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서 문 (Preface)  

2011년 American Congress of Rehabilitation Medicine – American Society for Neurorehabilitation (ACRM‐ASNR) 

공동 학회에서 본 저자들과 Robin Hedeman, 그리고 Dr. A.M. Barrett은 Catherine Bergego 척도(CBS)를 

적용하는 평가법을 소개하였다. 그 평가법에는 신뢰성 있게 CBS를 적용하는데 필요한 추가적인 

지시사항이 포함되었다. 많은 청중들이 우리만큼이나 열정적이었고, 우리에게 CBS의 수행 절차와 점수 

측정 기준을 매뉴얼 형식으로 표준화하도록 권유하였다. 

  2012년에 우리는 KF‐NAP™ 매뉴얼 초판을 Topics in Stroke Rehabilitation 저널에 “Functional assessment of 

spatial neglect: A review of the Catherine Bergego Scale and an introduction of the Kessler Foundation Neglect 

Assessment Process” 라는 제목의 논문으로 발표하였다. 이 논문에서 우리는 일상생활 활동에서 공간 

무시를 평가해야 하는 중요성을 설명하였으며, 각 항목의 점수측정방법을 기술한 한 페이지의 KF-NAP 

지시사항표를 제공하였다. 그리고 관찰의 목적을 좀 더 잘 전달하고, 우측 무시 증상에 대한 평가를 

포함하고,  표현을 좀 더 단순화하기 위해  CBS의 몇 가지 항목의 이름을 바꾸었다. 예를 들어, CBS의  

“왼쪽 사지의 인식(knowledge of left limbs )”은 KF‐NAP™에서는 “ 사지 인식 (limb awareness)” 으로 

변경되었다. 이와 함께 이 매뉴얼을 공식화하고 공간 무시와 관련된 연구 활동을 알리기 위한 

웹사이트도 개설하였다.  

http://kesslerfoundation.org/researchcenter/stroke/strokenetworkforspatialneglect.php 
 

매뉴얼 개정을 위한 연구 프로젝트에 관심이 있는 작업치료사들을 모집하였고, 2012년 7월부터 

2014년 3월까지 Gretchen March, Sharon Holman, Courtney Silviotti, Lindsay Comardo, Yamiley Lemoine, Shira 

Schwarz가 KF‐NAP™ 평가 프로세스를 배웠다 (주로 Kimberly Hreha가 가르쳤다). 같은 시기에, 이들은 

공간 무시가 재활치료 결과에 어떻게 영향을 주는지에 대한 중요한 정보들을 수집하였다. 또한, 이 

기간 동안에 미국의 많은 임상가와 학생들, 그리고 이탈리아, 인도 및 한국의 임상가들이 KF‐NAP™을 

배우기 위해 Kessler Foundation을 방문하였다. 이러한 모든 활동들로 인해  지시사항은 더욱 

명확해졌으며 평가 절차도 개선되었다.   

2014년 봄에 저자들은 “한 페이지짜리” 이상의 KF‐NAP™ 2014 매뉴얼을 발행하였다.  Dr. Marco 

Pitteri의 권유로 우리는 평가 프로세스와 점수 측정 기준이 보다 자세히 설명될 수 있도록 매뉴얼의 

지시 사항을 개선하였다. 이에 우리는 2014 매뉴얼의 저자 중 일원으로 그를 생각하며 KF‐NAP™을 더 

완성도 있게 만든 그의 열정에 대해서 감사를 드린다. 이 매뉴얼은 각 항목을 관찰하면서 어떻게 

0,1,2,3점의 점수를 부여하는지 기술하고 있다. 전체 항목에 대한 기본 원칙을 담고 있으며, 관찰 

환경에 대해서도 구체적으로 명시하고 있다. 또한 각 항목에서 좌측과 우측의 불균형적인 수행을 

어떻게 관찰하는지에 대해서도 구체적으로 설명하고 있다.   

2014 매뉴얼이 구체적이긴 하지만 실제 평가 절차에 대한 실습 훈련 프로그램이 더 효율적일 수 

있다. 그러나 실습 훈련은 비용과 시간이 많이 소모된다. 그래서 우리는 매뉴얼과 함께 사용할 수 있는 

훈련 비디오를 제작하였다. 다시 한 번 평가절차에 대해서 주의를 기울이다 보니 매뉴얼을 좀 더 

개선시킬 수 있었다.  4가지 주요 사항을 변경하였다.  1) 항목의 순서, 2) 점수 기록지의 형태, 3) 각 

항목의 점수측정 기준의 구성 등을 변경하였으며,  4) “먹기(Eating)”를 “식사(Meals)”로 이름을 바꾸었다.  

4)의 변경 이유는 이 항목을 관찰하는 동안 씹거나 삼키는 능력(기능에 문제가 있더라도)을 평가하는 

것이 아니기 때문이다. 우리는 KF‐NAP 2015 매뉴얼과 비디오 교재가 일상생활동작 중의 공간 무시 

평가에 도움이 되기를 바란다.  

