 
wewnętrz 1 powierzchni pod znak firmy.
Czas narażenia na tym stanowisku wynosił(łącznie)około 5 godzin dziennie. 
Według analizy widmowej występujące prędkości drgań przekraczają o 3 - 19 dB 
(o 0,5 - 6,6 cm/s) w zakresie częstotliwości oktawowych od 31,5 -2000 Hz
dopuszczalne wartości norm higienicznych.
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Rye. 6 Analiza widmowa drgań mechanicznych na uchwycie wałka giętego biaxu 
Piastowskie Zakłady Przemysłu Gumowego "STOMIL"

Biax typ-3 o napędzie elektrycznym: drgania przekazywane sę na przemian na 
prawę i lewę rękę poprzez uchwyt wałka giętego podczas szlifowania detali 
żeliwnych z zastosowaniem kamieni żeliwnych o średnicach (7 5, 15, 20, 35 mm 
i tarczy szlifierskiej o {7 90 mm.
Czas narażenia na tym stanowisku wynosił(łęcznie)3 - 4 godzin dziennie, przy 
czym szlifowanie za pomocę tarczy szlifierskiej nie przekraczało 1 godziny 
dziennie.
Według analizy widmowej występujęce prędkości drgań przy szlifowaniu kamie­
niami o j7 5, 15, 20 i 35 mm przekraczaję o 1 - 3 dB (o 0,04 - 0,24 cm/e) w 
zakresie częstotliwości oktawowych od 500 - 2000 Hz dopuszczalne wartości 
nora higienicznych. Natomiast występujęce prędkości drgań przy szlifowaniu 
tarczami o (7 90 mm przekraczaję o 2-6 dB (o 0,23-1,7 cm/s) w zakresie czę­
stotliwości oktawowych dopuszczalą^wiSjwfoŚci norm higienicznych.

#  29
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Ryc. 7 Analiza widmowa drgań mechanicznych oczyszczanych detali - Widzewska 
Fabryka Maszyn Włókienniczych "WI-FA-MA"

1 - oczyszczanie detali małych
2 - oczyszczanie detali dużych

Szlifierka dwutarczowa: drgania przekazywane sę na obie ręce pracownika po­
przez oczyszczany detal.
CZas narażenia na tym stanowisku wynosił(łęcznie)około 6 godzin dziennie. 
Według analizy widmowej występujęce prędkości drgań przekraczajęo 1 - 9 dB 
(o 0,3 - 1,17 cm/s) w zakresie częstotliwości oktawowych od 31,5 -2000 Hz 
dopuszczalne wartości norm higienicznych.
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Rye. 8 Analiza widmowa drgań mechanicznych ubijaka pneumatycznego - Widzew­
ska Fabryka Maszyn Włókienniczych "WI-FA-MA"

Ubijak pneumatyczny: drgania przekazywane eę na obie ręce pracownika poprzez 
korpus ubijaka.
Czas narażenia na tym stanowisku(łęcznie) wynosił około 3 - 4  godzin dzien­
nie.
Według analizy widmowej występujęce prędkości drgań przekraczaję o 4 dB
(o 1,6 - 2,1 cm/s) w zakresie częstotliwości oktawowych od 31,5 - 63 Hz do­
puszczalne wartości norm higienicznych.



Ryc. 9 Analiza widmowa drgań mechanicznych piły motorowej typ BK^

1 - rękojeść lewa, płaszczyzna drgań pionowa
2 - rękojeść lewa, płaszczyzna drgań pozioma
3 - rękojeść prawa, płaszczyzna drgań pionowa
4 - rękojeść prawa, płaszczyzna drgań pozioma

Piła motorowa BKj: drgania przekazywane sę na obie ręce pracownika poprzez 
uchwyty piły.
Czas narażenia na tym stanowisku wynosił (łęcznie) około 3-4 godzin dziennla. 
Według analizy widmowej występujęce na rękojeści lewej w płaszczyźnie pozio­
mej prędkości drgań przekraczaję o 5-7 dB (o 0,34 - 3,4 cm/s) w zakresie 
częstotliwości oktawowych 63, 250, 500 i 1000 Hz dopuszczalne wartości norm 
higienicznych.
Według analizy widmowej występujęce na rękojeści prawej w płaszczyźnie pio­
nowej prędkości drgań przekraczaję o 2-7 dB (o 0,4 - 3,1 cm/s) w zakresie 
częstotliwości oktawowych od 63 do 500 Hz dopuszczalne wartości norm higie­
nicznych.
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3.2, Wyniki badań podmiotowego i przedmiotowego

T a b e l a  IV
Wyniki badania podmiotowego - występowanie charakterystycznych 

objawów zespołu wibracyjnego w poszczególnych grupach zawodowych(X)

Rodzaj
zatrudnienia

Liczba 
badanych 
(ogółem)

Napadowe 
bladnię­
cie pal­
ców rąk

Pare-
stezje

Drętwie­
nie koń­
czyn

Bóle
rąk

Wrażli­
wość 
rąk na 
ochło­
dzenie

Szlifierz wyrobów 
nożowniczych 41 17.1 12,2 19,5 14,6 9.5

Szlifierz kluczy 
samochodowych 24 100.0 91,7 62,5 75,0 91,7

Szlifierz różnych 
detali 24 45,8 41.7 29,2 37,5 58,3

Obsługa biaxów 11 18,2 27,3 36,4 9,1 27,3
Polerownik 46 - 6.5 2,2 - 6,5
Oczyszczacz 24 25,0 16,7 33,3 12,5 20 ,8-

Formierz 51 9,8 7,8 21,6 11,8 3,9
Kowal resortowy 16 100,0 43,8 81,3 8i,3 93,8
Pilarz 161 24,8 46,6 49.7 32,9 28,6
Razem 398 27,9 33.4 36,9 27.4 28,6
Grupą kontrolna 130 - 7.6 6.9 10,0 5.3

Najbardziej wieloraką,symptomatologię zarówno pod względem jakościowym, 
jak i ilościowym, obserwowano w grupie szlifierzy z Zakładów Metalowych w 
Radomiu oraz u kowali resorowych.
Najczęściej zgłaszane przez nich dolegliwości to drętwienia (36,9%) oraz pa- 
restezje (33,4%) w obrębie kończyn górnych. Dolegliwości w postaci napado­
wego bladnięcia lub sinienia palców rąk występowały we wszystkich grupach 
zawodowych, z wyjątkiem polerowników.
Ogółem objaw ten zgłaszało 27,9% narażonych, w tym wszyscy 
szlifierze kluczy samochodowych i kowale resortowi. Wrażliwość rąk na ochło­
dzenie była najczęstsza u pracowników, u których stwierdzono najwyższy od­
setek objawów naczyniowych. Bóle kończyn górnych zgłaszało 27,4% badanych. 
Objaw ten szczególnie często występował w grupie kowali resorowych (81,3%) 
i szlifierzy kluczy samochodowych (75%). Jedynie polerownicy nie podawali 
dolegliwości bólowych w kończynach górnych, 2 objawów podmiotowych występu­
jących u badanych, a nie uwzględnionych w tabeli, wymienić należy zmniejszo­
ną sprawność kończyn górnych (14%), osłabienie siły mięśniowej rąk (13%) , 
mimowolne wypadanie przedmiotów z rąk (6%). Dolegliwości ta zgłaszali 
zwłaszcza kowale resorowi, pilarze i formierze.



T a b a 1 a V
Zestawienie występowania objawów przedmiotowych 

zespołu wibracyjnego w poszczególnych grupach zawodowych(%)

Do najczęściej występujęcych objawów przedmiotowych zaliczyć należy osła­
bienie czucia wibracji (77,9%). Objaw ten występował u wszystkich szlifie­
rzy Zakładów Metalowych w Radomiu, szlifierzy Pomorskiej Odlewni i Emalierrtl 
w Grudziądzu oraz u kowali resorowych; w pozostałych grupach zawodowych 
częstość występowania tego objawu kształtowała się od 65,2% do 80,5%.

Obniżenie ciepłoty skóry rąk stwierdzano znacznie rzadziej (31,2%). Wy­
dłużony okres ciepłoty skóry, po próbie oziębiania, wykryto u 19,3% ogółu ba­
danych oraz blisko u 50% szlifierzy kluczy samochodowych i u kowali resoro­
wych, a ponadto u 25% pilarzy. Obiektywnie napadowy skurcz naczyń w obrębie 
palców ręk stwierdzono u 16,6% badanych. Częstość występowania tego objawu 
określono na 6% u formierzyfdo ponad 90% u szlifierzy kluczy samochodowych 
i kowali resorowych. Do najrzadziej występujących zmian przedmiotowych za­
liczyć należy zasinienie skóry ręk (7,3%), dodatni wynik próby uciskowej 
(7,5%) oraz zaburzenia czucia powierzchniowego (15,3%). w pojedyńczych przy­
padkach obserwowano zaniki mięśni międzykostnych lub innych grup mięśnio­
wych. Wszystkie objawy podmiotowe 1 przedmiotowe, obserwowane u narażonych 
na wibrację, były istotnie statystycznie częstsze niż w grupie kontrolnej.
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T a b e 1 a VI
Zestawienie występowania zmian kostnych w poszczególnych grupach

zawodowych (%)

Rodzaj
zatrudnia­
nia

Liczba
bada­
nych
ogółem

Zmiany
kostne
ogółem

Osteo­
poro­
za

Tor­
bielki Zmiany zwyro­dnieniowe

•Wolne
ciała
śród-
eta-
wowe

Zespół
wibra­
cyjny
pod
g s r -zmiankost­nych

kości
rąk

stawy
łok­
ciowe

stawy
bar­
kowe

krę-
go
ełup

Pilarz 161 51.6 18,0 25,7 - 8.1 6,2 18,6 5,0 6,8
Szlifierz
wyrobów
nożowniczych

4l 41,5 4,8 17,3 9,8 17.1 4,9 - - -

Szlifierz 
kluczy sa­
mochód ow^h

24 29,2 4,2 20,8 - 8.3 - - - -

Szlifierz 
różnych de­
tali

24 50,8 37,5 37,6 25,0 33,3 16,7 8,3 20,8 4,2

Obsługa
biaxów 11 27,3 - 8,2 18,2 9.1 - - - -

Polerownik 46 28,3 - 6,5 2.2 - - - - -
Oczyszczacz 24 54,2 4,2 37,5 8,3 8.3 8,4 - - -
Formierz 51 58,8 9,8 41.2 25,5 5.9 5,9 5.9 11,8 3,9
Kowal reso­
rowy 16 100,0 56,3 45,6 - 33,8 25,0 81,3 18,8 -

Razem 398 50,0 18,6 35,7 4.8 13,3 15,3 12.1 5.5 4.0
Grupa
kontrolna 130 30,7 6,9 30,0 0,7 5,3 1.5 15,3 2.3 -

Zmiany kostne wykryto radiologicznie u 50% pracowników narażonych na 
działanie wibracji. W grupach zawodowych częstość występowania zmian kost­
nych kształtowała się od 27,3% u pracowników obsługujących biaxy, do 100% 
w grupie kowali resorowych. Stwierdzone jakościowe i ilościowe odchylenia 
w układzie kostno-stawowym nie wykazywały cech określonej prawidłowości,na­
wet u osób wykonujących prace o podobnym charakterze (szlifierze).

