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Порівняльна характеристика альфа-
і гама-мотонейронів

Альфа-мотонейрони 
Інервують екстрафузальні волокна 
Мають великі розміри
(d тіла=60-120 мкм) 
Дають початок товстим мієлінізованим 
волокнам типа 
Аα (v=70-120м/с) 
Суттєво виражена слідова 
гіперполяризація, тому частота 
імпульсації невисока(10-20 імп./с)
На сомі і дендритах мають велику 
кількість синапсів (10-20 тис.) : з 
вставними нейронами, первинними 
аферентами від м’язових рецепторів 
розтягнення, волокнами нисхідних 
трактів

Гама-мотонейрони 
Інервують інтрарафузальні 
волокна 
Мають невеликі розміри 
(d тіла=14-30 мкм)
Дають початок тонким 
мієлінізованим волокнам типа 
А γ (v=15-30м/с)
Слідова гіперполяризація 
нетривала, тому частота 
імпульсації висока(300-500 імп./с)
Не мають безпосередніх контактів 
з первинними аферентами, але 
активуються волокнами нисхідних 
шляхів 

















Функції спинного мозку

• Сенсорна

• Провідникова

• Вегетативна

• Рефлекторна



Сенсорні функції спинного мозку

Сенсорна функція спинного мозку полягає у центральному аналізі 
аферентної інформації, яка надходить до спінальних центрів від 
рецепторів. 

Спинний мозок отримує інформацію від екстерорецепторів шкіри 
(тактильні, больові, терморецептори) – про контакт із зовнішнім 
середовищем – і пропріорецепторів – про стан опорно-рухової системи 
– та забезпечує здійснення спінальних рухових рефлексів.





Вегетативні функції спинного мозку

• Симпатична інервація ока

• Симпатична інервація серця

• Симпатична інервація бронхів

• Симпатична інервація судин

• Симпатична інервація потових залоз

• Парасимпатичний центр сечовипускання

• Парасимпатичний центр дефекації

• Парасимпатичний центр ерекції

• Парасимпатичний центр еякуляції



Рефлекторні функції спинного мозку

Тонічні рефлекси, які викликають напруження м'язів і лежать в основі регуляції їх 
тонусу

- міотатичний рефлекс

- шийні тонічні рефлекси

Фазні рефлекси, які забезпечують високоамплітудні рухові реакції і тим самим 
здійснюють переміщення частин тіла відносно тулуба.

- сухожильні рефлекси

- шкірні рефлекси

- згинальний рефлекс

- розгинальний перехресний рефлекс

- ритмічні рефлекси



Види спінальних рефлексів 



Прикладом тонічного рефлексу може бути регуляція спинним

мозком м'язового тонусу.

Наявність рефлекторної природи м'язового тонусу була доведена в

експерименті на спінальній жабі (видалено головний мозок).

Рефлекторний тонус має значення при збереженні положення тіла,

підтриманні пози при ходьбі, збереження протягом тривалого часу

певного положення тіла (нахил голови під час письма або читання).







Сухожильні рефлекси





Пропріорецептори м’язів
Пропріорецептори – рецептори,які сприймають глибоку чутливість

(м’язів, сухожилків, суглобів)

Пропріорецептори

Мязові Сухожильні Рецептор
и

веретена органи Гольджі суглобів

Реагують на зміни 

довжини м’язів та 

швидкість зміни 

довжини

Реагують на зміни 

напруги м’язів та 

швидкість зміни 

напруги

Реагують на 
ступінь згинання 
та розгинання в 
суглобі



М’язові веретена – рецептори розтягнення

У кожному м'язі є волокна, які мають
форму веретена, коротші і тонші за
інших. Вони розташовані у м'язі у
вигляді скупчень, які оточені капсулою.
Такі м'язові волокна називають

інтрафузальними (intro – в, fusus –
веретено) волокнами. В інтрафузальніх 
волокнах ядра зосереджені в

центральній частині, яка називається 
ядерною сумкою. Центральна частина 
містить спіралеподібне закінчення

(закінчення аферентного нерва), яке 
виконує рецепторну функцію. При 
розтягненні ядерної сумки в нервових

закінченнях генерується ПД (чим більше 
розтягнення, тим більше частота ПД).

Інтрафузальні волокна кріпляться до 
екстрафузальних, тому розташовані 
паралельно до них.



Шкірні рефлекси







Розгинальний перехресний рефлекс



Спинальний шок – розвивається 

при повному або частковому 

пошкодженні спинного мозку.

Проявляється різким порушенням 

чутливої та рухової активності кінцівок 

і тіла нижче місця ураження та 

порушенням функції органів.

Прояви шоку розвиваються тільки 

нижче місця ураження. Тому чим вище 

рівень травми, тим важче наслідки.



Пошкодження 
шийного 
відділу прийнято 
вважати самим 
небезпечним, так як 
ризик летального 
результату варіюється 
в межах 30-75%.
При ураженні 
спинного мозку на 
рівні С1-С4 
хребців ризик 
летального результату 
зменшується, однак 
пацієнт не здатний 
надалі до 
самообслуговування, 
так як кінцівки 
виявляються 
паралізованими. 
Дихання хворого 
підтримується 
апаратом штучної 
вентиляції легенів.



Якщо зачеплений 
рівень 
С5 зберігається 
можливість 
згинання в 
ліктьовому суглобі, в 
разі порушення 
корінця С6 
залишається 
активною область 
кисті, при травмі 
сегментів С7 і С8 
крім вищевказаного, 
пацієнт може 
згинати і розгинати 
пальці .



Грудні і 

верхнегрудном 

відділи пов'язані з 

органами дихання. 

Буде погіршення 

дихання і парези і 

паралічі нижніх 

кінцівок. При ураженні 

рівнів Th3-Th5 будуть 

перебої в роботі серця, 

Th10-Th12 - параліч 

черевної порожнини, 

що призводить до 

нетримання або 

затримки сечі і калу, у 

чоловіків до 

імпотенції.



Травма попереково -

крестцового рівня, 

менш небезпечна, так 

як пацієнт здатний 

самостійно дихати. У 

хворих залишається 

здатність до 

самообслуговування, 

зберігається 

можливість повного 

відновлення. Чим 

вище ураження, тим 

більше шансів 

повернутися до 

колишнього життя.



Тривалість спінального шоку залежить від 

філогенетичного розвитку ЦНС: у жаб –

хвилини, у мавп – тижні, у людини – місяці. 

Причина шоку полягає у вимиканні 

регуляторних впливів вище розташованих 

відділів ЦНС. На постсинаптичній мембрані 

мотонейронів спинного мозку 

спостерігається гіперполяризація, що є 

основою гальмування. 