 
West Orange, NJ                                                                   Peii Chen, Ph.D. 
February 2015                                                            Kimberly Hreha, M.S., OTR 

http://kesslerfoundation.org/researchcenter/stroke/strokenetworkforspatialneglect.php
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Ⅰ. 서론 

공간 무시(spatial neglect)는 공간 주의력 개념과 관련된 신경인지적 장애로 공간 지각과 구성, 

지적 심상, 그리고 운동실행계획에 영향을 준다. 공간 무시가 있는 환자는 뇌 손상 병변의 반대측 

자극에 대한 보고, 반응, 위치 파악, 자극 방향으로 동작 등을 실시하지 못하거나 속도가 느린 

경향성을 보인다. 흔히, 우측 뇌 손상으로 인해 좌측 무시가 발생하고, 반대로 좌측 뇌 손상의 

결과로 우측 무시가 나타난다. 저자들과 다른 연구자들의 연구에 따르면, 공간 무시는 우측 

뇌졸중 환자의 약 50%, 좌측 뇌졸중 환자의 약 30%에서 나타난다.  ”좌측 무시”, “우측 무시”라는 

용어는 환자의 몸을 기준으로 한다(흔히 “신체 중심 무시 (body-centered neglect)”라고 함). 이 

외에도 물체 중심 무시 (object-centered neglect)와 같이 기준점을 달리해서 표현하는 다른 

형태의 공간 무시가 있으나, 본 매뉴얼에서는 오직 신체 중심 공간 무시(body-centered spatial 

neglect)만을 다룬다. 

매뉴얼을 쉽게 따라하기 위해 우리는 우측 뇌 손상 후에 발생하는 좌측 공간 무시에 초점을 둘 

것이다. 하지만 검사자는 좌측 뇌 손상으로 인한 우측 공간 무시 평가에도 같은 원칙을 적용할 

수 있다. 점수기록지도 좌측과 우측 무시 환자에게 모두 사용할 수 있다.   

 

적용 가능한 환자 

KF-NAP™은 뇌졸중, 외상성 뇌손상, 수술 후 뇌 손상 등을 가진 환자의 평가에 사용할 수 있다. 

 

검사 환경 

KF‐NAP™은 다양한 환경에서 검사하는 것이 가능하다. KF-NAP™은 환자의 집, 급성기 병원, 입원 

재활기관, 또는 외래 클리닉과 같은 다양한 장소에서 사용할 수 있다. 이 매뉴얼은 입원 재활기관 

환경에 초점을 두었다. 외래 클리닉에서 평가한다면 개인 소지품 항목의 평가를 위해 코트, 안경, 

핸드백이나 가방과 같은 같은 몇 가지의 개인 소지품을 가져오도록 한다. 또한, 식사 항목의 

평가를 위해서는 환자 앞에 식사가 준비되어 있는 것이 권장된다. 외래 클리닉에서 사용할 

물건들에 대한 추가적인 정보는 부록의 “KF‐NAP™ 검사 도구 세트”에 제시되어 있다.  

 

기본 원칙 

1. 방향성 암시 금지 

재활 임상가는 치료를 하면서 환자가 특정행동을 하거나 혹은 시작하려고 노력하게 하거나, 

아니면 특정 과제에 참여하게 하기 위해 구두로 지시를 하는 경우가 많다. 

그러나 KF‐NAP을 검사하는 동안에는 구두지시에 공간적 단서를 포함해서는 안되고, 공간 

주의력을 높일 수 있는 어떠한 유형의 암시를 주어서도 안 된다. 예를 들어,  “좀 더 왼쪽을 

보세요” 또는 “쟁반의 왼쪽에 어떤 것이 있나요?”와 같은 표현은 우리가 관찰해야하는 활동에 

잘못된 반응을 유도할 수 있다. 이러한 점을 피하기 위해 환자가 자발적으로 환경을 탐색할 수 

있는 시간을 주어야 하고, 이들이 자유롭게 사지와 눈을 사용할 수 있도록 해야 한다.  

2. 편향된 혹은 불균형된 행동의 관찰 
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검사자는 반드시 환자가 한 쪽 공간으로만 편향된 행동을 보이는지를 확인해야 한다. 즉, 환자의 

눈, 사지, 또는 몸이 한쪽 방향으로 자주 움직이고 다른 쪽 공간에는 주의를 덜 기울이는지 

관찰해야 한다. 환자가 좌측 또는 우측 공간을 무시한다는 결론을 내리기 전에 좌측과 우측 모두 

동등하게 평가하는 것이 중요하다. 