Wśród radiologicznie ujawnionych uszkodzeń tkanki kostnej najczęstsze 
były zmiany zniekształcająco-zwyrodnleniowe (46,5%), różnie umiejscowione. 
Zdecydowanie przeważały one w grupach kowali resorowych, szlifierzy różnych 
detali i pilarzy. Torbielki kostne wykryto u 35,7% badanych; przeważnie u- 
miejscowione w kościach nadgarstka, znacznie rzadziej występowały w kościach 
śródręcza, paliczków i innych odcinkach kończyn górnych. Najliczniej repre­
zentowane były torbielki o średnicy od 0,5 do 1 mm. Najwięcej zmian torbiel- 
kowatych ujawniono u kowali resorowych (45,6%), formierzy (41,2%), szlif ie-
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rzy różnych detali (37,6%) i oczyezczaczy (37,5%). Na uwagę zasługuje wyso­
ki odsetek zmian torbielkowatych w grupie kontrolnej (30,0%). Rozrzedzenia 
struktury kostnej przede wszystkim w obrębie kości rąk i stawów łokciowych, 
o różnym nasileniu dotyczyły 18,6% badanych. Najwięcej zmian tego typu stwier­
dzono u kowali resorowych (56,3%) i szlifierzy różnych dstall (37,5%). Cech 
osteoporozy nie wykryto jedynie u pracowników,obsługujęcych biaxy 1 polero- 
wników. Inne odchylenia w układzie kostno-stawowym e charakterze wolnych 
ciał śródstawowych, wysepek kostnych, osteochondrozy, odłamań fragmentów 
kostnych i innych, należały do rzadszych i dotyczyły 5,5% ogółu pracowników 
narażonych na drgania mechaniczne. Zmiany radiologiczne, upoważniające do 
rozpoznania choroby zawodowej stwierdzono u 4% badanych. Obserwowano je u 
pilarzv (6,8%), szlifierzy różnych detali (4,2%)i formierzy (3,9%).

T a b e l a  VII
Występowanie postaci naczyniowo-nerwowej zespołu wibracyjnego 
w poszczególnych grupach zawodowych wg stopnia zaawansowania (%)

Rodzaj zatrudnienia
Liczba bada­

nych 
(ogółem )

Okrea
zwiastunów

Początkowy
okres

zespołu
wibracyjne­

go

Zaawanso­
wany zes­
pół wibra­
cyjny

Pilarz 161 16,1 21,0 8, 6

Szlifierz wyrobów 
nożowniczycn 41 22,0 17.1 -

Szlifierz kluczy 
samochodowych 24 4,2 4.2 91,6

Szlifierz różnych 
detali 24 8,3 33,3 29,2

Obsługa biaxów r 11 9,1 18,2 -

Polerownlk 46 4,3. - -

Oczyszczacz 24 20,8 25,0 -

Fomierz 'Si- 11,8 3.9 5,8
Kowal resorowy ie - 6.2 93,8
Razem 398 13,1 14,6 15,3

Oane zawarte w' tabeli przedstawiają częstotliwość występowania różnych 
stadiów naczyniowo-nerwowej postaci zespołu wibracyjnego. Ogółem: początko­
wy okres choroby rozpoznano u 14,6% badanych, zaawansowany zeepół wibra­
cyjny u 15,3% pracowników. W niektórych grupach (szlifierze kluczy samocho­
dowych, kowale resorowi) najbardziej zaawansowane zmiany naczyniowo-nerwo- 
we stwierdzono u ponad 90% pracowników. Występowały one ponadto u 29 .2% 
szlifierzy różnych detali, 8,6% pilarzy i 5,8% formierzy. Początkowy okres 
zespołu wibracyjnego najczęściej obserwowano w grupie szlifierzy różnych
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detali (33,3%) i oczyszczaczy (25%J. Objawy zaliczane do okresu zwiastunów 
zgłaszało 13,1% osób. Jedyną grupą zawodową, w której nie stwierdzono ani 
jednego przypadku upoważniającego do rozpoznania choroby zawodowej byli po- 
lerównicy. U 2 spośród nich występowały jedynie objawy zwiastunowe.

3.3. Wyniki badania czucia wibracji
Najwyższe wartości progu czucia wibracji, przekraczające 100 dB, stwier­

dzono u szlifierzy kluczy samochodowych i kowali resorowych, najniższe (mie­
szczące się w kategorii zaburzeń miernego stopnia) u pilarzy. Stopień zró­
żnicowania pozostałych grup pracowników według średnich wartości progu czu­
cia wibracji, nie był aż tak znaczny. Stwierdzone odchylenia mieściły się 
zgodnie z przyjętą klasyfikacją w grupie zaburzeń czucia wibracji średnie­
go stopnia. Porównanie wyników badań między ręką prawą i lewą nie wykazało 
istotnych różnic. Zwraca uwagę fakt (tab. VIII), że jedynie w grupie kon­
trolnej oraz wśród pracowników obsługujących biaxy i polerowników, notowa­
no percepcję pełnego zakresu drgań. W innych grupach zawodowych część ba­
danych nie odczuwała drgań końcówki wibratora w wyższych częstotliwościach. 
Drgania o częstotliwości 63 Hz i 125 Hz były odczuwane przez wszystkich ba­
danych. Począwszy jednak od częstotliwości 250 Hz notowane były przypadki 
zniesienia czucia w tym zakresie (8,3% szlifierzy kluczy samochodowych). 
Jedyną grupą zawodową, w której żaden z pracowników nie odczuwał drgań o 
częstotliwości 800 Hz byli szlifierze kluczy samochodowych.

Analiza statystyczna wykazała, że średnie wartości poziomu czucia wi­
bracji odnoszące się do pracowników wymienionych grup zawodowych były isto­
tnie wyższe w porównaniu z wartościami uzyskanymi w grupie kontrolnej
(p < 0,001).

Zaburzania czucia wibracji stwierdzone u 77,9% narażonych wykazywały 
różny stopień zaawansowania. Najwięcej przypadków z poziomem progu czucip 
wibracji, rzędu 100 dB i więcej, obserwowano u szlifierzy kluczy samochodo­
wych (100%), kowali resorowych (100%), szlifierzy różnych detali ^(58,4%), 
oczyszczaczy (45,9%), najmniej przypadków w grupie polerowników (4,3^), pra­
cowników obsługujących biaxy (9,1%), pilarzy (9,3%), formierzy (9,8%\).

Ogółemzaburzenia czucia znacznego stopnia stwierdzono u 23,4% badanych. 
Uwzględniając rodzaj zatrudnienia najmniejszy stopień zróżnicowania pozio­
mu p*a$»«zucia wibracji dotyczył zaburzeń średniego stopnia.
W grupfee^ktmtrolnej mierne zaburzenia czucia wibracji odnotowano u 11,5% 
osóbw tt?#^a>eowników narażonych na drgania mechaniczne ten rodzaj odchyleń 
był dwukrotnie częstszy.
Jeszcze większą różnicę obserwowano'porównując w analogicznych grupach 
częstość występowania następnego stopnia zaburzeń czucia wibracji (w prze­
dziale od 91 do 100 dB). Natomiast wartości powyżej 100 dB w grupie kon­
trolnej w ogóle nie były postrzegane.

Z danych przedstawionych w tab. X oraz na ryc. 11 wynika, że próg czu­
cia wibracji podwyższa się w miarę wydłużającego się stażu pracy. Na tego 
rodzaju zależność zwracają uwagę również inni autorzy (2, 11). Vterost pro­
gu czucie i wibracji był najbardziej dynamiczny u osób o stażu pracy od 2 do
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Ryc. 10 Pr.óg czucia wibracji w grupach zawodowych o różnym narażeniu na wi­
brację (ręka prawa)

0 - grupa kontrolna
1 - pilarz
2 - szlifierz wyrobów nożowniczych
3 - szlifierz kluczy samochodowych
4 - szlifierz różnych detfli
5 - obsługa biaxów

6 - polerownik
7 - oczyszczacz
8 - formierz
9 - kowal resorowy
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T a b e l a  IX 
Zaburzenia czucia wibracji wg stopnia ich nasilenia (%)

Rodzaj 
/ zatrudnienia

Liczba ba­
danych

Zaburzenia
niewielkiego

stopnia*
86 - 90 dB

Zaburzenia 
średniego 
stopnia 

91 - 100dB

Zaburzenia 
znacznego 
stopnia 
powyżej 
100 dB

Pilarz 161 31,1 31,7 9,3
Szlifierz wyrobów 
nożowniczych 41 12,2 56,1 12,2

Szlifierz kluczy 
samochodowych 24 - - 100,0

Szlifierz różnych 
detali 24 8,3 33,3 58,4

Obsługa biaxów 11 18,2 45,4 9.1
Polerównik 46 37,0 23,9 4,3
Oczyszczacz 24 8,3 33,3 45,9
Formierz 51 21,6 43,1 9,8
Kowal resorowy 16 - 100,0

Razem 398 22,3 32.2 23,4
Grupa kontrolna 130 11,5 7,6 -

10 lat. W badanym materiale przyrost ten wynosił około 6 dB i był istotny 
statystycznie w porównaniu z grupą kontrolną, W miarę jak wzrastał staż pra­
cy jeszcze bardziej podwyższał się próg czucia wibracji, ale dynamika tego 
wzro8tu,nie była już tak znaczna. W grupie pracowników o stażu pracy powy­
żej 15 lat średnia wartość progu czucia wibracji była tylko o 10 dB wyższa 
od średniej wartości grupy kontrolnej. Prawdopodobnie jest to wynikiem zja­
wiska adaptacji. U osób o stażu pracy do jednego roku poziom czucia wibracji 
w palcach obu rąk był wyższy niż u pracowników grupy kontrolnej,ale różnica 
istotna statystycznie-dotyczyła tylko ręki lewej (p<0,05) . Wartości pro­
gu czucia wibracji pozostałych grup, uszeregowanych wg długości stażu pra­
cy, były istotnie statystycznie wyższe w zakresie obu rąk, w porównaniu z 
wartościami uzyskanymi w grupie kontrolnej (p<G,00l).

