
족관절의 골절은 노인성 골절 중 가장 큰 골절이며, 이외에 

하퇴(경골 원위부) 골절도 흔히 발생한다.

발목관절(ankle joint or talocrural joint)은 경첩관절로, 

경골 말단부와 거골에 의해 이루어진다. 이 관절의 내측 부

위는 내측복사뼈(medial malleolus)와 도드래면(facet for 

medial malleolus)으로, 외측 부위는 외측복사뼈와 도드래면

(facet for lateral malleolus)으로 구성된다. 발목관절의 회

전 축은 거골 몸통 부위를 수평으로 가로지르는 부위이다. 이

러한 발목의 뼈 배열을 격자관절(ankle mortise)이라 한다.1 

발목 골절은 발목 염좌와 비슷한 손상 기전을 가진다. 내반 

서 론

노인에서 발생하는 골절은 인구의 고령화에 따라 급속히 

늘고 있다. 노인들은 실족, 낙상의 위험이 증가하면서 골절 

수상의 위험성이 비례적으로 증가한다. 또한, 고령화에 따른 

골다공증이 골 강도를 떨어뜨리므로, 골절 위험성이 높아진

다. 그리고, 일단 골절이 생기면 젊은 층에 비해 골유합 속도

가 느려서 좀 더 세심한 관리가 필요하다. 많은 경우에 다른 

내과적 질환이 동반되어 있어 내과적 관리도 함께 필요하다. 
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(1) 발목 골절 후 재활과정

비전위 발목 골절은 골절이 치유될 때까지 석고 고정, 휴식

과 보호가 필요하다. 반면 전위 골절(displaced fracture)은 

개방 정복 및 내고정술 등의 수술로 치료한다. 비전위 골절은 

단하지 석고 붕대(short leg cast)로 6주간 고정하고, 석고 제

거 후 부분적으로 체중을 지지하며 재활 치료한다. 

석고 제거 후 남은 부종과 통증을 줄이는 치료에는 부종을 

줄이기 위한 근막이완요법, 관절가동화, 통증이 없는 범위에

서 가동(ROM) 운동, 냉찜질 또는 핫팩, 초음파, 전기 자극, 

압박 장비 사용 등이 있다.5 

전위 혹은 불안정 골절로 인해 개방 정복과 내고정술을 받

은 후에는,6 발목을 중립 자세(neutral position)에 둔 상태

에서 후방 부목(posterior splint)을 대고, 2주간 체중부하를 

해서는 안 된다. 이 기간은 부종과 상처 치유에 주력해야 한

다. 2-3주째부터는 단하지 보행 보조기(short leg walking 

brace)를 착용하고 부분적으로 체중을 지지(크러치 이용)하

면서 6주째까지 기다린다. 외반/내반 없이 능동적 배측/저

측 굴곡 가동 운동을 하루 2-3회 실시하고, 나머지 다리의 

관절과 근육은 일반적인 근력강화 운동을 실시한다. 6주째

부터 보행 보조기(walking brace)를 차고 체중을 더 지지하

며 2-4주간 지속한다. 이 시기에 등척성 운동은 보조기를 차

지 않은 상태에서 시행하고, 점진적으로 등장성 운동을 시

행하는데 편심성(eccentric) 수축에 중점을 둔다. 스트레칭 

운동도 함께 시행하며 관절 가동화 운동은 관절막의 뻣뻣함

(tightness)을 줄여준다. 고유수용감각과 신경근육 조절을 위

손상에 의한 내측복사뼈 골절은 발목의 외측인대의 염좌를 

동반한다. 반면, 외반력이 작용할 경우, 외측복사뼈 골절이 

단독적으로 발생할 수도 있고, 내측 인대 염좌가 동반될 수도 

있다.2

하지의 경골은 우리 몸에서 골절이 가장 많이 발생하며, 이 

골절은 주로 직접적 외상으로 발생하지만, 회전력과 압박력

이 함께 작용하는 간접적 외상에 의해서도 생긴다. 비골 골절

은 경골 골절에 동반되어 생기기도 하고, 단독으로 외상에 의

해 골절이 생기기도 한다.1

발목 및 하지 골절 후 부동화(immobilization)에 따른 후유

증으로는 관절 강직, 근위약(하퇴뿐만 아니라 대퇴와 둔부 근

육까지), 비정상적 보행 패턴 등이 있다. 이에 대하여 관절 가

동성, 근 유연성, 환측 하지 전체의 근력과 지구력, 균형, 고

유감각, 보행 등의 여러 가지 문제점을 세밀하게 파악해야 한

다. 재활 기간 동안, 체중부하가 점진적으로 진행되어야 하며 

보조적 장비 없이 정상적인 발목 움직임과 정상적인 보행 패

턴의 회복에 초점을 맞추어야 한다.3

본 론

1) 발목 골절(fracture in ankle joint or talocrural joint)

