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역자서문

1990년대 말부터 약 8년에 걸친 준비와 자문, 논의, 다듬기를 거쳐 이 권고가 

확정되었다. 이전에도 그러했듯이 이 2007년 ICRP 권고는 향후 10여년 기간에 

전리방사선 방호에 대한 기틀 역할을 할 것이다. 직무피폭에 대한 개인 선량한도

를 큰 폭으로 축소했던 1990년 ICRP 60 권고와는 달리, 이번 권고는 비록 접근

법을 수정했지만 권고 이행 관점에서는 현실적인 중요 변화는 예상되지 않는다. 

한편으로는 권고 안정성이 유지됨에 만족하면서도, 한편으로는 이 권고 초안을 

준비할 당시 기대했던 매우 낮은 선량 피폭에 대한 과도한 우려를 완화하는 데 

도움이 될 어떤 정책이 구체화되지 못한 데 대해서는 아쉬움도 있다.

   비록 유전영향에 대한 위험계수가 큰 폭으로 감소했지만 암 위험 평가 접근

법을 달리한 결과는 우연히 전체적으로는 위험계수가 기존 평가치와 유의한 차

이를 보이지 않는다. 또, 방호체계의 근간이 되는 ‘문턱 없는 선형비례(LNT) 가

설’도 ‘가설’을 ‘모델’로만 수정했을 뿐 그 기조가 유지되므로 방호체계 기틀이 

유지되는 것은 당연한 결과로 볼 수 있다. 행위와 개입이라는 이원화된 접근을 

통합하여 계획피폭상황, 비상피폭상황, 기존피폭상황이라는 피폭상황 중심체계로 

접근 방식을 달리했지만 개념을 정리한 것일 뿐 방호 실무에 미치는 현실적 충

격은 없다. 

   기존 권고에 비해 한 단계 더 강조한 것은 최적화의 중요성인데, 특히 선원중

심의 선량제약치나 위험제약치 또는 참조준위 제약 아래 최적화 과정을 적용할 

것을 권고하고 있다. 따라서 여기에 사용할 선원중심 제약치나 참조준위 값을 적

절하게 설정하고 운용하는 일이 규제기관이나 사용자가 이 권고를 충실히 이행

하기 위한 과제로 남는다. 이들 제약치 설정에서 피폭을 줄이겠다는 욕심만 앞세

우면 빈번하게 실패에 부딪칠 것이고, 반대로 너무 완화하면 제약치로서 역할을 

수행하지 못하므로 경험과 논의, 합의를 거쳐 현명한 선택이 요구되는 어쩌면 쉽

지 않은 과제이다.

   한편, 최적화 과정에서 과거에 치중했던 정량적 최적화에서 한 걸음 더 나아

가 이해당사자 참여와 같은 방사선 외적 인자의 중요성도 분명히 밝히고 있다. 

최적화 과정이 정형화된 틀이 아니라 관련된 모든 사람이 ‘방호에 최선을 다했는

가?’라고 항상 자문하는 안전문화 또는 마음가짐에 바탕을 둔 지속적인 과정임을 

강조하고 있다. 

   새 권고는 방사선방호의 기초가 되는 선량 정의에 사용되는 방사선가중치와 
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조직가중치에 부분적 변경을 동반하고 있다. 또, 사람의 선량을 평가하는 데 사

용하는 기준모의체도 새로운 모델로 바꿨다. 따라서 ICRP는 기존에 사용하던 외

부피폭 선량환산계수와 내부피폭 선량계수를 모두 새로 계산하여 제공할 것이다. 

아마도 2009년 말까지 새 데이터가 가용할 것으로 본다. 