Nie stwierdzono natomiast różnic statystycznie znamiennych pomiędzy śre­
dnimi wartości progu czucia wibracji, kolejnych grup o stażu pracy dłuższym 
od 5 lat.

Według danych zawartych w tab. XI i ryc. 12 zaburzenia czucia wibracji 
wykazują wyraźną progresję w zależności od stopnia zaawansowania naczyrdowo- 
nerwowej postaci zespołu wibracyjnego, średnie wartości poziomu progu czu­
cia wibracji u badanych ze stwierdzonymi różnymi stadiami choroby wibracyjnej, 
porównane z wartościami grupy kontrolnej, były istotnie statystycznie wyższe



e 
1 

a 
X

śr
e

d
n

fc
a

 
w

a
r

t6
4

c
i 

p
o

z
io

o
u

 
p

ro
g

u
 

c
z

u
c

ia
 

w
ib

r
a

c
ji

 
w

 
d

B
 

W
 

z
a

le
ż

n
o

ś
c

i 
o

d
 

s
ta

ż
u

 
p

ra
c

y

S
ta

ż
 

p
ra

c
y

L
ic

z
b

a
b

a
d

a
n

y
c

h
m

m
jt

Cz
ęs
to

tl
iw

oś
ć 

w 
HZ

Śr
ed
ni

a 
(2
50
, 

40
0,
 

50
0 

Hz
)

63
12
5

25
0

40
0

50
0

64
0

80
0

Śr
ed
ni
a

G
ru

p
a

 
k

o
n

tr
o

ln
a

13
0

rę
ka
 p

ra
wa

81
,3
*5

,1
82
,4

*5
,2

84
,1

*6
,3

87
,0

*7
,2

89
,0

*4
,5

93
,3

*5
,3

96
,6

*3
;3

87
,6

*5
,4

8
6
,1

*6
,1

rę
ka
 l

aw
a

< 
1

2
0

rę
ka
 p

ra
wa

86
,3

*3
,9

82
,0

*3
,6

83
,9

*4
,0

88
,5

*6
,9

91
,7

*7
,1

95
,2

*7
,1

98
,7

*8
,0

89
,1

*7
,8

88
,2

*5
,8

: 
r

ę
k

a
 

la
w

*
86
,2

*4
,3

83
,1

*4
,8

83
,8
*3

,7
88

,9
*5

,4
90

,5
*6

,6
94

,5
*6

,1
97

,6
*7

,0
89
,4

*7
,2

89
,7

*4
,9

2
-

5
96

r
ę

k
a

 
p

ra
w

a
90

,2
*6

,5
86

,5
*7

,2
89

.1
*8
,9

91
,6

*8
,6

93
,7

*7
,9

96
.7

*7
,8

10
0,
8*

5,
3

92
,4

*8
,7

91
,8

*8
,4

r
ę

k
a

 
le

w
a

90
,1

*6
,2

86
,6

*7
,9

87
,0

*6
,4

92
,0

*8
,2

93
,3

*7
,2

97
,0
*6

,8
10

1,
1*

7,
0

92
,1

*8
,5

91
,1

*7
,3

6
-

1
0

13
5

r
ę

k
a

 
p

ra
w

a
91

,9
*7

,2
88

,9
*8
,8

91
,7

*9
,5

95
,8

*9
.1

97
,9

*8
,9

10
0,

4*
8,

4
1

0
2
,1

*6
,1

94
,9

*9
,9

95
,0

*9
,2

rę
k

a
 

le
w

a
91
,8

*6
,1

88
,6

*7
,5

91
,4

*8
,7

95
,8

*8
,2

97
,6

*7
,5

10
0,
0*

7,
8

10
1,

1*
6,

9
94
,6

*8
,7

94
,8

*8
,2

11
 

- 
15

90
rę

k
a

 
p

ra
w

a
93

,5
*6

,4
90

,5
*7

,6
91
,8

*8
,2

96
,1

*7
,9

98
,3

*7
,6

99
,9

*7
,0

10
3,

3*
6,

8
95

,6
*8

,4
95

,3
*7

,9
rę

k
a

 
le

w
a

92
,2

*5
,2

89
,7

*6
,6

92
,4
*7

,8
96

,4
*7

,6
99

,1
*7

,6
10

1,
7*

6,
2

10
4,

3*
6,

1
98
.0

*8
,3

95
,9

*7
,6

16
 

<
57

rę
k

a
 

p
ra

w
a

94
,4

*6
,3

92
,4
*9
,6

94
,1
*9
,2

97
.9

*9
,0

99
,5

*8
,5

10
0,

9*
7,

7
10

3,
3*

5.
6

97
,1

*9
,1

97
,1

*8
,9

rę
k

a
 

le
w

a
95

,6
-8
,3

89
,5

-7
,1

93
,5
-8
,0

97
,9

-8
,0

93
,9

-8
,5

10
0,
7-
6,
8

10
3,

7-
6,

5
96

,8
-8

,7
96
,8

-8
,1

T
a
b
e
l
a
 

XI
Śr
ad
nl
e 

wa
rt
oś
ci
 

p
o

z
io

m
u

 
p

ro
g

u
 

c
z

u
c

ia
 

w
ib

r
a

c
ji

 
w

 
d

B
 

w
 

z
a

le
ż

n
o

ś
c

i 
od

 
k

la
s

y
f

ik
a

c
ji

 
z

e
s

p
o

łu
 

w
ib

r
a

c
y

jn
e

g
o

R
o

z
p

o
z

n
a

n
ie

L
ic

z
b

a
b

a
d

a
n

y
c

h
L

o
k

a
li

­
z

a
c

ja

C
z
js
to
tl
iw
oś
ć 

w 
Hz

Śr
ed
ni
a 

(2
50
, 

40
0,
 

50
0 

Hz
)

6
3

12
5

25
0

4
0
0

50
0

64
0

80
0

Śr
ed
ni
a

G
ru

p
a

 
k

o
n

tr
o

ln
a

1
30

rę
k

a
 

p
ra

w
a

81
,3

*5
,1

82
,4

*5
,2

84
,1

*6
,3

87
,0

*7
,2

89
,0

*4
,5

93
,3

*5
,3

96
,2

*3
,4

97
,6

*5
,4

8
6
,1
*6

,1
rę

k
a

 
le

w
a

B
ra

k
 

o
b

ja
w

ó
w

 
z

e
s

p
o

łu
 

w
ib

r
a

c
y

jn
e

g
o

21
1

(5
3,
0)

rę
k

a
 

p
ra

w
a

86
,9

*4
,6

85
,1

*4
,5

86
,7

*5
,4

91
,0

*6
,6

93
,7

*7
,1

97
,1

*7
,2

10
0,

9*
6,

2
91

,8
*7

,9
90

.5
*6

,4
rę
ka
 l

ew
a

89
,0

*5
,0

85
,3

*5
,3

86
,8

*5
,4

91
,6

*6
,6

94
,1

*7
,0

97
,3

*6
,5

1
0

0
,6

*6
,6

91
,9

*7
,9

90
,8

*6
,4

Ok
re
s

Zw
ia

st
un

ów
52

(1
3,
1)

rę
k

a
 

p
ra

w
a

93
,6

*6
,7

90
,0

*7
,5

92
.4

*7
,9

96
,5

*7
,8

98
,2

*7
,4

99
,8

*7
,2

10
3,
8*

6,
0

95
,8
*8

,3
95

,6
*7

.7
rę

k
a

 
le

w
a

93
,3

*5
,6

89
,0

*6
,5

92
,2
*7
,5

96
,7

*7
,7

9
8

,9
*

6
,4

10
1,

3*
6,
6

10
3,

4*
7,
0

96
,0
*6

,2
95

,9
*7

,2
P

o
c

z
ę

tk
o

w
y

 
o

k
r

e
s

 
z

e
s

­
p

o
łu

 
w

ib
r

a
c

y
jn

e
g

o
58

(1
4,
6)

rę
ka
 p

ra
wa

94
,4

*6
,0

90
,2

*7
,1

93
,5
*7

,5
98

,1
*7

,6
1

0
0
,6
*6

,8
10
4,

0*
6,
7

10
9,
4*

5,
2

97
,0

*8
,4

97
,2

*7
,2

rę
k

a
 

le
w

a
94

,3
*6

,3
92

,3
*6

,9
93

,5
*6
,3

96
,9

*5
,9

99
,7

*6
,1

10
2,
9*

5,
6

10
6,

0*
6,

2
96

,8
*7

,7
96

,6
*6

,0
Z

a
a

w
a

n
so

w
a

n
y

 
z

e
s

p
ó

ł 
w

ib
r

a
c

y
jn

y
61

(1
5,
3)

rę
k

a
 

p
ra

w
a

99
,1

*8
,6

97
,6

*1
0,

9
10
1,
4*
10
,2

10
4,

6*
9,

1
10

6,
4*
8,

1
10

6,
6*

7,
2

10
6,
3*

4,
1

10
1,
8*

9,
8

10
3,
8*

9,
2

rę
ka
 l

ew
a

97
,9

*7
,5

95
,5

*8
,4

9
9

,8
*

8
,9

10
4,

6*
6,
8

10
6,

9*
6,

0
10
7,
1*
6,
8

10
9,
4*

6,
6

10
1,
2*
6,

6
10
3.
4*

7,
5

Z
a

a
w

a
n

so
w

a
n

a
 

z
m

ia
n

y
 

k
o

s
tn

e
16

(4
,0

)
rę

k
a

 
p

ra
w

a
86

,8
*4

,3
82

,8
*3

.7
84

,2
*3

;3
B7
,0

*4
,0

91
,2

*5
,7

96
,3

*1
0,

4
10

0.
0*

4,
4

89
,9
*6

,1
87

.7*
4,

4
rę

k
a

 
le

w
a

88
,5

*5
,9

85
 ] 8

*7
,7

86
,4

*7
,6

90
,1

*9
,0

90
,1

*6
,4

95
,6
*7

,0
10

2,
0*

3,
9

91
,2
*8

,5
88
,9

*7
.8



Rye. 11 Próg czucia wibracji w zależności od długości stażu pracy w nara­
żeniu na działanie wibracji (ręka prawa)