발목 관절의 손상을 진찰할 때, 손상 부위에 골절이 있는지 

주의 깊게 찾아봐야 한다. 복사뼈 골절은 일반적으로 즉각적

인 부종을 야기하며, 체중 지지를 할 수 없다. 발목 골절은 발

목 염좌와 비슷한 손상 기전을 가진다. 내반 손상에 의한 내

측 복사뼈 골절은 발목의 외측인대의 염좌를 동반한다. 반면, 

외반력이 작용할 경우, 외측 복사뼈 골절이 단독적으로 발생

할 수도 있고, 내측 인대 염좌와 동반될 수도 있다.2 이는 외

측 복사뼈가 거골의 원위부까지 뻗어 내려와 있기 때문이다. 

그러나 외측 복사뼈 골절이 있으면 보통은 삼각인대의 염좌

도 같이 일어난다. 골절은 견열(avulsion)이나 압박력 어느 

것에 의해서도 발생된다. 견열을 동반한 인대 손상은 재활기

간이 상당히 길어지게 된다.4

염좌나 골절이 매우 흔한 반면, 발목 탈구는 드물다. 대부

분의 탈구는 보통, 골절이 동반되어 발생하고, 개방 정복술과 

내고정술이 필요하다.

Fig. 1. Rehabilation progression after fracture in the ankle 
and lower leg. 

Task specific 
activities
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Strengthening

Restoring range of motion

Resolving pain and inflammation
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술적 치료를 받아야 하고, 석고 고정 및 부동화가 수주에서 

수개월간 지속되어야 한다. 수술로는 개방 정복술 및 내고정

술과 일리자로프와 같은 외고정술 등이 있다.

(2) 손상 기전

경골와 비골이 있는 하지의 외상은 크게 두 가지 기전으로 

발생하는데, 뼈에 직접적 외상이 가해지는 경우와 회전 및 압

박이 함께 작용한 간접적 외상이 가해지는 경우이다. 사고나 

돌출된 물건 등에 의해 긴 뼈에 직접적으로 가해진 외력은 골

절을 만들기에 충분한 힘이 만들어진다. 회전/압박에 의한 골

절은, 발이 땅에 고정된 상태에서 근위부 경골 회전하면서 동

시에 강한 압박력을 받을 때 생긴다. 공사 현장이나 산 등에

서 높은 곳에서 낮은 곳으로 뛰어 내릴 때 경골이 내회전되면

서 압박력이 가해 질 때 골절이 생긴다.8

(3) 재활치료 시 주안점 

경골, 비골 골절 후에는 뼈의 치유를 위해 보통 부동화 상

태에서 부분적 체중 부하만 허용된다. 수주 후 뼈가 붙었을 

때가 되면, 뼈와 주위 관절 및 근육은 부동화의 후유증으로 

기능적 장애가 발생하게 된다. 부동화에 따른 후유증으로는 

관절 강직, 근위약(하퇴뿐만 아니라 대퇴와 둔부 근육까지), 

비정상적 보행 패턴 등이 있다.

치료자는 관절가동범위, 관절 가동성, 근 유연성, 환측 하

지 전체의 근력과 지구력, 균형, 고유감각, 보행 등 여러 관점

에서 문제점을 파악해야 한다. 석고 붕대를 제거할 때에는 관

절 가동 범위 제한을 검사하는 것이 중요하다. 대부분 이런 

문제가 생기므로, 따뜻한 월풀 안에서 수동 가동범위 운동 또

는 능동 가동범위 운동을 적용해야 한다. 부동화되어 있던 모

든 관절에, 여러 방향으로 관절 주위 인대와 연부조직을 풀어

주는 관절 가동화를 적용하여 관절 경직을 풀어주어야 한다. 