 

3. 점수 부여 

점수기록지에 나와있는 항목의 순서대로 평가하는 것을 추천한다. 꼭 따라야만 하는 것은 아니지

만 그 순서는 자연스러운 진행순서이다. 예를 들어, 식사 항목이 가장 시간이 많이 걸리기에 이를 

평가 마지막에 관찰한다. 만약 후속평가(follow up)로 KF‐NAP™을 실시한다면, 첫 평가와 같은 시

간과 같은 장소에서 평가하는 것이 좋다. 이를 통하여 의식수준, 기분, 동기유발과 같이 시시각각

으로 변하기에 평가의 정확성에 영향을 줄 수 있는 모든 요인들의 영향을 줄일 수 있다. 또한, 10

개 항목 모두 한 평가회기 동안 한 번에 검사해야 한다.  

각 항목은 0점에서 3점으로 평가한다. 0점은 무시가 없는 상태이며, 3점은 심한 무시를 

나타낸다. 즉, 점수가 높을수록 더 심한 결손 또는 증상을 나타낸다. 

매뉴얼에서는 3점으로 채점되는 심한 증상에 대한 설명을 먼저 하고 이후 중등도, 경한 

증상을 설명한다. 마지막으로 공간무시의 증상이 없는 경우(0점)를 설명한다.  

3점 또는 0점을 부여하는 것이 대체로 2점 또는 1점보다 쉽다. 많은 경우 2점과 1점의 

구분은 특정 증상이 나타나는 정도에 따른다. 항목의 점수평가 방법에서 때로는 “2점”의 설명이 

“1점”에서도 이어진다.  평가를 더 쉽게 하기 위한 몇 가지 제안점이 있다. 

 평가 전체 시간을 하나로 생각한다. 만약 환자가 평가 시간의 3분의 2 동안 좌-우 수행

의 불균형을 보였다면 2점을 주고, 평가 시간의 3분의 1 동안 좌-우 수행의 불균형을 보

였다면 1점을 준다. 이 원칙은 시선 방향과 사지 인식 항목을 관찰할 때 도움이 된다.  

 확신이 서지 않는다면 환자가 “비효율적이고 불완전한” 수행을 하였는지 검사자 스스로 

자문해본다. 만약 비효율적이고 불완전한 수행이었다면 1점보다는 2점을 준다. 이는 옷 

입기, 몸단장하기, 식사, 식사 후 청결 항목의 관찰에 도움이 된다.  
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II. 평가 지침 

본 매뉴얼에는 주로 우측 뇌 손상 이후 발생하는 좌측 공간 무시를 평가하기 위한 지시사항이 

포함되어 있다. 하지만 좌측 뇌 손상으로 인한 우측 공간 무시 평가에도 같은 원칙을 적용할 수 

있다. 점수기록지도 좌측과 우측 공간 무시 모두에 사용할 수 있다.  

 

1. 시선 방향 – 전체 평가 시간 동안 관찰 

이 평가를 실시하기 전, 환자는 안구 움직임에 문제가 없다는 것을 확인해야 한다. 만약 문제가 

있는 경우, 이 평가를 시행할 수 없고, 점수기록지에 해당 내용을 기록한다. 

전체 평가 시간 동안 환자가 자발적으로 자신의 시선을 옮기는지 관찰한다. 또한 환자가 어떻게 

공간을 탐색하는지 관찰한다.  

검사자가 말을 할 때 환자는 자신의 고개를 움직이는가? 환자는 검사자 방향으로 눈을 돌려 

쳐다보는가? 환자는 방 안을 둘러보는가?  

환자가 좌측과 우측 공간을 각각 얼마나 탐색하는지 추정하여 기록한다. 

 

점수 부여 

3점- 환자는 쉽게 자신의 우측 공간을 응시하지만 좌측으로 눈길을 돌리려는 시도를 하지 않는다. 

2점- 좌측과 우측을 바라보는 시선의 방향에 항상 분명한 불균형이 있다. 환자는 우측을 먼저 보

면서 환경을 탐색하고, 한참 후에 천천히 좌측을 본다. 전체 평가 시간 동안 환자는 우측을 보는 

시간이 훨씬 더 많다.  

1점- 항상 그런 것은 아니지만 좌측과 우측을 바라보는 시선 방향에서 불균형이 관찰된다. 환자

는 우측을 먼저 보면서 환경을 탐색하고, 그리고 나서 천천히, 약간 머뭇거리며 좌측을 본다. 전

체 평가 시간 동안 환자는 자신의 좌측보다 우측을 보는 시간이 더 많다. 

0점- 환자는 망설임이나 어떠한 유도 없이도 자발적으로 우측과 좌측으로 시선을 움직인다.  
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2. 사지 인식 – 전체 평가 시간 동안 관찰 

평가 중 활동에 따라, 사지(limb) 라는 용어는 상지나 하지, 또는 상하지 모두를 지칭한다.  

우측 뇌졸중으로 인해 환자는 왼쪽 팔과 다리에 위약이 있을 수 있다. 하지만 이것이 모든 

뇌졸중 환자가 자신의 약한 팔 또는 다리를 무시하는 것을 의미하지는 않는다. 이런 경우 

경련이나 불편함을 피하기 위해 환자가 수동적으로 왼손 손가락을 펴는 것을 볼 수 있을 것이다. 

