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Математичне моделювання  
двохопорного стояння  

в умовах обмеження рухів  
у кульшовому суглобі

Резюме. Актуальність. Остеоартроз кульшового суглоба (ОА) є одним із найбільш поширених та ін-
валідизуючих станів, що вражають людей похилого віку. Коксартроз супроводжується порушенням 
амортизаційних властивостей хряща, його потоншенням і руйнацією, появою больового синдрому, 
порушенням рухових функцій внаслідок зменшення сили м’язів і розвитку стійких згинально-привідних 
контрактур, які змінюють вроджені рухові програми, а при тривалому перебігу дегенеративного за-
хворювання призводять до формування патологічних звичок. Мета роботи: визначити необхідну силу 
м’язів нижньої кінцівки в умовах обмеження рухів у кульшовому суглобі для підтримки вертикальної 
пози при двохопорному стоянні. Матеріали та методи. Моделювання роботи м’язів нижніх кінцівок 
в умовах обмеження рухів у кульшовому суглобі проводили в програмі OpenSim 4.0. В основу покла-
дена модель ToyLandingModel, яка має об’єкти контактної геометрії для фіксування моделі на площі 
опори. Було створено 4 моделі: норма (без обмеження рухливості суглобів), модель 2 — привідна 
установка 5°, модель 3 — привідна установка 7°, згинальна установка — 10°, модель 4 — привідна 
установка 10°, згинальна — 20°, вкорочення стегнової кістки 2 см. Результати. Було визначено, що при 
незначних привідних контрактурах кульшового суглоба робота м’язів нижньої кінцівки при двохопор-
ному стоянні змінюється мало. При згинально-привідних контрактурах спостерігаються зміни прак-
тично в усіх м’язах нижньої кінцівки. Є деякі особливості в роботі м’язів в умовах контрактур. Усі м’язи 
навколо стегна зменшують необхідну силу для підтримки рівноваги, а м’язи гомілки, навпаки, збіль-
шують необхідну силу в декілька раз. Наприклад, m.medial gastrocnemius при згинально-привідній 
контрактурі з вкороченням кінцівки розвиває компенсаторну силу в 10 раз більше (200 Н), ніж в нормі 
(20 Н), і хоча ресурси м’яза становлять 1500 Н, для підтримки вертикальної пози це дуже затратно. 
Аналогічно потребують збільшення сили m.tibialis posterior (збільшення втричі), але м’яз-антагоніст 
m.tibialis anterior, навпаки, зменшує силу скорочення в середньому на 100 Н. Висновки. За даними 
проведеного моделювання двохопорного стояння з обмеженням рухів у кульшовому суглобі було до-
ведено, що збільшення обмеження рухів змінює характер скорочення м’язів усієї нижньої кінцівки та 
таза. Аналіз отриманих результатів показав, що обмеження рухів зменшує необхідну силу стабілізації 
м’язів навколокульшового суглоба і збільшує необхідну силу скорочення м’язів гомілки. Тобто спосте-
рігається порушення балансу м’язів. 
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Вступ
Остеоартроз кульшового суглоба (ОА) є одним із 

найбільш поширених і інвалідизуючих станів, що вра-
жають людей похилого віку. За оцінками, довічний ри-
зик симптоматичного ОА тазостегнового суглоба ста-
новить 25 % у людей, які доживають до 85 років [13], 
але останніми роками вік остеоартрозу значно змен-
шився, і все більше випадків спостерігають у людей до 
40 років [7, 16]. Тому збереження фізичної активності 
пацієнтів після артропластики сьогодні стає все більш 
актуальним. 

Коксартроз супроводжується порушенням амор-
тизаційних властивостей хряща, його потоншенням і 
руйнацією, появою больового синдрому, порушенням 
рухових функцій внаслідок зменшення сили м’язів і 
розвитку стійких згинально-привідних контрактур, які 
змінюють вроджені рухові програми, а при тривалому 
перебігу дегенеративного захворювання призводять до 
формування патологічних звичок. Ендопротезування 
кульшового суглоба усуває больовий синдром, від-
новлює обсяг рухів, але часто відновлення сили м’язів 
відбувається повільно і не в повному обсязі. Часто 
відновленню функціональності заважають збережені 
остаточні прояви хибних рухових звичок.