캐스트 제거 후에 발과 발목의 부종이 관찰되는 경우가 있는

데, 이때는 마시지 치료가 유용하다. 약해진 근육에 대한 근

력 운동은 근활성도, 근력, 지구력을 향상시킬 수 있다. 불충

분한 균형 감각과 관절 위치 감각을 회복하기 위해서는 한 발 

서기와 밸란스 보드 훈련이 필요하다.9 심폐 기능은 수영이나 

부력 기구를 달고 물 안에서 뛰기 등의 수중 운동과10,11 상체 

에르고미터, 고정식 자전거를 이용하여 증대시킬 수 있다. 스

텝퍼를 이용한 운동은 하지 근력 증대, 지구력 증대, 체중 부

하 및 심폐 기능 향상에 도움이 된다.

한 운동은 앉은 자세에서 시작하여 점차 일어선 자세에서 시

행하도록 진행시킨다. 근력과 신경근 조절이 향상됨에 따라 

좀 더 기능적인 폐쇄역학적 사슬운동도 시작한다. 근력, 유연

성, 신경근육 조절이 거의 정상화되고 걷기와 조깅이 가능해

지면 야외 활동까지 가능하다(Fig. 1).3,7

2) 발목 탈구(ankle dislocation)

발목 탈구의 재활은 재활 후에도 장애가 나타나는 경우가 

많다. 초기 치료는 통증과 부종 관리, 수술적 정복 후의 발

목 보호와 초기 체중부하 허용치에 신경을 써야 한다. 점진

적으로 가동범위를 늘리고 근위부 근육과 발목 주위 근육 강

화, 고유수용 감각 훈련, 기능 회복에 중점을 두어야 한다. 

체중 부하 정도는 손상 정도와 수술의 형태에 따라 다양하므

로 수술한 의사와 상의한다. 일반적으로, 폐쇄성 탈구(closed 

dislocation)의 경우 대개 4-6주 후에 체중 부하를 시작하고 

그 다음 4-6주 안에 완전 체중부하가 가능해야 한다. 하지

만, 탈구에 대해 특수 형태의 고정술, 뼈절제술 또는 인대재

건술 등을 받은 환자의 경우에는, 조심스럽게 5-6주 사이에 

체중부하를 시작하거나 필요하다면 8-12주까지로 기다렸다

가 시작해야 경우도 있다.

재활하는 동안 체중 부하가 점진적으로 진행되어야 하며 

보조적 장비 없이 정상적인 발목 움직임과 정상적인 보행 패

턴의 회복에 초점을 맞추어야 한다. 

3) 하지(경골과 비골)의 골절

(1) 병태역학

경골과 비골은 체중 부하를 전담하고 근육이 붙는 하퇴에 

있는 뼈이다.1 경골은 우리 몸에서 골절이 제일 많이 생기는 

뼈이고, 이 골절은 주로 직접적 외상으로 생기고, 회전력과 

압박력이 함께 작용하는 간접적 외상에 의해서도 생긴다. 비

골 골절은 경골 골절에 동반되어 생기기도 하고, 단독으로 외

상에 의해 골절이 생기기도 한다.

경골 골절이 생기면, 즉각적인 통증과 부종이 생기고, 손상 

기전에 따라 다양한 변형, 개방성 창상이 보이기도 한다. 비

골 단독 골절은 보통 비개방성이며, 골절 부위에 압통이 있거

나 보행 시 통증을 호소한다.

이러한 골절들은 의사의 신속한 진단하에, 고정용 보조 장

치를 대주어야 한다. 골절의 종류에 따라, 수술적 또는 비수
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다. 무릎의 전후 안정화에 기여하는 대퇴사두근과 슬괵근의 

근력 회복 운동이 필요하며, 보행 주기 중 중립입각기와 추진

기 때 중요한 역할을 하는 고관절 신전근과 외전근의 강화가 

필요하다. 이 근육들이 약하면 좌우 하지의 입각기 시간이 달

라져서 절뚝거리는 것처럼 보이게 된다.5

균형과 고유 감각 훈련(Fig. 3)은 석고 붕대를 풀고 관절 가

동 운동이 가능하면 바로 시작한다. 의자에 앉은 자세에서 발

목에 체중을 실어 보는 것, 틸팅 보드(tilting board) 등의 균

형 판 위에 발을 올려 놓고 여러 방향으로 보드를 움직이는 

것 등으로 시작한다. 부분 체중 부하 시기에는 크러치를 잡고 

양발로 서서 전후 좌우로 환측 발목에 체중을 실어 보는 것, 

완전 체중 부하 시기가 되면 평지에 한 발로 서기, 한 발로 서

서 공 주고 받기, 트렘폴린 위에서 균형 잡기, 균형 판 위에

서 균형 잡기로 진행한다. 관절 가동 범위, 근력, 보행 패턴이 

정상화되고, 빨리 걷기가 가능해지면, 걷다가 뛰기(walking/

jogging)로 진행한다.12 

심폐 기능 훈련은 재활치료 초기 단계부터 시작해야 한다. 