좌측 사지에 대한 주의가 정상인 경우 마찬가지로 환자가 왼다리를 수동적으로 움직이는 것을 

관찰할 수 있을 것이다.   

 

점수 부여 

3점- 환자는 완전히 좌측 사지를 무시한다. 비록 오른손으로 도와준다 하더라도 왼팔 또는 다리

를 움직이려는 시도를 전혀 하지 않거나, 왼팔과 다리의 어떠한 불편함도 말로 호소하지 않는다. 

환자가 자발적으로 좌측 사지를 돌보는 것을 관찰할 수 없다. 

2점- 좌측 사지를 돌보는 시간이 짧고 수행이 불완전하다. 예를 들어, 전체 평가 시간 동안 환자

는 한 번 정도는 자신의 왼쪽 팔을 팔걸이 위로 옮겨 놓는 것과 같이 신경을 쓰나 남은 평가 시

간 동안에는 왼쪽 팔에 신경을 쓰지 않아서 팔이 휠체어 바깥쪽에 놓여진다. 또 다른 예로는 손 

씻기를 시켰을 때, 환자는 자신의 왼손은 씻지 않거나 혹은 우연으로 씻게 되는 경우이다. 또는, 

검사 전체를 하나로 생각한다면, 환자가 전체 평가 시간의 3분의 1 동안만 자신의 좌측 사지를 

돌보았다면 2점을 준다.  

1점- 환자가 자신의 좌측 사지를 평가 시간의 3분의 2 동안 돌보았다면 1점을 준다. 

0점- 환자는 자신의 우측 사지만큼 좌측 사지에도 신경을 쓰며 돌본다. 환자가 좌측 사지를 움직

이기 어렵다고 호소하며 도움을 요청하면 0점을 준다. 이는 이러한 요청이 좌측 사지에 주의를 

기울인다는 것을 의미하기 때문이다.  

 

자신의 팔이 휠체어 밖으로 떨어진 것을 환자는 인식하는가? 
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3. 청각 주의 – 큰 소리를 냈을 때 관찰 

 

환자가 양측 귀에 심한 청력 손실이 없다는 점을 확인해야 한다. 양측 청력 손실이 있다면 

소리를 듣는데 어려움이 있을 것이고, 검사자는 이 항목을 평가 할 수 없다. 이런 경우 반드시 

점수기록지에 난청을 기록한다. 한쪽 귀의 청력이 나빠서 소리의 위치파악이 불가능한 것은 

아니기에 한 쪽 귀에만 난청이 있는 경우일지라도 평가를 수행할 수 있다.    

이 항목을 관찰하기 위해서는 우선 환자의 시야 밖 우측 혹은 좌측에서 예고 없이 큰 소리를 낸

다. 검사자는 쓰레기통 같은 물건을 떨어뜨리거나, 크게 박수칠 수 있다. 먼저 우측에서 소리를 

내고, 이후에 좌측에서 소리를 낸다. 

환자가 즉각적인 반응을 보이는지 관찰한다. 즉각적인 반응의 예로는 눈 깜빡임이나 움찔거림 같

은 놀람 반응, 소리가 나는 쪽으로 빠르게 고개를 돌리는 것 등이다.   

 

점수 부여 

3점- 환자는 우측에서 나는 소리에는 즉각적인 반응을 보이지만, 좌측에서 나는 소리에는 전혀 

반응하지 않는다. 

2점- 환자는 우측에서 나는 소리에는 즉각적인 반응을 보이지만, 좌측의 소리에는 부적절하고 부

정확하게 반응한다. 예를 들어 좌측에서 소리가 난 경우, 환자는 자신이 어떠한 소리를 들었다고

는 말할 수 있지만 그 위치를 파악할 수는 없다. 또는 실제로는 좌측에서 소리가 났지만 환자는 

자신의 시선, 고개, 또는 몸통을 우측으로 돌린다.  

1점- 환자는 우측 소리에는 즉시 정확하게 반응하지만 좌측 소리에는 반응 시간이 더 길거나 머

뭇거린다.  

0점- 좌측과 우측 모두에 정확하고 즉각적인 반응을 보인다. 
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4. 개인 소지품- 환자의 우측에 있는 3가지 개인 소지품, 좌측에 있는 3가지 개인 

소지품의 위치를 물어보는 것으로 관찰 

이 평가의 목적에 부합하는 “개인 소지품”은 환자로부터 거의 항상 같은 위치에 놓여져 있는 

물건을 말한다. 예를 들어, 항상 일정한 옷장에 걸어 놓는 환자 자신의 코트, 항상 일정한 

서랍에 두는 안경, 또는 항상 창가에 있는 화병을 말한다. 검사자는 환자가 이러한 개인 

용품들의 위치를 보고할 수 있는 지를 관찰한다. 환자는 말로 대답하거나 위치를 가리킬 수 

있다. 개인 소지품은 환자가 규칙적으로 사용하고 늘 같은 장소에 있는 물건이어야 한다. 