Дослідження механізмів регуляції пози людини 
(стояння та ходьба як варіанти позної регуляції) зали-
шається актуальним завданням фізіології рухів упро-
довж десятиріч. Причина полягає у високій значущості 
результатів досліджень для розробки методів діагнос-
тики й лікування різних порушень функцій опорно-ру-
хової та центральної нервової систем людини, а також 
для теоретичних засновок для розробки систем керу-
вання рухами людини [3]. На сучасному рівні розвитку 
проблеми аналіз тільки інструментальних методів до-
слідження вже недостатній, тож час потребує створен-
ня математичних моделей, які реалізують різні орто-
педичні чи неврологічні вади в регуляції рухів людини  
[1, 2, 4]. 

Мета роботи: визначити необхідну силу м’язів ниж-
ньої кінцівки в умовах обмеження рухів у кульшовому 
суглобі для підтримки вертикальної пози при двох-
опорному стоянні.

Матеріали та методи
Моделювання роботи м’язів нижніх кінцівок в умо-

вах обмеження рухів у кульшовому суглобі проводили 
в програмі OpenSim 4.0 — системі з відкритим кодом 
для біомеханічного моделювання й аналізу. Програм-
ний комплекс надає інструменти для проведення до-
сліджень біомеханіки руху. OpenSim створено Центром 
біомедичних обчислень NIH в Стенфордському універ-
ситеті, який надає провідні програмні та обчислюваль-
ні інструменти для фізико-орієнтованого моделюван-
ня та моделювання біологічних структур [6]. В основу 
динамічного моделювання стояння покладена модель 
ToyLandingModel [15], яка має об’єкти контактної гео-
метрії для фіксування моделі на площі опори (рис. 1).

Для стабілізації моделі рухомість у хребті та суглобах 
нижніх кінцівок обмежувалися у межах ±5°. Для ство-

рення моделей для аналізу стояння були проведені такі 
зміни.

Модель 1 (здоровий кульшовий суглоб). Рухи у 
кульшовому суглобі в діапазоні: розгинання/згинан-
ня — 2,5°/0°/2,5°; відведення/приведення та ротація — 
заблоковані, рухи у колінному суглобі — розгинання/
згинання — 0°/0°/4°, розворот стопи — 5°.

Модель 2. Розгинання/згинання — 2,5°/0°/2,5°, 
привідна установка — 5°; ротація — заблокована; рухи у 
колінному суглобі — розгинання/згинання — 0°/0°/4°, 
розворот стопи — 5°.

Модель 3. Згинальна установка — 10°; привідна 
установка — 7°, ротація — заблокована; рухи у колінно-
му суглобі — розгинання/згинання — 0/5/5°, розворот 
стопи — 7°.

Модель 4. Згинальна установка — 20°; привідна 
установка — 10°; рухи у колінному суглобі — розгинан-
ня/згинання — 0°/10°/10°, розворот стопи — 10°. Вко-
рочення стегнової кістки 2 см.

Для забезпечення рівноважного положення моделі 
були виконані зміни в анатомічних співвідношеннях 
згідно з [8]. 

Аналізували зміни у м’язах правої кінцівки, а саме 
проводили оцінку щодо сили, яку повинні розвити 
м’язи для виконання нормального руху. Оцінку змі-
ни сили м’язів проводили у відсотках до норми (мо-
дель 1). 

Анатомія м’язів надана за [11].

Результати 
Функція підтримки рівноваги при двохопорному 

стоянні є доволі складним руховим актом. У нормі ко-
ливання тіла при стоянні становить у межах ±4°, але 
при ортопедичних захворюваннях, які супроводжу-
ються больовим синдромом та обмеженням рухів у 
суглобах, постуральна картина змінюється. Обмежен-
ня рухів в одних суглобах компенсується збільшенням 
рухливості в інших, зменшення одних груп м’язів ком-
пенсується збільшенням скорочення інших м’язових 
груп. 

Першою ознакою остеоартрозу кульшових сугло-
бів є обмеження привідно-відвідних рухів, при таких 
контрактурах зміни виникають у привідних м’язах 
(аддуктора) стегна. У моделі, яку розглядаємо з аддук-
торів, наведений м’яз m.adductor magnus. Це найбіль-
ший м’яз медіальної групи, при стоянні його функція 
полягає в контролі положення стегна (аддукція та роз-
гинання).