   새 권고를 준비하는 과정에서 처음으로 매우 투명한 절차를 통해 많은 이해

당사자의 의견을 들었지만, 그 세부를 들여다보면 가끔 만족스럽지 못한 부분도 

눈에 띈다. 단순한 오탈자 문제만 아니라 개념이 다소 혼란스런 부분도 없지는 

않다. 특히, 잠재피폭의 개념과 위상, 기존피폭의 핵심 중 하나인 직장이나 주택

에서 라돈 피폭관리 체계에 대해서는 역자도 아직 혼란스럽다고 고백할 수밖에 

없다. 이 권고를 수용하는 규제기관이 이러한 문제점에 대해 보다 현명한 접근을 

개발하기를 기대해 본다.

   비영어권 독자를 위해 영문을 보다 명쾌하게 만들도록 노력했음에도 불구하

고 여전히 애매하거나 이해하기 어려운 표현들도 보인다. 보다 정교하고 안정된 

권고를 만들지 못한 점에 대해 권고를 최종 확정한 위원의 한 사람으로서 유감

으로 생각한다. 나아가 한 다리를 더 건너 이 번역본을 읽는 독자는 번역자의 역

량 미흡이나 실수로 인한 또 다른 오류에 접할 수도 있겠다. 

   이 권고의 우리말 번역과 배포는 이미 2008년 8월 ICRP 승인을 받았으나 일

의 진척이 늦어 이제야 배포가 가능하게 되었다. 아울러 이 번역본은 한국원자력

안전기술원 동료들(조건우 박사 등)이 마련한 초안을 바탕으로 수정과 주해 첨가

를 거쳐 준비된 것임을 밝힌다. 번역 과정에서 보충 설명이 필요한 부분에는 역

자가 나름으로 주를 달았다. 때로는 약간 과속하여 원문을 거스르는 의견도 제시

하기도 했는데 자칫 역자의 오해나 독선이 없는지 걱정도 한다.

   번역본 편집에서 원본과 달리 용어집을 본문 뒤로 재배치하였는데 기본 권고

인 만큼 권고내용이 용어보다 중요하다고 생각한 결과이다. 용어는 참조 편의를 

위해 영문 알파벳순이 아니라 번역한 우리말 가나다순으로 재배열하였고, 부분적

으로 역자가 정의를 첨가한 부분도 있으며 몇몇 용어는 원문에 없지만 필요할 

것으로 보아 추가했다. 주요 용어가 처음 나올 때는 우리말 용어에 이어 원문용

어를 작은 글씨로 병기하여(예: 계획피폭상황planned exposure situation) 참조가 되

게 했다. 또, 이 권고에서 사용되는 약어표를 목차 다음에 수록했다.

   바람이 있다면 번역본을 읽는 것이 원문을 읽는 것보다 더 어렵다는 평가는 

나오지 않았으면 하는 것이다. 

2009년 3월

역자 이재기(대한방사선방어학회장, ICRP 위원)         
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2007년 국제방사선방호위원회(ICRP) 권고

ICRP 간행물 103

2007년 3월 ICRP 승인

요지-방사선방호체계를 위한 이 개정 권고는 이전 1990년 권고를 대체하며, 

1990년 이후 발간된 방사선원으로부터 피폭을 관리하는 추가지침을 갱신하고 집

약하며 발전시킨다.

현행 권고는 방사선피폭의 물리학, 생물학 분야의 최신 정보를 바탕으로 등가

선량과 유효선량에 사용되는 방사선가중치와 조직가중치를 일부 갱신한다. 권고

는 방사선방호의 기본 3원칙 즉, 정당화, 최적화 및 선량한도 적용 원칙을 유지

하되 이 원칙들이 피폭을 주는 방사선원과 피폭하는 개인에게 어떻게 적용되는

가를 명확하게 한다.

행위와 개입을 사용한 과거의 과정기반 방호접근으로부터 피폭상황 기반 접근

으로 이동함으로써 권고가 진화했다. 현행 권고는 계획피폭상황, 비상피폭상황 

및 기존피폭상황을 구별하여 정당화와 방호최적화 원칙을 이들 상황에 적용한다. 

계획피폭상황에서 모든 규제되는 선원으로부터 유효선량과 등가선량에 대한 기

존 개인 선량한도는 유지된다. 현행 권고는 방호최적화 원칙을 다시 강조한다. 