이러한 물건에는 핸드백, 안경, 칫솔, 액자, 옷, 화병, 안부 카드 등이 있다.  

이 항목을 관찰할 때, 물건을 숨기거나 배치를 바꾸어서 환자가 물건을 찾게 해서는 안 된다.  

시설 혹은 환자의 집에서 평가가 이루어지더라도 평가에 사용되는 물건들의 위치는 전적으로 

환자에게 달려있다.  

반드시 환자의 좌측과 우측에 있는 물건들을 같은 개수로 물어보아야 한다. 점수를 더 쉽게 

부여하기 위해서는 좌측과 우측 각각에 3가지 또는 6가지 물건을 물어보는 것이 좋다. 

사용할 수 있는 물건의 수가 제한된 경우라면 물건에 대한 환자의 상대적인 위치가 변경된 

이후에 같은 물건을 다시 물어볼 수 있다. 예를 들어 평가 초기에는 환자가 문을 마주보고 

있고, 칫솔과 안경은 환자 왼쪽에, 스웨터는 오른쪽에 있었을 수 있다. 반면 평가 후반부에는 

환자가 반대로 방향을 바꾸어 앉아 물건과의 방향이 반대가 되었을 수 있다. 즉 스웨터는 

환자의 왼쪽에, 칫솔과 안경은 오른쪽에 위치하게 된다. 

이러한 물건들의 위치를 물어볼 때, 공간적 선입견을 나타내는 말을 해서는 안 된다.  예를 

들어, “당신의 안경이 당신의 오른쪽에 있나요 아니면 왼쪽에 있나요?” 보다는 “당신의 

안경이 보이지 않네요. 어디 있는지 말해줄래요?” 라고 질문해야 한다.  

관찰하면서 물건의 위치를 찾기 위해 환자가 어떻게 둘러보고 환경을 탐색하는지 기록할 수 

있다. 환자가 눈을 한쪽 방향으로만 움직이거나 머리를 우측방향으로만 하는 것을 관찰할 

수도 있다. 이를 통하여  “시선 방향” 점수를 보다 적절하게 부여할 수 있다. 개인 소지품 

평가로 검사자는 환자에게 코트의 위치를 물어볼 수 있고 이어서 “옷 입기” 항목의 평가로 

넘어갈 수 있다.  

   

점수 부여 

3점- 환자는 자신의 우측에 있는 물건들의 위치를 알고 가리킬 수 있지만 좌측에 있는 물건의  

위치를 찾지 못한다. 

2점- 환자는 자신의 우측에 있는 물건들의 위치를 알고 가리킬 수 있지만 좌측에 있는 물건의 3

분의 2는 위치를 찾지 못한다. 
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1점- 환자는 자신의 우측에 있는 물건들의 위치를 알고 가리킬 수 있지만 좌측에 있는 물건의 3

분의 1은 위치를 찾지 못한다. 

0점- 환자는 우측과 좌측의 모든 물건의 위치를 망설임 없이 말하고 가리킨다.  
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5. 옷 입기 – 환자에게 앞이 트인 남방 또는 코트를 입어보도록 하여 평가 

이 평가에서는 앞이 트인 남방 또는 단추로 채우는 코트를 사용한다. 검사자는 환자에게 “이 

옷을 입어보시겠어요?” 또는 “이 옷을 어떻게 입는지 보여주세요.” 라고 말한다. 환자가 이 

과제를 어떻게 수행하는지 관찰하고, 신체의 왼쪽과 오른쪽의 수행에서 차이점이 있는지를 

파악한다.  

 

점수 부여 

3점- 환자는 오직 오른쪽 팔에만 옷을 입히려고 한다. 왼쪽 팔은 완전히 무시하며, 소매에 팔을 

넣으려고 하지 않는다. 또한 도움이 필요하다는 것을 인식하지 못한다. 

2점- 환자는 도움이 필요하다는 것을 인식하지 못한다. 환자는 소매에 자신의 오른쪽 팔을 먼저 

넣고 다음으로 왼쪽을 넣는다. 하지만 왼쪽 팔 옷 입는 것에는 훨씬 더 적은 시간을 쓰며, 옷 

왼쪽은 매우 엉성해진다. 결과적으로, 왼쪽 옷 입기는 불완전하고 비효율적이다.  

1점- 1점과 2점 사이의 구분은 정도의 차이이다. 1점의 경우에도 역시 환자는 도움이 필요하다는 

것을 인식하지 못한다. 환자는 자신의 오른쪽 소매에 팔을 넣는 것처럼 오른쪽부터 먼저 

시도하며, 약간 머뭇거릴 수는 있으나 마침내 왼쪽 팔 역시 소매에 잘 넣는다. 환자는 옷을 입을 

수는 있지만 왼쪽이 완벽하게 내려지지는 않았으며 오른쪽만큼 잘 입혀지지도 않았다. 환자는 

도움이 필요하다는 것을 인지하지 못한다.  