0  - grupa kontrolna
1  - staż pracy do 1 roku
2 - " 2 - 5 lat
3 - " " 6 - 10 " •
4 - " 11 - 15 "
5 - " ” 16 lat i więcej

(p<0,00l) zarówno w zakresie ręki prawej, jak i lewej. U badanych z zaawan­
sowanymi zmianami kostnymi zaburzenia czucia były większe, niż w grupie 
kontrolnej ; ale w zakresie ręki prawej różnica nie była istotna statystycz­
nie (p>0,05). Podkreślić należy fakt, że u pracowników eksponowanych na 
działanie drgań mechanicznych, u których nie występowały objawy zespołu wi­
bracyjnego próg czucia wibracji był również podwyższony w porównaniu z po­
ziomem czucia wibracji uzyskanym u badanych grupy kontrolnej (p <  0,001). 
średnie wartości progu czucia wibracji u osób z zaawansowanymi zmianami kost-



Rye. 12 Próg czucia wibracji w zależności od stopnia zaawansowania zespołu
wibracyjnego (ręka prawa)

0  - grupa kontrolna
1  - zaawansowane zmiany kostne
2  - narażeni bez objawów zespołu wibracyjnego
3 - okres zwiastunów
4 - początkowy okres zespołu wibracyjnego
5 - zaawansowany zespół wibracyjny

nymi i u osób nie zgłaszających objawów zespołu wibracyjnego były istotnie 
statystycznie niższe w porównaniu z wartościami notowanymi w poszczególnych 
stadiach naczyniowo-nerowej postaci zespołu wibracyjnego. Próg czucia wibra­
cji u osób z rozpoznanym zaawansowanym zespołem wibracyjnym, w porównaniu 
z zaburzeniami czucia występującymi w okresie zwiastunów i w początkowym o- 
kresie choroby, był wyraźnie podwyższony (p<0,0l). Analiza statystyczna nie 
wykazała natomiast istotnych różnic między średnimi wartości progu czucia 
wibracji w okresie zwiastunów i w początkowym okresie zespołu wibracyjnego.



4. OMÓWIENIE WYNIKÓW BADAŃ

4.1. Omówienie wyników pomiarów parametrów wibracji 1 oceny narażenia bada­
nych grup zawodowych
Ocena wielkości narażenia na drgania mechaniczne ma istotne znaczenie w 

diagnostyce zespołu wibracyjnego. Malinskaja i Razumov (34) cechy kliniczne 
oraz dynamikę patologii wibracyjnej uzależniają od składu widmowego wibracji. 
Zdaniem tych autorów częstotliwość drgań wpływa na charakter zaburzeń, nato­
miast intensywność wibrscji decyduje o stopniu zaawansowania zmian chorobo­
wych.

Przy ustalaniu związku przyczynowego symptomów choroby z warunkami pra­
cy należy pamiętać, że objawy kliniczne, występujące w przebiegu zespołu wi­
bracyjnego nie mają cech specyficznych i jest konieczne.by badający poznał 
szczegółowe dane dotyczące charakterystyki działającej wibracji. Ponieważ 
w Polsce do chwili obecnej nie ustalono obowiązujących norm, określających 
dopuszczalne parametry wibracji, za podstawę oceny przyjęto radzieckie nor­
matywy higieniczne z dnie 13 V 1966 r. (50), w których wielkością norma­
tywną jest prędkość drgań w funkcji częstotliwości. Dopuszczalne wartości 
tego parametru w środkowych częstotliwościach oktawowych odpowiadają rów­
nież Rormie GOST 17770-72.

Wykonane pomiary prędkości drgań na określonych stanowiskach pracy wy­
kazały wg analizy widmowej duży stopień zróżnicowania badanych grup pod 
względem narażenia na drgania mechaniczne. Odnosi się to również do osób 
wykonujących pracę o podobnym charakterze(szlifierze). Na różnice te wpły­
wa przede wszystkim odmienny rodzaj obsługiwanych narzędzi i obrabianych 
detali oraz różny sposób wykonywania pracy. Szlifowanie np. drobnych ele­
mentów wymaga stosowania dużego docisku do tarcz szlifierskich i wyklucza 
możliwość używania rękawic ochronnych. Detale o większej masie jeszcze bar­
dziej dynamicznie i statycznie obciążają kończyny górne: stanowi to do­
datkowy niekorzystny czynnik narażenia. Większość badanych szlifierzy wyko­
nywała obróbką drobnych detali (.klucze samochodowe, noże, nożyczki, części 
do pomp), natomiast oczyszczaniu poddawane były znacznie większe elementy 
o ciężarze od kilku do kilkunastu kg. Wzmożona napięcia statyczne mięśni 
związane było również z wykonywaniem prac wymagających posługiwania się 
ciężkimi ręcznymi narzędziami (piły motorowe, ubijaki pneumatyczne).

Przy ocenie ryzyka zawodowego należy brać pod uwagę nie tylko charakte­
rystykę fizycznę wibracji, rodzaj narzędzi i sposób wykonywania pracy.Skut­
ki biologiczne zależą również w dużym stopniu od tego czy ekspozycja ma cha­
rakter stały, czy przerywany. W akordowym systemie zatrudnienia oraz wyko­
nywaniu pracy w godzinach nadliczbowych efektywne dzienne narażenie na wi­
brację może przekraczać 7 godzin. Sytuacja taka miała miejsce przede wszy­
stkim w Zakładach Metalowych w Radomiu, w mniejszym stopniu w Pomorskiej 
Odlewni i Emalierni w Grudziądzu. W pozostałych grupach zawodowych dzienny 
czas narażenia określano na 3 do 4 godzin.



W ocenie narażenia brano również pod uwagę inne elementy uwzględnione 
w normatywach radzieckich, a mianowicie ciężar obsługiwanych narzędzi i 
obrabianych detali oraz warunki mikroklimatyczne. Najcięższymi narzędziami 
posługiwali się pilarze. Ciężar piły motorowej BKj bez paliwa wynosi ll*8kg, 
co przekracza limit 10 kg zalecany w normatywach higienicznych. Warunek te­
go normatywu nie był również spełniony w grupie oczyszczaczy odlewów, któ­
rzy okresowo poddawali obróbce detale o ciężarze przekraczajęcym 10 kg.

Warunki mikroklimatyczne w jakich pracowali szlifierze, oczyszczacze, 
polerownicy i formierze utrzymywały się w granicach określonych normami ra­
dzieckimi. Najwięcej zastrzeżeń pod tym względem budzę warunki pracy pila­
rzy. Nie odpowiadają one wymaganiom normy radzieckiej, a ponadto pilarzB nie 
maję możliwości okresowego ogrzania ręk w specjalnych pomieszczeniach, ani 
umycia ręk w ciepłej wodzie po zakończeniu pracy. Niekorzystne warunki mi- 
kroklimatyczne stwierdzono ponadto na stanowiskach kowali resorowych. Tem­
peratura powietrza w pomieszczeniach produkcyjnych w okresie zimy często by­
ła niższa od 16°C.

Ważną rolę w ocenie narażenia zawodowego na drgania mechaniczne odgry­
wa również stan techniczny narzędzi. Wiadomo bowiem, że narzędzia zużyte i 
źle konserwowane staję się źródłem drgań o wysoce szkodliwych parametrach, 
przyśpieszających rozwój patologicznych zmian w organizmie człowieka. Naj­
więcej zastrzeżeń budził etan techniczny narzędzi w Pomorskiej Odlewni i 
Emaliernl w Grudziądzu, Zakładach Metalowych w Radomiu i Zakładach Wyrobów 
Nożowniczych "Gerlach". Park narzędziowy wymienionych zakładów był w znacz ­
nym stopniu wyeksploatowany. W osi tarcz szlifierskich stwierdzono duże lu - 
zy, powierzchnie ścierne tarcz nie były dokładnie wyrównane, co powodowało 
powstawanie drgań o większej intensywności. Uwzględniając wszystkie elemen­
ty decydujące o wielkości narażenia, najbardziej eksponowaną na drgania me­
chaniczne grupą pracowników byli szlifierze kluczy samochodowych. Na innych 
stanowiskach pracy również stwierdzano przekroczenia dopuszczalnych pręd­
kości drgań, nie były one jednak tak znaczne lub występowały tylko w nie­
których pasmach oktawowych.

Radzieckie normatywy higieniczne nie znajdują zastosowania przy ocenie 
niektórych źródeł wibracji. Przykładem mogą być np. stanowiska kowali reso­
rowych. Praca ich polega na ręcznym formowaniu piór resorów, które stanowią 
źródło wstrząsów. Metoda pomiarów wstrząsów wymaga specjalnegouttadu pomia­
rowego, Jakim autor nie dysponował. Ocena skutków ekspozycji na wstrząsy 
upoważnia do uznania tego rodzaju zatrudnienia za szczególnie niebezpieczne 
i stwarzajęce duże ryzyko wystąpienia zespołu wibracyjnego.

4.2. Omówienie wyników badań podmiotowego i przedmiotowego
W diagnostyce zespołu wibracyjnego dużą rolę odgrywa wnikliwe i dokład­

ne badanie podmiotowe. Podczas zbierania wywiadu chorobowego nie należy su­
gerować badanemu konkretnych objawów. Miarodajność wywiadu w dużej mierze 
zależy od spontaniczności zgłaszanych dolegliwości. W sprawach roszczenio­
wych wartość uzyskanych od pacjenta informacji Jest traktowana jako proble­
matyczna i wymaga wnikliwej oceny. Przy zbieraniu wywiadu nie należy ogra­



niczać się tylko do aktualnie zgłaszanych objawów, ale konieczne jest zapo­
znanie eię z przebiegiem choroby i jej dynamiką oraz okolicznościami w ja­
kich pojawiają się dolegliwości. Istotne znaczenie mają również dokładne 
dane o przebytych chorobach. Niektóre z nich mogę bowiem wywoływać skutki bLo- 
giczne podobne do tych, jakie obserwuje się u osób eksponowanych na wibra­
cję. VI przebiegu tego narażenia niewątpliwie do najczęstszych i najwcześniej 
pojawiających się dolegliwości należą parestezje umiejscowione w obrębie 
kończyn górnych, zwłaszcza w ich dystalnych odcinkach (2, 5, 10, 60, 63) . 
Lokalizację tę uzasadnia bezpośredni kontakt tych obszarów ze źródłem drgań 
mechanicznych. W badanym materiale objawy prodromalne stwierdzono u ponad 
30% pracowników.