캐스트를 풀기 전에는 상체 에르고미터를 이용하고, 캐스트

를 푼 이후에는 수영을 하거나 부력 기구를 달고 물 안에서 

뛰기 등의 수중 운동(Fig. 4)과 고정식 자전거 타기를 한다.13 

(4) 재활치료 과정

석고 고정을 시행한 골절의 경우에는 수술한 의사와 적절

한 의사 소통을 해야한다. 체중 부하의 진행 속도, 재활 과정

에 필요한 워커 부츠와 같은 보조기구 필요 여부 등 재활 진

행에 영향을 주는 중요한 정보들을 그 의사와 교환해야 한다.

우선, 초기에는 염증이나 부종을 줄이고 관절 가동 범위 확

보에 초점을 맞춘다. 잔존하는 염증을 줄이기 위해 소염진통

제를 복용하고, 표층열이나 심부열 치료, 전기 치료(저주파, 

간섭파 등) 등의 물리 치료를 사용한다. 부종을 줄이기 위해 

직접 손으로 마사지를 하거나 공기압박 장치를 이용한다. 관

절 가동 범위를 확보하기 위해 능동적 관절 가동 운동, 치료

사가 시행하거나 수건 등을 이용한 수동적 스트레칭, 숙련된 

치료사에 의한 관절 가동화(Fig. 2) 치료를 시행한다. 발목의 

배측 굴곡, 저측 굴곡, 외번, 내번 방향 등 여러 방향으로 전

체 가동 범위가 나오도록 신경 써야 한다.

다쳤던 무릎 아래 근육의 근력 증진은, 등척성(isometric) 

운동으로 시작하여 점차 등장성(isotonic) 운동으로 진행한

다. 완전 체중 부하 시기가 도래하면, 보행 패턴을 정상화하

기 위한 보행 훈련을 시작한다. 보조 장치가 필요하면 사용할 

수 있다. 점진적 체중 부하가 필요한 경우에는 워커나 양쪽 

크러치(crutch)를 사용하다가 점차적으로 한쪽 크러치를 사

용하고 최종적으로 크러치 없이 보행한다.

환측 하지 전체의 강화 운동도 재활 과정에 반드시 포함시

켜야 한다. 특히 고관절과 대퇴 근육 강화에 신경을 써야 한

Fig. 2. Joint mobilization techniques: ankle traction (A), 
anterior talar glides (B), posterior talar glides (C), subtalar 
joint traction (D), and mediolateral glide of subtalar jont (E).

Fig. 3. Proprioceptive training: controlling of the ankle on a 
balance board in sitting position (A), two-leg standing (B), 
and single-leg standing on a trampoline (C).

Fig. 4. Under-water training.
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맥혈류도 막힌다.

구획 증후군은 크게 급성 및 만성으로 분류된다. 급성 구획

증후군은 직접적인 외상 후에 발생하며 응급이다. 깊숙한 부

위의 통증과 뻣뻣함, 종창 등이 발생하며 근육을 수동적으로 

스트레칭할 때 통증이 발생할 수 있는데 이때에는 응급으로 

근막절개술을 시행한다. 만성 운동성 구획 증후군은 외상 없

이 발생하며 주로 운동 후 생긴다.15 만성 구획 증후군은 활동 

시 발생하며 활동을 중지하면 소실되며 전방과 심후방에서 

호발한다. 종종 양측성으로 발생하기도 한다.