За даними моделювання (рис. 2) ми визначили, що 
в нормі стабілізація m.adductor magnus настає у перші 
0,07 с із максимальною силою скорочення 200 Н, при-
відна контрактура (модель 2) зменшує силу скорочення 
m.adductor magnus до 170 Н, стабілізація моделі настає  
у той же час — на 0,07 с. Згинально-привідна конт- 
рактура вимагає m.adductor magnus у початковий пе-
ріод збільшити необхідну силу стабілізації до 600 Н, 
цей викид сили скорочення м’яза триває 0,03 с, але 
потім сила скорочення зменшується до рівня 170  Н, 
але тривалість стабілізації збільшується до 0,2 с.  
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Рисунок 1. Модель ToyLandingModel  
(трансформована) з елементами  
контактної геометрії

Рисунок 2. Сила, яку розвиває m.adductor magnus при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 3. Сила, яку розвивають аддуктори стегна при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба: А — m.gracilis; Б — m.pectineus

Б

А
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Рисунок 4. Сила, яку розвиває m.quadratus femoris при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 5. Сила, яку розвивають м’язи сідничної ділянки при згинально-привідних контрактурах 
кульшового суглоба: А — m.gluteus maximus; Б — m.gluteus medius

А

Б
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Рисунок 6. Сила, яку розвиває m.tensor fasciae latae при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 7. Сила, яку розвиває m.sartorius при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 8. Сила, яку розвиває m.iliоpsoas при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба
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Рисунок 9. Сила, яку розвиває m.rectus femoris при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 10. Сила, яку розвиває m.biceps femoris при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 11. Сила, яку розвиває m.medial gastrocnemius при згинально-привідних контрактурах 
кульшового суглоба
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Рисунок 12. Сила, яку розвиває m.tibialis posterior при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Рисунок 13. Сила, яку розвиває m.tibialis anterior при згинально-привідних контрактурах  
кульшового суглоба

Цікаво поводить себе модель при згинально-привідній 
контрактурі з вкороченням кінцівки, тобто m.adductor 
magnus практично виключається з процесу стабілізації 
моделі на 0,025 с і максимальна сила його скорочення 
не перевищує 100 Н. Така робота м’яза, на наш погляд, 
пов’язана з його контрактильним станом, тобто стан 
постійного скорочення, в якому м’яз не може повно-
цінно виконувати свою функцію.

Розглянемо функцію m.gracilis (рис. 3А) та m.pectineus 
(рис. 3Б) у підтримці стабільності при двохопорному 
стоянні. Функція цих м’язів аналогічна попередньому. 
Функція m.gracilis і m.pectineus при стоянні незначна, 
тобто в нормі (модель N) рівень скорочення цих м’язів 
не перевищує 15 Н, наявність привідної контрактури 
(модель 2) зменшує силу скорочення цих м’язів до 7 Н, 
але згинально-привідна контрактура (модель 3) вимагає 
збільшення рівня сили скорочення m.gracilis до 26 Н, а 
m.pectineus — майже до 70 Н. Згинально-привідна конт-
рактура із вкороченням кінцівки (модель 4) більше впли-
ває на роботу m.pectineus, як більш довгого м’яза. Треба 
відмітити, що при всіх обмеженнях рухів у кульшовому 
суглобі впродовж усього терміну розрахунку спостеріга-

ються викиди скорочень незначної сили (до 3 Н), які по-
казують моменти підлаштування стабільності моделі. 

M.quadratus femoris при стоянні утримує стегно в 
анатомічному положенні, утримує головку стегна в 
вертлюжній западині [12].

Як показало моделювання, в m.quadratus femoris 
(рис. 4) відбуваються помітні зміни за наявності конт-
рактур. У нормі (модель N) м’яз практично не працює 
в режимі початкової стабілізації, а виконує більш ко-
ригуючу функцію, коли модель виходить з рівноваги 
для її повернення в зону стабільності. За наявності 
привідної контрактури (модель 2) таких плавних ко-
ригувань рівноваги вже не видно, але спостерігаються 
високоенергетичні викиди до 30 Н. Згинально-привід-
на контрактура (модель 3) показує, що для стабілізації 
моделі необхідна значна сила скорочення m.quadratus 
femoris, і сам процес стабілізації збільшується до 0,2 с. 
Модель згинально-привідної контрактури із скорочен-
ням (модель 4) має ознаки і моделі 3 — значний викид 
до 30 Н скорочення в початковий період стабілізації, 
і моделі 2 — наявність піків підлаштування на всьому 
терміні розрахунку.