Dane uzyskane z wywiadu wskazują na to, że parestezje ograniczają się 
początkowo tylko do palców rąk i dłoni, ale w miarę wydłużania się stażu pra­
cy i nasilania choroby obejmować mogą również przedramiona i ramiona. Towa­
rzyszą im wówczas uporczywe bóle i drętwienie kończyn, które często sta­
ją się powodem bezsenności. Ustalenie,w jakim czasie od momentu podjęcia 
pracy pojawiaję eię te dolegliwości,jest sprawę trudhę. Na pytania badani 
najczęściej odpowiadali "nie pamiętam”, "może kilka lat", "nie zwróciłem 
uwagi" itp. Analiza informacji uzyskanych z wywiadu daje jednak podstawy 
do twierdzenia, że parestezje i drętwienia w obrębie kończyn górnych po­
przedzają wystąpienie zmian naczyniowych i nasilają się proporcjonalnie do 
zaawansowania zmian naczyniowych. Zgłaszane w wywiadzie napadowe bladnięcie 
lub sinienie palców rąk nie zawsze jest potwierdzone w badaniu przedmioto­
wym. Obiektywnie skurcz naczyń potwierdził się tylko Nu 54% osób zgłaszają­
cych w wywiadzie objawy naczyniowe. Tłumaczyć to można różnym stopniem za­
awansowania zmian naczyniowych. Napady naczynioruchowa w początkowym okre­
sie choroby, pojawiają się sporadycznie i to tylko w chłodnych porach ro­
ku, zwłaszcza w zimie lub późną jesienią.

Dane piśmiennictwa dowodzą, że wysoka temperatura otaczającego środo­
wiska wpływa na łagodniejszy przebieg choroby wibracyjnej. Według Daviesa, 
Glaseera, Collinsa (8) wśród pracowników obsługujących narzędzia pneuma­
tyczne w ciepłej strefie klimatycznej nie dochodzi do rozwoju zmian naczy­
niowych. Czynnik ochłodzenia ma istotne znaczenie w prowokowaniu napadu 
skurczu naczyń. Objaw tan nie zawsze udawało aię wywołać za pomocą -miejsco­
wego ochłodzenia.
W wielu przypadkach bardziej skuteczne było ochłodzenie ogólne (spacer na 
chłodnym 1 wilgotnym powietrzu, umycie się w chłodnej wodzie itp.). Jedynie 
w zaawansowanych stadiach zespołu wibracyjnego skurcz naczyń ujawniał się 
pod wpływam miejscowego ochłodzenia, bez względu na temperaturę otoczenia.

Częstość występowania zmian naczynioruchowych w różnych grupach zawo­
dowych kształtowała się w granicach od 10% do 100% w badaniu podmiotowym 
oraz od 6% do 96% w badaniu przedmiotowym.

Podobna zróżnicowanie spoetrzegali również inni autorzy. Między innymi 
Biden-Steele, King (6) stwierdzali zmiany naczyniowa u 40-68% narażonych na 
wibrację, Barnes i współaut. (5) u 25%, Taylor (64) u 44%, Agata, Druett(l) 
u 86%, Malinskaja i Razumov (34) u 24-90% pracowników. Różnice te uzależ-
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nione są od rodzaju zatrudnienia, ódmiennego sposobu wykonywania pracy, in­
nej charakterystyki narzędzi i wielkości narażenia. Wyniki badań klinicz­
nych, analizowane w korelacji z wielkością ekspozycji zawodowej, wskazigęna 
wyraźną zależność częetości i zaawansowania zespołu wibracyjnego, od cha­
rakterystyki widmowej drgań i dziennego czasu narażania. Szczególnie Jaskra­
wy przykład tej zależności stanowić może grupa szlifierzy z Zakładów Meta­
lowych w Radomiu. Pomiary prędkości drgań na ich stanowiskach pracy wykaza­
ły znaczne przekroczenia dopuszczalnych norm we wszystkich badanych pasmach 
oktawowych. Efektywny dzienny czas narażenia wynosił ponad 7 godz. przy 
akordowym systemie zatrudnienia oraz często - w godzinach nadliczbowych. Na 
24 badanych u 23 rozpoznano zespół wibracyjny, w tym u 22 pracowników cha­
rakteryzował się on znacznym zaawansowaniem. Przeciętny okres. Jaki upływał 
od podjęcia pracy do ujawnienia pełnego zespołu objawów choroby wynosił o- 
koło 2 lat. Przerwanie ekspozycji zawodowej nie wpływało na cofania się 
zmian naczyniowych - w wielu przypadkach obserwowano ich nasilanie nawet po 
upływie kilku lat od przerwania pracy. Podobny przebieg zespołu wibracyjne­
go obserwowano w grupie kowali resorowych. Źródło drgań, a właściwie wstizę- 
sów stanowiły tu pióra resorów trzymane ręcznie podczas ich obróbki. Bogata 
symptomatologia, jak również wysoki odsetek zaawansowanych przypadków zespi- 
łu wibracyjnego (94%) w tej grupie pracowników, świadczy o istnieniu duZego 
ryzyka zdrowotnego, związanego z tym sposobem wykonywania pracy, mimo ża 
dzienny czas ekspozycji nie przekraczał 4 godzin.

Analiza widmowa wibracji występującej przy obsłudze innych narzędzi po­
twierdza tezę o energii drgań, jako istotnym czynniku etiologicznym pato­
logii wibracyjnej (55). W tych grupach zawodowych, w których pomiary pręd­
kości drgań na stanowiskach pracy przekraczały nieznacznie dopuszczalne nor­
matywy tylko w niektórych pasmach oktawowych, zespół wibracyjny albo zu­
pełnie nie występował lub też pojawiał się u niewielu pracowników 1 był 
miernie zaawansowany. Wielkość ekspozycji zawodowej niewątpliwie decyduje 
również o szybkości pojawiania się zaburzeń naczyniowych. Nie udało się jed­
nak określić prawidłowości tego zjawiska,. Czas, od momentu podjęcia pracy 
do pojawienia eię zmian naczyniowych w poszczególnych badanych grupach za­
wodowych, był bardzo różny od kilkunastu miesięcy do kilku, a nawet kilku­
nastu lat. Podobne spostrzeżenia poczynili Oapaon (22), Biden-Steel, King 
(6). Występowanie naczyniowej postaci zespołu wibracyjnego u szlifierzy z 
Zakładów Metalowych w Radomiu oraz u kowali resorowych pojawiało się najszyb­
ciej, przeciętnie po 2 latach pracy, u pilarzy zaś najpóźniej, średnio po 8 
latach. W pozostałych grupach okres ton wynosił od 4 do 5 lat. Goździewlcz 
i współaut. (17), Andreeva-Galanina (2), Orogićina (10), zwracają uwagę 
na Istnienie wyrównanej postaci zespołu wibracyjnego, nie upośledzającej w 
sposób istotny sprawności organizmu, w której objawy choroby osiągają pe­
wien stan zaawansowania inna nasilają eię mimo kontynuowania pracy w szko­
dliwych warunkach. Obserwacje te mają duże znaczenie dla celów orzeczni­
czych, ponieważ nie wszystkie rozpoznane przypadki zespołu wibracyjnego wy- 
magają zmiany stanowiska pracy. Przypadki wyrównanej postaci zespołu wibra­
cyjnego obserwowano przede wszystkim u pilarzy, szlifierzy Pomorskiej Od-
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lewi i i Emalierni oraz formierzy; występowały one głównie u pracowników, któ­
rzy rozpoczęli pracę w narażeniu na drgania mechaniczne po przekroczeniu 35 
roku życia. U znacznie młodszych pracowników zatrudnionych w tych samych 
warunkach, objawy zespołu wibracyjnego pojawiały się wcześniej, a ich prze­
bieg kliniczny był dużo cięższy, w wielu przypadkach prowadził do inwalidz­
twa. Spostrzeżenia te mogę świadczyć o tym, że wiek prawdopodobnie odgrywa 
ważnę rolę w adaptacji do pracy w narażeniu na wibrację. Obserwowana duża 
wrażliwość młodych pracowników na wibrację nakazuje ostrożne kwalifikowanie 
do pracy z narzędziami wibracyjnymi osób poniżej 25 roku życia.

Oprócz zaburzeń naczyniowych, uznawanych za najbardziej typowy skutek 
biologiczny działania drgań mechanicznych, zwraca uwagę wysoki odsetek stwier­
dzonych odchyleń w układzie kostno-stawowym (’tab. VI). Obserwowano je u 50% 
pracowników eksponowanych na wibrację, podczas gdy w grupie kontrolnej tyl­
ko u 30,7% pracowników. Częstość występowania zmian radiologicznych w róż­
nych grupach zawodowych nie wykazywała żadnej prawidłowości (od 27% do 100%). 
Obraz morfologiczny zmian radiologicznych wykazywał duże zróżnicowanie.
Dane te koresponduję z doniesieniami innych autorów. Oonae (23) po zbadaniu 
3734 górników wykrył zmiany kostne u 36% badanych. Tartakovskaja i współaut. 
(63) stwierdzili zmiany kostne u 51,5% ślusarzy obsługujących szlifierki. 
Uszkodzenie kostno-stawowe w populacjach eksponowanych na drgania mechanicz­
ne wg opinii Hasana (19) występuje w zakresie od 0,2% do 80%.