4) 경골의 피로 골절(stress  fracture)

경골의 피로 골절은 잦은 장거리 달리기, 마라톤 훈련을 하

는 사람들에게 생길 수 있다.16.17 물리적인 스트레스(부하)를 

받은 뼈는 초기에 파골 활동(osteoclastic activity)으로 반복

적인 부하에 적응하며 즉시 화골 활동(osteoblastic activity)

이 일어나게 된다. 만약 이 부하가 감소되지 않는다면 구조적

인 문제가 발생하여 뼈가 스트레스를 이기지 못하고 골절된

다. 운동을 계속하는 경우, 피로 골절이 완전 골절로 진행하

는 경우가 60%까지 보고되었다.18 

경골의 피로골절은 중간 앞쪽과 뒤안쪽에서 발생할 수 있

는데, 약 90% 이상이 뒤안쪽에 호발한다. 위치는 경골의 아

래 1/3에서 주로 발생하며 증세가 서서히 진행된다. 이 피로 

골절의 경우에는 과도한 보상성 회내가 중요한 유발 인자가 

되는데, 과회내(overpronation)는 특히 오르막 달리기나 한

쪽 방향으로 원을 그리면서 달릴 때 심해진다.19 다른 요인으

로 생리불순, 다이어트, 골밀도, 고관절의 외회전, 경골의 너

비, 장딴지 굵기 등도 영향을 미친다.20 전방 경골의 피로 골

절의 경우는 반복적으로 점프하는 사람에게서 발생한다. 특

히 바닥면이 딱딱한 경우 더 잘 발생된다. 점프 시 앞쪽으로 

굽어지는 스트레스를 받게 되면서 거골하 관절에서 과도한 

보상성 회내(compensated pronation)가 겹치면 피로 골절

이 발생하게 된다. 전방 경골 피로 골절의 위치는 경골의 중

간 앞쪽에 발생하는데, 이곳에 호발하는 이유는 상대적으로 

혈액 공급이 안 좋고, 경골이 형태학적으로 휘어 장력을 받기 

쉽기 때문이다. 전방에 발생한 경골의 피로 골절은 뒤안쪽에 

비해서 불유합이 발생되는 경우가 많으므로 예후가 좋지 않

다. 제한 받지 않는 야외 활동으로의 복귀는 평균 12개월 정

도 소요된다. 

골절 부위 촉진 시 압통이 발생되고, 증상이 수개월 지속되

완전 체중 부하가 가능한 시기에 스텝퍼를 이용한 운동은 하

지 근력 증대, 지구력 증대, 체중 부하 및 심폐 기능 향상에 

도움이 된다. 

재활치료 진행의 속도는 골절의 심각도, 수술의 방법, 부동

화 기간 등에 따라 달라진다. 합병증이 없고 전위가 없었던 경

골 골절의 평균 치유 기간은 10-13주인 반면, 전위된 골절, 

개방성 골절, 복합 골절의 경우에는 16-26주가 소요된다.

비골 골절은 4-6주간 고정을 한다. 다시 한번 강조하는데, 

수술한 의사와 자유로운 의사 소통이 안전한 재활 과정에 필

요하다.

(5) 완전한 일상 활동으로 복귀 

조깅, 등산 등의 완전한 일상 활동으로 복귀할 수 있는 기

준은 다음과 같다. ① 건측과 비교하여, 완전 가동 범위와 근

력이 회복되어야 하고, ② 정상 패턴의 보행이 가능하며, ③ 

지속적으로 호핑(hopping) 할 수 있고, 건측에 비해 90% 이

상 호핑 거리가 확보되어야 하고, 이때 통증 호소나 보상적 

행동이 없어야 한다.

(6) 하지(경골과 비골) 골절의 합병증

가) 지연 유합 및 불유합(delayed union or non-union): 경골 

골절에서 흔한 편인데, 이는 피부와 골 소실이 동반된 개방성 

골절, 감염, 골절 부위의 신연, 부적당한 내,외 고정 시 현저

하다. 비체중 부하에 의한 지연 유합 시에는 체중 부하를 증

가시키고, 필요한 경우 비골 절제술을 통한 경골 골절부 접촉

을 증가시켜야 한다. 골절 부위의 가관절증 시에는 튼튼한 고

정 및 골이식, 그리고 전기 자극 등을 통해 골형성을 촉진시

킨다.14 그 외에 불유합이 내고정의 실패 및 감염 등에 의해 

생긴 경우, 이에 대한 내고정물의 제거 및 감염 치료를 시행

하고, 이후 골유합을 촉진시키는 방법을 선택할 수 있다.

나) 부정 유합 및 단축(malunion or shortening): 경골 전후와 

내외면의 각형성, 단축, 회전, 전위 등이 있다. 8 mm 이하 

단축일 때는 기능적 문제가 적으나, 그 이상이면 문제가 생길 

수 있다. 내/외반 10도, 전후방 변형 10도, 내회전 10도, 외회

전 20도까지는 허용한다. 이 문제에 대한 치료로는 절골술 및 

내고정술과 골이식이 보편적이며, 신연 골생성(distraction 

osteogenesis) 방법도 사용되고 있다.