Том 22, № 5, 2021Травма, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)22

Огляд / Review

Розглянемо м’язи сідничної ділянки — м’язи 
m.gluteus maximus, m.gluteus medius і m.gluteus minimus. 
На нашій моделі розглянемо роботу перших двох 
м’язів. 

M.gluteus maximus є найбільшим і тяжким м’язом 
тіла людини. Він здатен розвивати значні зусилля для 
виконання тяжкої роботи, таких як стрибок, підйом 
сходами, але при звичайній ходьбі практично не вико-
ристовується. Але m.gluteus maximus виконує декілька 
функцій стабілізації — балансування таза на головках 
стегнової кістки, таким чином підтримуючи верти-
кальне положення, прикріплення через клубово-ве-
ликогомілковий тракт підтримує латеральне коліно, а 
також коригує підйом медіального поздовжнього скле-
піння стопи [17].

За результатами нашої моделі (рис. 5А) в нормі (мо-
дель N) стабілізація, тобто прийняття стійкого верти-
кального положення, настає на 0,05 с значним скоро-
ченням у 275 Н, з наступним регулюванням до 0,2 с. За 
наявності згинальної контрактури (модель 2) коригу-
вання настає раніше, але зі зменшенням сили скоро-
чення до 175 Н, але триває теж до 0,2 с. Для моделі 3 
спостерігається збільшення піка скорочення до 200 Н, 
але стабілізація моделі супроводжується більшим ча-
сом — до 0,25 с. Цікавим виявилася поведінка m.gluteus 
maximus при згинально-привідній контрактурі із вко-
роченням кінцівки — практично повна відсутність її 
роботи. На нашу думку, це можна пояснити тим, що 
відсутність повноцінної опори на стопу та вимушене 
згинання тіла вимикають м’яз з роботи і функцію ста-
білізації беруть на себе інші м’язи.

Роль m.gluteus medius (рис. 5Б) у підтримці верти-
кальної пози полягає у стабілізації таза у фронтальній 
площині [10]. Виходячи з її функції, можна поясни-
ти роботу m.gluteus medius в умовах обмеження рухів. 
Тобто в нормі при симетричному навантаженні на 
кінцівки стабілізація настає спочатку сильним скоро-
ченням до 600 Н, але при збільшенні обмеження рухів 
і порушенні повноцінної опори на кінцівку м’яз по-
ступово втрачає здатність функціювання і для моделі 4 
практично виходить з роботи. 

M.tensor fasciae latae (TFL) при стоянні (рис. 6) вико-
нує допоміжну роль стабілізації таза на головках стегно-
вої кістки, тобто працює синхронно з m.gluteus maximus. 
TFL не розвиває надмірних зусиль, як видно з результа-
тів моделювання, стабілізація моделей (модель N, 2 та 3) 
настає до 0,05 с, і далі спостерігається тільки підлашту-
вання стійкості. Але в моделі 4 можна спостерігали зрос-
тання рівня скорочення TFL, що обумовлено значним 
порушенням навантаження кінцівки. 

Отже, в моделі 4 ми спостерігали зниження актив-
ності m.gluteus maximus, а саме TFL бере на себе функ-
цію стабілізації, що проявляється зростанням її актив-
ності. 

M.sartorius переважно виконує функцію згинання 
стегна та колінного суглоба, при стоянні м’яз прак-
тично не задіяний. Але в умовах контрактур через те, 
що м’яз виконує і згинання, і ротацію стегна, функція 
його може бути значно порушена. 

Отже, як показано на рис. 7, функціонування м’яза 
в нормі, у згинально-привідних контрактурах спосте-
рігаються тільки імпульси підлаштування стійкості 
моделі. А от за наявності вкорочення довгий за своєю 
протяжністю м’яз переходить в контрактильний стан 
і для підтримки стійкості потребує збільшення сили 
скорочення. 

M.iliоpsoas — подвійний попереково-клубовий м’яз, 
головна функція при стоянні — підтримка вертикаль-
ної пози [5].