Nie wszystkie stwierdzone zmiany w układzie kostno-stawowym można było 
zakwalifikować jako niewętpliwe następstwo warunków pracy. Podstawy do uzna­
nia takiego zwlęzku dało się ustalić zaledwie u 4% pracowników narażonych na 
wibrację. Postać kostnę zespołu wibracyjnego rozpoznano u 6,8% pilarzy,4,2% 
szlifierzy różnych detali i 3,9% formierzy, przy czym pod uwagę wzięto nie 
tylko zmiany jakościowe, ale również ilościowe oraz ich lokalizację i dyna­
mikę. Odchylenia w układzie kostno-stawowym, upoważniajęce do rozpoznania 
choroby zawodowej, przebiegały najczęściej pod postacię rozlanej osteoporo­
zy, ograniczonych zaawansowanych zmian zniekeztałcajęco - zwyrodnieniowych, 
zwłaszcza w stawach łokciowych i nadgarstkowych oraz licznych i dużych og­
nisk martwiczych. Dość nieoczekiwany był fakt występowania tak zaawanso­
wanych odchyleń m.ln. w grupie szlifierzy Pomorskiej Odlewni i Emalierni, a 
nie notowano ich u kowali resorowych czy oczyezczaczy. Prawdopodobnie, jed- 
nę z istotnych tego fatau przyczyn, był gorszy etan techniczny narzędzi w Po­
morskiej Odlewni i Emalierni, co mogło sprzyjać powstawaniu drgań wywiera - 
jęcych bardziej treumatyzujęcy wpływ na tkankę kostnę, niż w innych przy-' 
padkach. Występowanie postaci kostnej choroby u innych pracowników obeługu- 
Jęcych narzędzia nie wytwarzaj ęce odrzutu, pozwala na przyjęcie odmiennego 
punktu widzenia od poględów Hagena (18), który sędził, że w rozwoju patologii 
kostnej drgania mechaniczna nie stanowię istotnego czynnika etiologicznego, 
którym jest przede wszystkim traumatyzujęce działanie udaru powrotnego i nad­
mierne przeciężenle kończyn górnych. Najbardziej prawdopodobna przyczynę u- 
8zkodzeń tkanki kostnej u osób narażonych na wibrację jest jej niedokrwie­
nie spowodowane pierwotnymi zaburzeniami naczyniowymi. W różnych publika­
cjach (11, 62) głoszono poględV że najbardziej szkodliwy wpływ na układ kost­
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ny wywiera wibracja charakteryzująca się wysoką amplitudą drgań. Przykład 
szlifierzy Pomorskiej Odlewni i Emaliami narażonych na wibrację o wysokiej 
częstotliwości i niekiaj amplitudzie wydaje eię nie potwierdzać tej opinii.

Analiza zebranego materiału pozwala stwierdzić, że okres, jaki upływa od 
rozpoczęcia pracy z narzędziami wibracyjnymi do ujawniania wyraźnych uszko­
dzeń kostnych nie podlega działaniu żadnej prawidłowości i może następie w 
małym i dużym przedziale czasowym, od kilku do kilkunastu lat. Zmiany kostne 
siały najczęściej przebieg bezobjawowy i charakteryzowały się na ogół wolną 
dynamiką. Ustalenie związku przyczynowego między odchyleniami w obrazie ra­
diologicznym kości kończyn górnych, a warunkami pracy jest w ocenie indy­
widualnej sprawę trudną. Patologia kostna spostrzegana w przebiegu zawodowej 
ekspozycji na wibracją nie wykazuje żadnych cech, które można byłoby uznać 
za patognomoniczne dla uszkodzeń powibracyjnych. Rozpowszechniony pogląd(1Ą 
24, 62), że zmiany torbielkowate stanowią jeden z charakterystycznych ele­
mentów uszkodzeń powibracyjnych, nie znajduje potwierdzenia w analizie po­
równawczej z ludźmi wykonującymi ciężką pracę fizyczną, nie narażonymi na drga­
nia mechaniczne. Landrgot i współaut. (30) porównując radiogramy ponad 300 
pracowników eksponowanych na wibrację z radiogramami podobnej liczby ludzi 
nie narażonych, stwierdzili, że częstość ognisk torbiałkowa tych w obu gru­
pach nie wykazywała różnic istotnych statystycznie. Podobne spostrzeżenie po­
czynili Horvath, Kakoey, Rozsahegyi (20), Svtern i Nazarov (62) wykrylitor- 
bielki kostne u 80% oczyszczaczy metali. Ich zdaniem u pracowników innych 
zawodów częstość występowania podobnych odchyleń wynosi od 9% do 21%. W mo­
im materiale różnice między poszczególnymi grupami były bardziej znaczne, no­
towano częstość zmian torbielkowatych od 6% do 45%. Zmiany te najczęściej u- 
miejscowione były w kościach nadgarstka, zwłaszcza w księżycowej i łód- 
kowatej.

Przy ustalaniu zwięzku przyczynowego między zmianami radiologicznymi a 
warunkami pracy, ważne jest by posiadać układ odniesienia w postaci radiogra­
mów z okresu poprzedzającego podjęcie pracy. Istotna jest także ocena dyna­
miki stwierdzonych odchyleń w czasie trwania zatrudnienia. Brak takiej do­
kumentacji, niestety fakt bardzo częsty, poważnie utrudnia rozpoznanie cho­
roby zawodowej, zwłaszcza u ludzi w starszym wieku.

4.3. Omówienie wyników badania czucia wibracji
Jakkolwiek zaburzeniami czucia wibracji w przebiegu zawodowej ekspozycji 

na działanie drgań mechanicznych zajmowali się różni badacze (7, 10, 39, 49), 
to istniejące doniesienia na ten temat najczęściej ograniczają się albo do 
stwierdzenia Jakościowych odchyleń w sferze czuciowej (10), albo do podania 
wartości liczbowych progu czucia wibracji bez prób określenia jakiejkowiek 
zależności (39) lub też do oceny zmian czucia po obciążeniu wibracją (7).

W Polsce pierwszą placówką, która podjęła szersze badania w tej dziedzi­
nie był Instytut Medycyny Pracy w Łodzi. Zainicjował on konstrukcję prototy­
powego miernika czucia wibracji, w Polsce Minecki był pionierem w zakresie 
praktycznego wykorzystania palestezjometrii do badań pracowników narażonych 
na drgania mechaniczne. Zakład Szkodliwości Fizycznych IMP kontynuuje nadal
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upowszechnienie metody badania czucia wibracji i przyczynia się do opracowa­
nia nowych założeń konstrukcyjnych produkowanych obecnie mierników czucia 
wibracji. Prace Iżyckiego i współaut., Mikołajczyka. Mineckiago (21,45, 48) 
wskazały na przydatność palestezjometrycznej metody badania czucia wibracji 
w diagnostyce zespołu wibracyjnego. Stanowiły one inspirację do opracowania 
niniejszego teaatu, a uwzględniającego grupy zawodowe bardziej zróżnicowane 
co do wielkości narażenia. Zastosowanie palestezjoaetrii pozwala na ilościo­
we oznaczenie progu czucia wibracji i ocenę dynaalki stwierdzonych zaburzeń, 
co nie jest osiągalne w badaniach prowadzonych metodą stroikową.Uzyskana po­
miary mogą być wyrażone w wartościach amplitudy wychylenia lub przeaiescza- 
nia, przyspieszenia lub prędkości drgań w funkcji częstotliwości i przed­
stawione w postaci krzywej progu czucia wibracji. Wyniki uzyskane przsz An- 
dreevę-Galaninę, Bekesy'ego, Bugarda, Goldblatta, Plumba i Meigisa, Razume- 
va cyt. wg Orogiciny i współaut. (11). Mikołajczyka i Dzwonnika (40) wska­
zują na to, że krzywa progu czucia wibracji aa kształt zbliżony do litery U, 
przy czym najniższe wartości przypadają na zakres 200-400 Hz..

Krzywa progu czucia wibracji przedstawione na ryc. 10, 11 i 12 wyrażone 
w wartościach poziomu prędkości drgań w funkcji częstotliwości, jakkolwiek 
kształtem zbliżona aą również do litery U, maję nieco inny przebieg i wy­
kazują najniższy próg czucia w częstotliwości 125 Hz. Podobne spostrzeżenia 
poczyniła Koradecka i współaut. (27) posługując się miernikiem typu MCW-2.

Analiza materiału będącego przedmiotem ocany w niniejszej pracy pozwala 
stwierdzić, że wartości progu czucia wibracji były wyższe wa wszystkich ba­
danych grupach, w porównaniu z wartościami grupy kontrolnej (p<0,001). Na 
uwagą zasługuje wyraźne zróżnicowanie wielkości progu czucia wibracji u szli­
fierzy wynoszące od około 4 dB do 14 dB. Różnice te uzasadniają istniejące 
aiądzy poszczególnymi grupami odrębności dotyczące: charakteru wykonywanej 
pracy, rodzaju obsługiwanych narzędzi, wielkości ekspozycji i efektywnego 
czasu narażenia oraz długości stażu pracy. Wyraźnie niższy próg czucia wi­
bracji u pilarzy niż u pracowników zatrudnionych na stanowiskach o mniej­
szym narażeniu, tłumaczyć można specyfiką ich pracy. Nie wszyscy pilarze pra­
cowali w systemie ciągłym. Znaczna ich część była zatrudniona przy mecha- 
nicznej ścince drzewa jedynie sezonowo, a przeciętny efektywny czas naraża­
nia na drgania mechaniczne rzadko przekraczał 4 godziny. Według opinii nie­
których autorów (34) istotny wpływ na stopień zaburzeń czucia wibracji aa 
charakterystyka widmowa drgań. Szczególnie niekorzystne działanie na aferę 
czuciową wywiera wibracja o wysokiej częstotliwości. Zdaniem Andreevej-Gala- 
niny (2) największe zaburzenia czucia wibracji obserwują się pod wpływem 
drgań o częstotliwości 100-250 Hz.

Porównanie wyników pomiarów: prędkości drgań ocenianych źródeł wibracji 
z wielkością progu czucia wibracji, pozwala na dokonanie pewnych spostrzeżeń. 
Najwyższe podwyższenie progu czucia wibracji rzędu 9-19 dB obserwowano u pra­
cowników posługujących się narzędziami o parametrach drgań znacznie przekra­
czających normatywy higieniczna. Próg czucia wibracji w grupach zawodowych o 
mniejszym narażeniu był również podwyższony, ale nie tak znacznie w grani­
cach od 3 dB do 7 dB. Nie stwierdzono istotnych różnic w wartościach progu



czucia wibracji między rękę prawę i lewę, które obserwowała Koradecka i 
współaut, (27), świadczyć to może o równomiernym narażeniu obu kończyn gór­
nych.

Przy określaniu stopnia nasilenia zaburzeń, czucia wibracji ważne zna­
czenie ma również ocena zakresu odczuwania drgań. Jeżeli zniesienie czucia 
występuje w coraz niższych pasmach oktawowych, świadczy to o znacznym za­
awansowaniu zmian. Jak wynika z danych przedstawionych w tab. VIII nie wszy­
scy badani odczuwali drgania w pełnym zakresie. Najwięcej takich przypadków 
obserwowano w tych grupach zawodowych, które charakteryzowały aię wysokim 
progiem czucia wibracji i znacznym narażeniem zawodowym.

Obserwowana dynamika zaburzeń czucia' wibracji w zależności od stażu pra­
cy koresponduje z doniesieniami innych autorów. Według Tartakovskiej i 
współaut. (63) u szlifierzy, których staż pracy nie przekraczał Jednego ro­
ku, próg czucia wibracji był wyższy od wartości fizjologicznych w grani­
cach 5-6 dB. W miarę wydłużania się stażu pracy następowało dalsze pogłę - 
bianie się zaburzeń czucis, jednakże tempo jego było wolne i osiągało po­
ziom od 10 do 15 dB u osób o ponad dwudziestoletniej ekspozycji na drgania 
mechaniczne.