0점- 환자는 왼쪽 신체에 대한 도움을 요청한다. 또한 좌측에서도 완벽하게 옷을 입으려고 

노력하는 것으로 좌측 팔에도 주의를 기울인다. 

 

과제를 완벽하게 수행하지 못하는 환자에게도 왜 0점을 주는 지 이해하기 어려울 수 있다. 그 

이유는 본 과제는 옷 입기 능력을 평가하는 것이 아니라 장애의 인식을 평가하는 것이기 

때문이다. 이것은 중요한 사항이다. 만일 환자가 신체적인 문제로 인하여 왼쪽 어깨나 왼쪽 팔에 

옷을 입히지 못한다고 하더라도 자신의 문제를 인지하고 도움을 요청한다면 환자는 옷 입기 과제 

동안 왼쪽 팔에 대한 무시가 없는 것이다. 환자가 도움을 요청한다면, 도와주면 된다.  
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환자는 자신의 좌측의 옷을 입는 데에 도움이 필요한 것을 인지하는가? 
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6. 몸단장하기 -- 3가지 몸단장하기 과제를 수행하도록 하여 관찰 

 

이 항목은 거울이 있는 세면대에서 평가한다. 일반적으로 거울과 세면대는 병실이나 환자의 집 

화장실에 비치되어 있다. 화장실이나 세면대가 다른 방에 있다면  “몸단장하기” 평가 이전에 

“길 찾기”와 “충돌/부딪침” 항목을 먼저 평가 할 수 있다. 

환자의 집에서 몸단장하기 항목을 평가하는 경우라면 환자에게 욕실에서 칫솔, 수건, 빗 등과 

같은 개인 소지품을 찾아보라고 할 수도 있다. 이는 “개인 소지품” 점수측정에 도움이 된다. 

하지만 환자의 집이 아닌 장소에서 “몸단장하기” 항목을 관찰한다면, “몸단장하기”를 관찰하는 

동안 “개인 소지품” 평가를 해서는 안 된다. 외래 클리닉이나 병원과 같은 집 이외의 다른 

환경에서는 세면도구들이 환자가 알지도 못한 채 다른 곳으로 옮겨졌을 수 있기 때문이다.  

몸단장하기 평가 동안 검사자는 환자에게 손을 씻도록 요구하며 환자가 양 손 모두 씻는지, 

왼손 또는 오른손을 무시하는지 관찰한다. 이는 “사지 인식”의 평가에 도움이 된다. 

 몸단장하기 수행에서 공간 무시를 평가하려면 빗, 비누, 옷, 또는 종이타월과 같은 몇 가지 

도구들이 필요하다. 때에 따라서는 전기면도기를 제공할 수 있다. 하지만 외래 클리닉과 같이 

욕실이나 세면대가 없다면 검사자는 몸단장하기 과제를 수행할 수 있도록 환경을 조성해야 

한다.  이와 관련된 추가적인 정보는 부록의 “KF‐NAP™ 검사 도구 세트”에 제시되어 있다. 

환자에게 3가지 몸단장하기 과제를 수행하게 하여 점수를 부여하는 것이 바람직하다. 예를 

들어 환자에게 자신의 얼굴을 씻고, 물기를 닦고 말리며, 머리를 빗으라고 한다.   

 

점수 부여 

3점- 모든 세 가지 과제에서 환자는 우측에만 주의를 기울이고 좌측은 모두 무시한다. 

 

2점- 환자는 항상 우측을 먼저 하며, 적어도 한 가지 과제 이상에서 좌측을 빠뜨린다.  

 

1점- 환자는 만족스러운 정도로 세 가지 과제 모두를 수행한다. 환자는 항상 우측을 먼저 하며 

좌측에는 시간을 훨씬 더 적게 쓰며 노력도 덜 한다.  

 

0점- 환자는 뚜렷한 좌-우 불균형 없이 모든 세 가지 과제를 완벽하게 수행한다. 
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환자는 양측을 모두 빗질하는가? 
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7. 길 찾기 – 좌회전과 우회전의 수가 같은 친숙한 장소로 길 안내를 요청하여 관찰 

 

“길 찾기” 평가 전, 환자의 신체적 기능 수준을 알고 있어야 한다. 환자가 이동할 수 있는 

정도를 알기 위해서는 치료팀, 의사, 보호자와 상의해야 한다. 만약 검사자가 도움이 필요한 

환자를 어떻게 보행시키고 이동시키는지 훈련을 받지 않았다면 적절한 도움을 요청해야 한다. 

환자에게 친숙한 장소로 가는 길을 찾도록 한다. 환자는 보행 또는 휠체어로 이동한다. 입원 

병동에서는 휠체어를 사용할 가능성이 높다. 기관 방침이나 환자의 신체적 상태에 따라 

환자는 보조를 받거나 보조 없이 걸을 수 있고, 손이나 발을 사용하여 휠체어로 이동할 수 

있다. 환자가 친숙한 장소로 길을 안내하는 동안 검사자는 환자의 휠체어를 밀어줄 수 있다. 