За результатами моделювання було показа-
но (рис. 8), що привідна контрактура (модель 2) 
практично не впливає на функцію m.iliоpsoas. Зги-
нальна контрактура (модель 3) показує збільшен-
ня його скорочення й в моделі 4, коли додається 
вкорочення кінцівки для стабілізації вертикально-
го положення м’яза, необхідно значне збільшен-
ня сили — у нашій моделі втричі. У моделях 3 та 4 
згинальна контрактура вимушує до згинання тіла 
і, відповідно, напруження краніальної частини 
м’яза, який безпосередньо відповідальний за вер-
тикальну поставу. І чим більше згинання тіла, тим 
більше зусиль потребує м’яз для відновлення нор-
мальної постави.

M.rectus femoris — м’яз центральної ділянки стегна, 
який проходить через його середину. Саме це обумов-
лює його роль спільно з m.iliоpsoas підтримувати вер-
тикальну поставу.

Результати нашого моделювання (рис. 9) показали, 
що m.rectus femoris при збільшенні згинальних конт-
рактур зменшує свою роботу, тобто в нормі і при при-
відній контрактурі (модель 2) m.rectus femoris працює 
синхронно з m.iliоpsoas, а при згинальній вся функція 
за вертикальну поставу лягає на m.iliоpsoas. 

M.biceps femoris надає задню стійкість таза при сто-
янні [14].

Стабілізація рівноваги (рис. 10) в нормі (модель N) 
вимагає від m.biceps femoris роботи для приведення 
стегна від 1500 Н до 730 Н, в моделі 2 сила скорочення 
м’яза зменшується до 1250 Н і 500 Н відповідно, через 
привідну установку стегна. У моделі 3 ця ситуація ще 
більше зменшує силу м’яза до 750 Н без імпульсу під-
лаштовування, і в моделі 4 можна бачити практично 
відсутність роботи m.biceps femoris.

M.medial gastrocnemius — м’яз задньомедіальної 
частини гомілки. Як було описано вище, для підтрим-
ки рівноваги головну роль відіграє гомілковий суглоб. 
M.medial gastrocnemius відповідає саме за функціо-
нальність надп’ятково-гомілкового суглоба.

Вже відмічали, що згинально-привідні контрактури 
призводять до функціонального вкорочення кінців-
ки, тобто для вирівнювання її довжини основна опора 
здійснюється на передню частину стопи. Це пояснює 
поведінку м’яза в моделі 4 (рис. 11), коли необхідна 
сила скорочення для стабілізації збільшується в 10 ра-
зів (до 300 Н) порівняно з іншими моделями (в серед-
ньому 30 Н) і залишається високою впродовж усього 
етапу розрахунку моделі. Звичайно, у реальному стані 
така сила скорочення не можлива.
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M.tibialis posterior — ключовий стабілізуючий м’яз, 
який підтримує медіальне склепіння стопи. Отже, 
будь-які зміни в опорі на стопу призведуть до пору-
шення роботи м’яза.

Такі зміни показані на рис. 12 результатів моделю-
вання. По-перше, упродовж усього періоду розрахунку 
стабілізації моделей видна робота m.tibialis posterior. 
Причому вже в моделі 2 видно, що періоди актива-
ції м’яза зміщені відносно норми. Поява згинальної 
контрактури (модель 3) призводить до збільшення сили 
скорочення м’яза з 280 Н в нормі до 500 Н в моделі 3, 
а при додаванні вкорочення кінцівки сила скорочення 
м’яза збільшується ще більше — до 680 Н. Це можна 
пояснити тільки тим, що при згинальних контрактурах 
основна опора здійснюється на носок стопи, п’ятка 
не задіяна в опорі, тому стабілізація потребує більшої 
сили скорочення.

Дія m.tibialis anterior — м’яза передньої групи го-
мілки прямо протилежна m.tibialis posterior. При зги-
нальних контрактурах стопа знаходиться в розігнутому 
стані з перевантаженням латерального відділу стопи з 
метою підтримки рівноваги, а m.tibialis anterior відпо-
відає за медіальну групу стопи. Отже, при привідній 
контрактурі стопа навантажена повністю і робота м’яза 
практично не відрізняється від норми (рис. 13) (незна-
чне зміщення періодів підлаштування стабілізації), а 
при згинальній контрактурі м’яз практично не напру-
жується і вмикається тільки в окремі періоди за необ-
хідності стабілізації фронтального коливання тіла.