Przy rozpatrywaniu zależności między wielkością zaburzeń czucia wibra­
cji, a długością stażu pracy, nie można pomijać ewentualnego wpływu takie­
go czynnika Jak wiek. Radzjukevic 1 współaut. 54 badali czucia wibracji 
u ludzi nie eksponowanych na wibrację, uwzględniając następujące przedzia­
ły wiekowe: do 20 lat, 21-29, 30-39, 40-49, 50 lat i więcej. Uzyskane wy­
niki badań wykazały, że u. osób do 39 roku życia wiek nie wpływa ■ sposób 
istotny na charakter czucia. U osób w wieku 40-49 lat stwierdzono podwyż­
szenie progu czucia od 2 do 6 dB w częstotliwościach 125, 250, 500 Hz. Na­
tomiast u osób w wieku powyżej 50 lat przyrost wynosił przeciętęie 4 dB w 
całym zakresie badanych częstotliwości. Uwzględniając dane zawarte w tab.1, 
z której wynika, że średnia wieku pracowników eksponowanych na drgania me­
chaniczne wynosiła 41,3 lat można sądzić, że wiek nie miał decydujęcego wpły­
wu na stan zaawansowania zaburzeń czucia wibracji.

Analiza porównawcza średnich wartości poziomu czucia wibracji w zale­
żności od rozpoznania wskazuje, że jego próg podwyższa się w miarą nasila­
nia się objawów naczyniowych, osiągając najwyższe wartości w zaawansowanej 
postaci zespołu wibracyjnego. Interesującym jest spostrzeżenie o nieietot- 
ności różnicy pomiędzy średnimi wartości progu czucia wibracji w okresie 
zwiastunów i w początkowym okresie zespołu wibracyjnego. Wynika to zapewne 
z faktu, że pod względem symptomatologii klinicznej te dwa stadia choroby 
nia różnią się znacząco. Bardziej wyraźne odchylenia wartości progu czucia 
wibracji obserwowano natomiast między początkowym a zaawansowanym okresem 
choroby. Różnice te były istotne statystycznie (p<0,0l).

Ujawnienie omówionych zależności ma znaczenie praktyczne, ponieważ na 
podstawia stwierdzonych zaburzeń czucia wibracji można w przybliżeniu okre­
ślać stopień zaawansowania choroby. Odnosi się to jednak tylko do postaci 
naczyniowo-nerwowej zespołu wibracyjnego. U osób z zaawansowanymi zmianami



kostnymi, u których nio występowały objawy naczyniowe, próg czucia wibraqjl 
pozostawał na poziomie zbliżonym do wartości obserwowanych w grupie kon­
trolnej .

Należy zwrócić uwagę na fakt, że występowanie zaburzeń czucia wibracji 
u pracowników eksponowanych na drgania mechaniczne, u których nie stwierdza 
się jeszcze jakichkolwiek objawów naczyniowych zespołu wibracyjnego jest mo­
żliwe, Ujawnienie tych zaburzeń w przedklinicznym okresie choroby może sta­
nowić ważny element postępowania zapobiegawczego i przyczyniać się do wcze­
snego wyłonienia pracowników szczególnie wrażliwych na drgania mechaniczne. 
Wyraźne podwyższanie eię progu czucia wibracji w pierwszych latach zatru­
dnienia, w porównaniu z wynikami badań palestezjometrycznych, wykonanych 
przed podjęciem pracy w narażeniu na wibrację, może być dla przemysłowej 
służby zdrowia ważnę informację, ułatwiającą podjęcie decyzjio konieczności 
przerwania ekspozycji zawodowej.

Mimo niewątpliwych korzyści, jakie może dać szersze zastosowanie pale- 
stezjometrii, zwłaszcza w praktyce lekarzy przemysłowych, należy podkreślić, 
że badanie to me jedynie charakter pomocniczy i nie może być traktowane ja­
ko podstawowe kryterium przy ustalaniu rozpoznania zespołu wibracyjnego.Pa- 
lestezjometria umożliwia wprawdzie szacunkowe różnicowanie badanych w za­
leżności od stopnia zaawansowania zmian chorobowych, lecz rozpoznawanie 
konkretnych stadiów choroby oraz ocena jej dynamiki powinny być dokonywane 
kompleksowo z uwzględnieniem zasad obowiązujących w patologii zawodowej . 
Przy interpretowaniu wyników należy brać pod uwagę również fakt, że zabu­
rzenia czucia wibracji nie mają charakteru swoistego i mogą występować tak­
że w innych stanach chorobowych,takich jak: zapalenie wielonerwowe, więd 
rdzenia, toksyczne uszkodzenie obwodowego układu nerwowego, cukrzyca, jaml- 
stość rdzenia, guzy rdzenia kręgowego, pourazowe uszkodzenie rdzenia itp. 
(56, 59, 66).

Ze względu na to, że ne pomiar czucia wibracji w istotny sposób wpływa 
temperatura otoczenia, badanie to bezwzględnie powinno być wykonywane w wa­
runkach standardowych. Praktyczne zastosowanie palestezjometrii wymaga przy­
jęcia układu odniesienia, umożliwiającego ocenę istniejących odchyleń w in­
dywidualnych przypadkach. Wydaje się, że przyjmowanie w tym celu średnich 
wartości poziomu progu czucia wibracji z całego badanego pasma za wartość 
normatywną nie jest konieczne,'tym bardziej, że odczucie drgań w wyższych 
zakresach częstotliwości może być zniesione w zaawansowanych stadiach cho­
roby. Uznano zatem za bardziej celowe przyjęcie za podstawę oceny stopnia 
zaburzeń czucia wibracji średnie wartości częstotliwości: 250, 400, 500 Hz, 
uwzględniając pomiary dokonane na opuszkach palców IX, III i IV.
Mikołajczyk (45) na podstawie badania progu czucia wibracji miernikiem MCW- 
2K u 68 kobiet i 145 mężczyzn nie narażonych na wibrację, obliczył średnie 
wartości tego progu i przyjął łącznie dla kobiet i mężczyzn jako wartości 
prawidłowe 76 +_ 3,2 dB dla drgań o częstotliwości 125 Hz oraz 78 +.3,7 dB dla 
drgań o częstotliwości 250 Hz. Autor zaproponował skrócone ecreeningowe ba­
danie u osób narażonych na wibrację, polegające na określeniu w warunkach 
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standardowych progu czucia wibracji, dla drgań o częstotliwości 125 Hz i p 
częstotliwości 250 Hz w opuszce palca II, III i IV albo wa wszystkich tych 
palcach jednej lub obu ręk. Wyniki tego badania naleZy interpretować nas­
tępuj ęco:
1. Próg czucia wibracji mieści się w granicach normy, jeśli jego wartość 

różni się nie więcej niż o jedno odchylenie standardowe od podanej po­
wyżej wartości średniej;

2. Oeśli próg cZucia wibracji jest wyższy od wartości średniej o plus 1-2 
odchylenia standardowe, to wynik wskazuje na potrzebę wykonania u danej 
osoby dokładnego badania progu czucia wibracji,tj. dla wszystkich pal­
ców obu ręk we wszystkich przedziałach częstotliwości miernika MCW-2K;

3. Oeśli próg czucia wibracji jest wyższy od wartości średniej o więcej niż 
plus dwa odchylenia standardowe, to wynik świadczy o nadmiernym osłabie­
niu czucia wibracj i i u danej osoby należy wykonać pełne badanie progu 
czucia (jak w punkcie 2) oraz inne badania lekarskie zalecane u osób na­
rażonych na drgania mechaniczne przekazywane na ręce.
Aparatura służęca do oceny zaburzeń czucia wibracji jest systematycznie 

udoskonalana. Obecnie najbardziej rozpowszechnione sę mierniki typu MC W-2 
i MCW-2K. Znacznie lepsze rozwięzanie techniczne posiada miernik MCW-3, w 
którym najistotniejszym elementem konstrukcyjnym jest automatyczny przesuw 
poziomów drgań z prędkościę około 1 dB/S oraz zastosowanie ekranu do moni­
torowania poziomu drgań przez ruchomy punkt świetlny. W momencie odczucia 
drgań i włęczenia przycisku przez badanego punkt świetlny zatrzymuje się, 
co umożliwia zaznaczenie tego miejsca na założonej na ekran karcie badania. 
W ten sposób łęezęc ze sobę wszystkie punkty można uzyskać wykres progu (żu­
cia wibracji (43).

Obecnie w fazie prób technicznych znajduje się nowa wersja palestezjo- 
metru umożliwiajęca uzyskanie odczytu cyfrowego progu czucia wibracji.

W Głównym Instytucie Górniczym skonstruowano nowy typ palestezjometru 
oznaczony symbolem PAK-431 umożliwiajęcy ocenę zaburzeń czucia wibracji w 
zakresie od 15 do 500 Hz, z możliwościę regulacji temperatury końcówki wi­
bratora i siły nacisku oraz bezpośredniego odczytu poziomu progu czucia. 
Koradecka (29) badała za pomocę tego urzędzenia zmiany wartości progu czu­
cia wibracji w zależności.od różnych warunków pomiarowych.

Obserwowany na przestrzeni ostatnich lat wyraźny postęp w konstruowaniu 
coraz bardziej udoskonalonych mierników czucia wibracji gwarantuje dalszy 
rozwój tej dziedziny 1 lepsze wykorzystanie palestezjometru w praktyce prze­
mysłowej służby zdrowia.

5. WNIOSKI
1. Zespół wibracyjny charakteryzuje się wielopostaciowę symptomatologię wy- 

wołanę zmianami w obwodowym układzie naczyniowym i nerwowym oraz kostno- 
stawowym.

2. Obraz kliniczny zespołu wibracyjnego, dynamika choroby oraz stopień jej 
zaawansowania uzależnione sę od charakterystyki widmowej drgań, rodzaju
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obsługiwanych narzędzi i ich stanu technicznego, sposobu wykonywania pra­
cy, długości efektywnej ekspozycji na drgania mechaniczne, warunków mi- 
kroklimatycznych, Indywidualnej wrażliwości narażonych itp.

3. Badanie palestezjometryczne daje możliwość ilościowej oceny stopnia za­
burzeń czucia wibracji.

4. Wielkość zaburzeń czucia wibracji określa wartość poziomu progu czucia 
wibracji w dB oraz zakres percepcji drgań.

5. Zaburzenia czucia wibracji należę do najwcześniejszych objawów zespołu wi­
bracyjnego i ujawniają się w przedkllnlcznym okresie choroby.