다) 구획 증후군: 구획증후군은 구획 내 압력이 증가하여 근

육, 신경, 혈관 조직들을 압박하는 것을 말한다. 압력이 증가

함에 따라 정맥혈류와 조직액은 감소하여 결국은 멈추고 동
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한다. 때에 따라 5분간 달리기를 할 수 있는 만큼 반복한다. 

통증과 압통이 없고 엑스레이상 골 유합이 관찰되고, 달리기 

할 때 증세가 없으며, 장딴지의 유연성이 확보되고, 발의 과

회내가 해결되면 야외 활동이나 스포츠로 복귀한다.12

결 론

발목 골절, 경골 골절은 흔한 손상이며, 모두 수주 간의 부

동화 기간을 가지므로 부동화의 후유증이 생기게 된다. 이러

한 후유증을 극복하면서 정상적인 생활로 돌아가기 위해서는 

체계적인 재활 치료와 훈련이 필수적이다. 재활치료 및 훈련

에는 통증과 염증 반응 조절, 관절가동범위 확보, 점진적 근

력 강화, 고유 감각 훈련, 일상 활동 복귀의 과정이 포함된다.
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면 뼈 주위 비후로 인해 덩어리처럼 만져질 수도 있다. 통증

은 휴식을 취하면 감소하고, 운동을 하면 통증을 호소하게 된

다. 진동 검사로 확인할 수 있으며 골주사 검사로 확진할 수 

있다. 엑스레이 검사로는 3주가 되어야 확인할 수 있다.

경골 스트레스 골절 환자의 생체역학적 소견으로는 발에 

오는 충격을 흡수하지 못하는 요족(rigid cavus foot)인 경

우, 다리 근육의 빠른 피로를 초래하는 과회내된 발(over 

pronation foot)을 가지는 경우가 있는데, 모두 발과 다리에 

오는 부하와 충격을 분산시키지 못해 이러한 문제가 야기될 

수 있다. 따라서 재활 시 스트레스 골절을 유발하는 위험 인

자들을 찾아내어 제거하는 것이 재발 방지에 매우 중요하다. 

가장 흔한 인자로는 과도한 달리기와 다리의 생체역학적 이

상이다. 여성의 경우 폐경에 수반되는 저에스트로겐혈증에 

의한 골밀도 감소가 위험 인자로 작용한다.21 이러한 위험 인

자들이 발견되면 반드시 적절한 영양공급과 약물치료를 해야 

한다. 

(1) 재활치료 과정

즉각적인 활동의 제한이 가장 중요하며 더 이상 손상되지 

않게 하는 것이 중요하다. 고정식 자전거, 수중 달리기 등을 

통해 심폐지구력을 보강, 유지한다. 이런 치료들은 체력을 유

지하며 뼈의 치유를 촉진한다. 적절한 신발이 필요하고, 높

은 아치, 과다 회내의 경우를 찾아 내어 발보조기(orthotics)

를 적절히 처방한다. 스트레칭과 근력강화운동을 하며 통증

조절을 위한 전기치료와 냉치료가 필요하다. 공기 캐스트(air 

cast) 등은 피로 골절의 치료에 좋다.

초기 치료는 단하지 캐스트와 비체중부하를 6-8주간 시행

한다. 목발을 이용하여 보행을 하게 된 후에는 수중에서 달리

기를 시작한다. 장딴지(gastrocnemius-soleus)근육을 하루

에 2-3회 스트레칭 한다.12

등장성 근력강화 운동은 고무 밴드를 이용하여 격일로 견

딜 수 있는 만큼 시행하며 횟수를 점차 증가시키고, 장딴지 

근육의 강화운동은 초기에 개방역학적 운동으로 시작하고 점

차 폐쇄역학적 운동으로 시행한다. 신발은 뒷굽(heel)이 없는 

것을 신어 장딴지 근육의 단축이 없게 하고, 발보조기를 처

방하여 발의 생체역학에 맞도록 조절하여 지면 충격이 발 전

체로 분산되게 해 주어야 한다. 3-4주 더 지나서 엑스레이상 

뼈 유합 징후가 보이면 걷다가 조깅(walking to jogging) 등

을 시작한다. 조깅은 1분 동안, 걷기는 30초간 10-15회 반복

하여 격일로 시행 하며, 수중 달리기, 자전거 타기 등을 시행
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