Обговорення 
За даними моделювання було визначено, що при 

незначних привідних контрактурах кульшового сугло-
ба робота м’язів нижньої кінцівки при двохопорному 
стоянні змінюється мало. При згинально-привідних 
контрактурах спостерігаються зміни практично в усіх 
м’язах нижньої кінцівки. Є деякі особливості в роботі 
м’язів в умовах контрактур. Усі м’язи навколо стегна 
зменшують необхідну силу для підтримки рівноваги, 
а м’язи гомілки, навпаки, збільшують необхідну силу 
в декілька разів. Наприклад, m.medial gastrocnemius 
при згинально-привідній контрактурі з вкороченням 
кінцівки розвиває компенсаторну силу в 10 раз біль-
ше (200 Н), ніж в нормі (20 Н), і хоча ресурси м’яза 
становлять 1500 Н, для підтримки вертикальної пози 
це дуже затратно. Аналогічно потребують збільшення 
сили m.tibialis posterior (збільшення втричі), але м’яз-
антагоніст m.tibialis anterior, навпаки, зменшує силу 
скорочення в середньому на 100 Н.

Моделювання роботи м’язів в умовах контрактур 
кульшового суглоба підтвердило дослідження деяких 
авторів [18], які на аналізі магнітно-резонансної то-
мограми хворих на коксартроз показали зменшення 
сили та маси сідничних м’язів, причому втрата маси 
відповідала тяжкості дегенеративного захворювання. 
Зміни, які були визначені у m.illiopsoas, підтверджу-
ють дослідження [9], які визначили, що сила і маса 
скелетних м’язів обернено корелюють з тяжкістю ос-
теоартрозу.

Висновки
За даними проведеного моделювання двохопорно-

го стояння з обмеженням рухів у кульшовому суглобі 
було доведено, що збільшення обмеження рухів змінює 
характер скорочення м’язів усієї нижньої кінцівки та 
таза. Аналіз отриманих результатів показав, що обме-
ження рухів зменшує необхідну силу стабілізації м’язів 
навколо кульшового суглоба і збільшує необхідну силу 
скорочення м’язів гомілки. Тобто спостерігається по-
рушення балансу м’язів. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Simulation of double-leg stance in conditions  
of limited hip mobility

Abstract. Hip osteoarthritis is one of the most common and dis-
abling conditions affecting the elderly. Coxarthrosis is accompanied 
by impairment of the amortization properties of cartilage, its thin-
ning and destruction, the appearance of pain syndrome, impaired 
motor functions due to a decrease in muscle strength and the devel-
opment of stable flexion-adduction contractures, which change con-
genital motor programs, and, with a prolonged course of degenera-
tive disease, lead to the formation of pathological habits. Objective: 
to determine the required strength of the muscles of the lower limb 
in conditions of limited hip mobility to support an upright posture in 
double-leg stance. Materials and methods. The work of the muscles 
of the lower extremities under conditions of restricted hip mobility 
was simulated using the OpenSim 4.0 software. It is based on the 
ToyLandingModel, which has contact geometry objects to fix the 
model on the support area. Four models were created: norm (with-
out limitation of joint mobility), model 2 — adduction of 5°, model 
3 — adduction of 7°, flexion of 10°, model 4 — adduction of 10°, 
flexion of 20°, shortening of the femur bones by 2 cm. Results. It was 
found that with insignificant adduction contractures of the hip joint, 
the work of the muscles of the lower limb changes slightly during 
double-leg stance. With flexion-adduction contractures, changes are 

observed in almost all muscles of the lower limb. There are some pe-
culiarities in the work of muscles under contractures. All the muscles 
around the thigh reduce the strength necessary to maintain balance, 
while the lower leg muscles, on the contrary, increase the required 
strength several times. For example, m.medial gastrocnemius with 
flexion-adduction contracture and limb shortening develops10 times 
higher compensatory force (200 N) than in normal conditions (20 
N), and although muscle resources are 1500 N, it is very demand-
ing to maintain an upright posture. Similarly, m.tibialis posterior re-
quire an increase in strength (threefold), but the antagonist muscle 
m.tibialis anterior, on the contrary, reduces the force of contraction 
by an average of 100 N. Conclusions. According to the data of the 
conducted modeling of double-leg stance with limited hip mobil-
ity, it was proved that an increase in limited movements changes 
the nature of muscle contraction of the entire lower limb and pelvis. 
The analysis of the obtained results showed that restriction of move-
ments reduces the required force of muscle stabilization around the 
hip joint, and increases the required force of contraction of the leg 
muscles. That is, there is an imbalance in the muscles.
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