환자는 손짓과 말로 방향을 지시할 수 있다.   

환자의 병실 안에서도 길 찾기가 가능한 공간이 있다면, 검사자는 환자에게 욕실이나 

세면대를 찾아가도록 하면서 “몸단장하기” 평가로 전환할 수 있다. 몸단장하기 평가가 끝나면 

다시 침대로 돌아가는 길 찾기를 할 수 있다. 그러나 길 찾기 능력을 더 잘 관찰하기 

위해서는 환자의 병실 밖 장소를 선택하는 것이 좋다. 병실 밖 친숙한 장소는 식당 또는 

치료실이 될 수 있다. 검사자는 “치료실로 안내해 주실래요?” 라고 말한다.  

길 찾는 장소로는 우회전과 좌회전의 수가 같은 곳이 가장 좋다. 가는 길에 회전할 수 있는 

곳이 적다면, 검사자는 환자가 최종 목적지로 가는 길을 찾고, 다시 원래 장소를 찾아 

돌아오도록 할 수 있다. 공간 인식의 장애를 평가할 수 있을 정도로 두 장소 사이의 거리가 

충분히 떨어져 있는 것이 좋다. 

 

점수 부여 

3점- 환자는 최종 목적지에 도달하기 위해서 오직 우회전만 시도한다. 환자는 대부분 최종 목적

지에 도달하지 못한다. 

2점- 환자는 필요 이상으로 우회전하려고 하며 다른 선택이 없을 때만 좌회전한다. 좌회전할 때 

환자는 수 초 이상 머뭇거리고, 우회전을 선호하기에 필요 이상으로 더 먼 거리를 가게 된다. 결

국 최종 목적지에 도달하지 못한다. 

1점- 환자는 필요 이상으로 우회전하며 최종목적지에 도달하기 위해 가끔 좌회전도 한다. 환자는 

좌회전할 때 머뭇거리고, 우회전을 선호하기에 필요 이상으로 더 먼 거리를 가게 된다. 결과적으

로 환자는 최종 목적지에 도달한다. 

0점- 환자는 최종 목적지에 도달하기 위해 거의 같은 수로 좌회전과 우회전을 한다. 환자는 최종 

목적지에 정확하게 도달한다. 

 



17 

 

8. 충돌/부딪침 – 환자 스스로 한 장소에서 다른 곳으로 이동할 때 관찰 

 

이 평가의 목적은 환자가 물건과 부딪치지 않고 길을 찾아가는지 살펴보는 것이다. 

환자가 똑바로 걸어야 할 때 방향이 틀어지는가? 방향전환과 부딪침은 다르다. 공간 무시가 

있는 환자는 똑바로 걸어야 할 때라도 우측 또는 좌측으로의 방향전환을 보일 수 있다. 이에 

방향전환은 환자가 편측 무시가 있는지를 확인하는 좋은 방법이 아니다. 하지만 물체와의 

충돌은 대부분 환자의 주의집중이 떨어지는 왼쪽에서 발생한다.  

이에 충돌/부딪침을 관찰하는 것이 중요하다. 환자가 심장문제가 있거나 보조도구가 있어도 

보행이 불가능한 경우, 휠체어를 사용할 수 없거나 독립적인 휠체어 밀기가 불가능하다면, 이 

항목은 점수기록지에 “적용불가(not applicable)”을 의미하는 “n/a”에 표시하고 그 이유를 

기록한다.  

충돌/부딪침은 환자가 좌회전 혹은 우회전할 때 관찰될 가능성이 높다. 또한, 직선으로 물건이 

배치되어 있을 때에도 관찰된다. 검사자는 일부러 환자의 길에 물건을 놓아둘 수 있다. 이 때 

환자의 우측과 좌측에 같은 수의 물건을 놓는 것이 중요하다.  

관찰하는 동안 환자가 위험한 길로 가거나 벽이나 가구에 부딪치는 것처럼 명백하고 즉각적인 

위험에 처하게 되면 검사자는 바로 개입하여 그러한 상황이 발생하지 않도록 한다. 검사자가 

돕지 않았다면 충돌/부딪침이 일어났을 것이 명백하다면 검사자는 충돌/부딪침으로 기록할 수 

있다. 

 
 

점수 부여 

3점- 환자는 거의 모든 회전과 움직임에서 좌측에 있는 물건 또는 벽과 부딪친다. 

2점- 환자는 우측보다 좌측에 있는 물건 또는 벽에 훨씬 더 자주 부딪친다. 

1점- 환자는 좌측에 있는 물건 또는 벽과 자주 부딪히는 것은 아니지만 우측에 있는 물건보다는 

더 많이 부딪힌다.  