6 . Stwierdzono zależność pomiędzy stopniem zaburzeń czucia wibracji, a wiel­
kością ekspozycji zawodowej i długością stażu pracy w narażeniu na drga­
nia mechaniczna. u

7. Zaburzania czucia wibracji naraetają w zależności od etopnia zaawansowa­
nia naczyniowo-narwowej postaci zespołu wibracyjnego.

8 . Ze względu na brak swoistości palestezjometria nie może być traktowana 
jako podstawowe kryterium diagnostyczne zespołu wibracyjnego, jest na­
tomiast przydatnym badaniem pomocniczym w kompleksowej ocenie stanu zdro­
wia pracowników narażonych na wibrację i może służyć jako metoda selek­
cyjna.

9. Wykonywanie badań palestezjometrycznych przed podjęciem pracy w narażę - 
niu na wibrację i możliwość oceny dynamiki stwierdzonych zaburzeń w o-
kresie zatrudnienia mogą stanowić czynniki profilaktyki, lekarskiej w ze­
spole wibracyjnym.
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J. IŻYCKI

PATHOGENESIS, CLINICAL PICTURE AND DIAGNOSTICS OF THE VIBRATION SYNDROME 
WITH A PARTICULAR REGARD TO THE DISTURBED VIBRATION SENSITIVITY

Summary

The paper Is aimed at an evaluation of the effects of chronic exposure 
to local vibration with a particular regard to the disturbances in vibration 
sensitivity and setting up the correlation between the vibration sensitivi­
ty threshold, employment duration, and advancement of the vibration syndrome.

The examinations covered 398 workers employed'tie grinders, mouldere, clea­
ners, polishers, sawers, and spring forgers, reprbsenting different techni­
ques of work performance, different tools operation and different occupatio­
nal exposure.

The examinations involved: general medical examinations, neurological 
examination, examination of vibration sensitivity,cooling test, press-nall 
test, skin thermometry, and X-ray of bones and upper extremities Joints.The 
vibration sensitivity threshold was determined by the palleathesiometer pro­
duced by the Central Institute of Labour Protection in Warsaw.Vibration sen­
sitivity was examined by testing the finger-tips II, III, IV and V of both 
hands at the frequency range of 63-800 Hz. Disturbances in vibration sensi­
tivity were determined basing on the arithmetical mean of the vibration sen­
sitivity threshold level in dB, measured on fingers II, III and IV at the
frequency range of 250, 400 and 500 Hz.

Vibration sensitivity disturbances occurred in 77,9% workers exposed to 
vibration. A considerable degree of advancement was found. The highest vib­
ration aensitivity threshold values, exceeding 100 dB, were found in automo­
tive spanner grinders and spring forgers, whereas the lowest - of 90 dB-in 
sawers. No perception was observed of vibrations of the frequency range of 
500 Hz in those occupational groups that exhibited high vibration sensiti­
vity threshold and considerable occupational exposure.

Workers of all examined populations exhibited significantly higher vib­
ration sensitivity threshold values, as compared to the values of the con­
trol group. A distinct increase in the vibration sensitivity threshold, de­
pending on the employment length, was found. This increase was most dynamic 
in those working for 2-10 years.

A clear dependence was found between the vibration sensitivity distur­
bances and advancement of the vibration syndrome angioneurotic form. With 
advancement of the disease, vibration sensitivity threshold increased,acqui­
ring the highest values et its third stage.

In those exposed to vibration who did not develop occupational disease, 
vibration sensitivity threshold was also increased, as compared to vibration 
sensitivity level found in the control group (p <  0.001).

Findings indicate the usefulness of pallesthesiometric method of vibra­
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tion sensitivity tests in the vibeation syndroae diagnostics.The performan­
ce of pallesthesiometric test3 before workers start working in exposure to 
vibration, along with the evaluation of the dynamics of disturbances during 
the employment period, constitute Just one pf the elements of medical pro­
phylaxis of the vibration syndroae.

H. Hjmojcji

IUT0rEHE3, KJIKHH4ECKAH KAP3MHA H AHATHOCtlMKA 

BHBPAUHOHHOrO CHĘHPOMA. C OCOEUK JTHETOM HAPyiHEHKB 

BHEPAUHOHHOlł 47BCTBHTBJIbHOC3H

Coxepxaxxa

Uexuo padom Onxa oqexxa nooxexcsBxlt bosasKotbrx mscshoS BHdpaqxH c 
o coSum yxesou xapyxexxtt BxOpaqxoxBoit xyBCTBHTsxiHOCTH h ycraHOBxeHxe aaaacK- 
Mocn Mtxxy BeinHiot nopora BHdpaqxoHHo# xyBcssnsexbHocsx, xxxsexbHocsMo 
ipyxoBoro ctaxa a csenexbB BupaxexHocsx bhOpannohhoro cKHxpoiia.

HcnuzaxxxM noxneprxx 398 xxq, 3axxswc ba padoxxx ntecsax xxx^oBaxbaxKOB,
$OpXOBXXKOB, XHOTXXbXXKOB, noXHpOBXXKOB, HHXbXXKOB, BTajnnOBXXKOB, ■ OTJIHXa—
bxbxox xpyr os xpyra cnocodox Bxnoxxxeirat onepaqxtt, buxom npxMeHaeiatx npxOo- 
pos X sexxxxxot npo$eccxoxaxbHo* sxcnosxqxx.

OOcxexoBaHxx oxBasuBauixi odqxM sepaneBSxxecxxil ocxosp, xeBpoxorxxecxxit 
ooxosp, aocxexoBauxe Bxtipaqxoxxoft xyBCSBxsexbaocsx, npoOy e oxxaxxexaex, hc- 
ntisaxxe xa xaxxx, xoxxya sepaoMespxio x peHsrexoxorxxeoicoe xccxexoBaxxe xo- 
cseft x oyosasoB Bepxxxx xoxexxocsei* ripx oopexexexxx nopora BHSpaqxoxxoM xys* 
csBxsexkBooTX noxbaoBaxxob Ksxepazexex BxdpaqxoxHott xyBesBxsexbxocsn, h 3 ro­
to bxshhhx UsHSpaxbBHM xxczxsysox oxpaxx spyxa x Bapxase.
HocxexoBaxxx BxdpaqxoxHofi xyBCTBHsexbxocsx nposoxxxx xa xoxxxxax naxbqeB 
n, IQ, 17 i y oOexx pyx b xxanasoxe xaosos os 63 rq xo 800 Tq. Csenexb xapy- 
xexxtt BxSpaqxoxxott xyBOSBBsexbaocsx oqeHxaaxx xa ocxoBaxxx apwJweTxxecKoro 
cpexxero, Bwxxoxexxoro xs bbxxxxx nopora sxCpaqaoaxoft xyxcsBXsexbaoesx b xB 
xa naxbqar D, 1 i iy b xxanasoxe xaosos 250, 400 n 500 rq.

Hapyaexxx Bxdpaqxoxxoft xyBCSBxsexbxoosx Bxcsynaxx y 77,9% padosxxicoB, 
noxBepraaqxxcx xsIIcsbhi) BxQpaqxx, x xapaxsepxsoBaxxcb pasxott cseneHb® eupa-
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xeHBOczK. C a m e  buc ona e aaaaeaaH nopora BaOpaqaoaBott ayBcxaaxexBaooxa, npe- 

Buaaxaae 100 xB, oflBapyaaxa y axa$0BaxBBHB0B u n e i t  xxx aBioaaaxH a aTaano- 

saaxoB, a c a m e  Bxaicae, nopaxaa 90 xB, y n m m o B .

OTcyTcTBHe oayaemx aadpaqax npa aacxoxax suae 500 I*q aaOxaxaxa y paSoiax 

xex npoJeccHOHaxfcHHx rpynn, aoxopue xapaxxepxsyDxcx bhcokbb noporoa BaOpa- 

qaoBHott ayBcxaaxexBHocxa a sBaaxxexBBog aacnosaqaeX.

PaOonae Bcex oOcxexoB&BHux rpynn xapaxxepaaoBaxaca aaaaaao bhobbmb Be— 

xaaaaaaa nopora Ba6paqaoHuoX ayscxbhxoxbbocxa b cpaBBeaaa o kohxpoxbhoX rpyu- 

noX. OSHapyxaxa aaaexaoe noBuaeaHe nopora BBOpaqaosBoX ayaoxBaxexBBooxa b 

aaBacaaocxa ox xxaxexBHocxa xpyqoBoro cxaxa. Ha«6oxee xaaaxaaaoe npoxBxeaae 

aaOxaxaxa y xxq o paOoaan cxaaea ox 2 xo 10 xex.

ycxaHOBxxa oxaexxaByx aaBacRaocxB aeaxy paccxpoXcxBaaa BH0paqxoRHoX 

ayBCXBBxexBBocxa a cxeneaBi) aupaaeBHocxa cepxeaBo-cocyxacxoX $ o p m  BaCpa- 

qxoBBoro caHxpowa. Do aepe paaBHixn Ooxesaa nopor BudpaqHOBHoX ayaciBaxexB- 

bocxh nosuaaxca a xocxarax c a m x  bhcokhx bbxhbkb b xpeiBei cxaxaa.

y xaq, noxBepranqaxcx xoXcxbkjo Bafipaqaa, y teoxopux He Bucxynaxa caanlo­
rn npoipeccaoBsuiBHoro aaOoxeBaaaa, nopor BHfipaqaoaBoX ayacxBHiexBBooxa 6ux 

xaaxe noaameH b oonooxaBxeaxa c aoaxpoxea / p C  0 ,001/.

noxyaeame peayxaxaxu accxexoBaHaX CBBxexexBcXByvx o nparoxaooxa naxxe- 

cxesaoMexpaaecaoro Hexoxa accxexobbbhb BBOpaqHoaaoX ayscxbbxoxbhocxa xxa 

xaaraocxaax BatfpaqaoBHoro caqxpom. npoBexeaae naxxeoxe8RoaexpaaeoKBx accxe- 

XOBasaX nepex Haaaxoa paGoxn b aoaxaaxe c BaOpaqxeX a bobmoxbocxb oqeaaa xa- 

Baaaaa aapymeHaX no xoxy paOoxa aoaex Outb oxbbm as sxeaeaxoB aexaqaacaoX 

npojmxaaxHKH aaCpaqaoHHoro oaaxpoaa.