0점- 환자는 길에 있는 어떠한 물건과도 부딪치지 않는다. 
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환자는 문을 지나면서 한쪽으로 부딪치는가? 
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9. 식사 – 환자가 식사하는 동안 관찰 

 

“식사”와 “식사 후 청결” 항목은 함께 관찰할 수 있다. 식사 항목에서 검사자는 환자가 식사를 

하거나 또는 많은 양의 간식을 먹는 것을 관찰하고 평가한다. 하지만 검사자는 손상이 있을 

수도 있는 환자의 씹거나 삼키는 능력을 평가하는 것은 아니다. 검사자는 환자가 식판 위에 

놓인 물건들의 위치를 어떻게 인식하는지 평가한다.  

환자에게 제시하기 전에 미리 식판을 준비하고 물건들을 배치한다. 음식, 식사도구, 양념통, 

커피와 크림과 같은 관련된 모든 물건들을 일반적인 방식대로 식판 위에 배열하지만 가능한 

한 대칭적으로 한다. 

만약 입원 재활 병동이라면 실제 환자의 식사시간 동안 이 항목을 관찰하도록 한다. 외래 

클리닉의 경우에는 환자 또는 보호자에게 음식을 가져오도록 요청할 수 있다. 환자가 간식만 

가져왔을 경우, 검사자는 평가에 적절한 수로 항목을 맞추기 위해 추가적으로 접시, 식사도구, 

음식 등을 준비해야 한다.  

본 매뉴얼은 입원병동에 중점을 두고 있다. 입원병동이라면 환자가 아침 또는 점심식사를 

하는 동안 검사자는 옆에 앉아서 일상적인 대화를 나눌 수 있다. 환자가 어떤 물건을 

요청한다면 검사자는 선입견 없는 반응을 보여야 한다. 예를 들어, 검사자는 환자가 식판에서 

어떠한 특정 물건의 위치를 찾기 위해 둘러보는지 관찰할 수 있고, 이러한 관찰은 “시선 방향” 

점수 측정에 도움이 된다. 환자가 긴 휴식을 취하거나 식사를 멈추는 경우 “다 드셨어요? 

아니면 다른 것을 드시겠어요?” 라고 묻는 것은 허용된다. 

 

점수 부여 

3점- 환자는 오직 우측에 있는 음식만 먹고 좌측에 있는 물건들은 찾지 못한다. 예를 들어, 환자

는 식판 위에 커피가 있음에도 불구하고 커피를 달라고 요청한다. 커피가 있다고 말해주어도 환

자는 좌측을 보거나 커피를 찾지 못한다. 

2점- 환자는 주로 우측에 있는 음식을 먹고 좌측에 있는 음식은 거의 먹지 않는다. 환자는 식판

의 우측에서 좌측으로 음식이나 물건을 찾지만, 식판 위의 물건을 찾는데 어려움이 있다. 환자는 

좌측에 있는 물건을 항상 찾아내지는 못한다.  

1점- 환자는 주로 우측에 있는 음식을 먹고 좌측에 있는 음식을 먹는 데에는 머뭇거린다. 환자는 

우측에서 좌측으로 음식이나 물건을 찾는다. 

0점- 환자는 어떠한 어려움이나 분명한 불균형 없이 자신의 우측과 좌측에 있는 음식을 찾고 먹

는다. 환자는 접시와 식판 위의 모든 물건들을 찾고, 만지고, 혹은 인지한다. 
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환자는 식판 위의 모든 물건들을 먹거나 찾아내는가? 
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10. 식사 후 청결 – 식사시간 동안과 식사 마무리 시 환자 관찰 

검사자는 환자가 식사하는 중과 후에 자발적으로 자신의 양쪽 입가를 닦고 깨끗이 하는지 

관찰한다.  

 

점수 부여 

3점- 환자는 오직 자신의 오른쪽 입가만 닦고 깨끗이 한다. 식사시간 동안 환자는 자신의 입가를 

닦아야 할 필요성을 거의 느끼지 못하기에 식사 동안과 식사 후에 음식물이 왼쪽 입가에 

남아있을 수 있다.  

 

2점- 환자는 자신의 오른쪽 입가를 닦고 깨끗이 하지만 왼쪽 입가를 닦는 것은 불완전하고 

비효율적이다. 환자는 몇 차례 왼쪽 입가를 닦지만 오른쪽 입가만큼 자주 또는 철저하게 하지는 

못한다. 식사 후 환자의 왼쪽 입가에 음식물이 남아있을 수 있다. 

1점과 2점 사이의 구분은 정도의 차이이다. 정량화한다면, 2점은 환자가 왼쪽보다 오른쪽 입가를 

대략 3배 정도 더 자주 닦는다. 

 

1점- 환자는 왼쪽보다 2배 정도 더 자주 오른쪽 입가를 닦는다. 왼쪽은 닦는다고 해도 

오른쪽만큼 깨끗하지 않다. 

 

0점- 환자는 식사 동안과 식사 후 자신의 입가의 오른쪽과 왼쪽 모두 청결하게 하고, 입가 

주변으로 음식물이 남아있지 않다. 
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