최적화는 모든 피폭상황에 유사한 방법으로 적용되며 개인 선량과 위험에 대한 

제한 즉, 계획피폭상황에 대해서는 선량과 위험 제약치, 비상피폭상황과 기존피

폭상황에 대해서는 참조준위와 함께 적용된다. 나아가 현행 권고는 환경에 대한 

방사선방호를 내보이기 위한 기틀을 개발하는 접근도 포함한다.

중심어: 정당화, 최적화, 선량한도, 제약치, 참조준위      
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논설

여러분 도움 없이는 할 수 없었던 일

세계의 많은 과학자, 규제자 및 사용자들이 참여한 8년에 걸친 논의를 거쳐서 

ICRP 새 권고가 2007년 3월 21일 독일 에쎈에서 채택되었다.

ICRP는 적절한 방사선방호가 기초할 수 있도록 주로 기본원칙에 대한 지침을 

제공함으로써 규제기관이나 조언조직에 대해 권고하는 조언기관이다. 1928년에 

창설된 이래 ICRP는 전리방사선 위험에 대한 방호에 관한 권고를 정기적으로 발

행해 왔다. 현행 시리즈의 첫 보고서인 ICRP 1(ICRP 1959)은 1958년 권고를 

수록했다. 비교적 근래 권고들은 ICRP 26(ICRP 1977), ICRP 60(ICRP 1990)에 

제시되었으며 각각 1977년과 1990년 권고를 수록하고 있다.

방사선 사용자와 함께 방사선방호에 책임 있는 국제기구나 국가 당국은 ICRP

가 제시하는 권고와 원칙을 그 방호조치의 기본 바탕으로 채택해 왔다. 그래서 

실질적으로 방사선방호를 겨누는 모든 국제표준과 국가 규정이 ICRP 권고에 바

탕을 두고 있다.

현재 대부분 국가 규정들은 ICRP 60의 1990년 권고에 근거하고 있다. 국제 

기본안전표준(BSS)과 같은 국제표준, 여러 국제 노동협약, 그리고 EC 규약도 

ICRP 권고에 근거한다. 

ICRP 26에서 ICRP는 방사선의 확률론적 위험을 정량화했으며 정당화, 최적화 

및 개인선량한도와 함께 선량제한체계를 제안했다. ICRP 60에서는 권고를 갱신

하고 방호의 기본 원칙을 유지하되 그 철학을 방사선방호체계로까지 확장했다. 

생물학적, 물리적 가정과 개념은 견고히 유지되고 있지만 ICRP 60 이후 새로

운 과학적 데이터들이 발행되어 일부 갱신이 필요하게 되었다. 결정론적 영향에 

대한 전체적 평가는 기본적으로 변함이 없다. 방사선피폭 탓으로 볼 수 있는 암

위험 평가치도 지난 17년 동안 크게 바뀌지는 않았으나 유전영향의 위험 평가치

는 이전에 비해 낮아졌다. 이러한 새로운 데이터는 위험을 모델링하고 위해를 평

가하는 데 더욱 공고한 기초를 제공한다.

2007년 권고는 행위와 개입으로 된 과거의 과정기반 접근으로부터 방사선 피

폭상황의 특성에 기반을 둔 접근으로 발전시켰다. 방사선방호체계는 원칙적으로 

모든 피폭상황에 적용된다. 피폭상황과 무관하게 유사한 절차가 방호조치의 범위

와 수준을 결정하는 데 사용된다. 특히 정당화와 최적화 원칙은 공히 적용된다. 

ICRP는 최적화에 보다 집중함으로써 지금까지 개입으로 분류되었던 상황에 대한 

방호가 증진될 수 있다고 본다.

ICRP 권고의 중요성 관점에서 그리고 새 권고가 국가적 문제와 우려를 적절
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하게 고려하도록 과거 권고 개발과정에서 사용했던 것보다 훨씬 개방적인 과정

을 시도했다. 또한 방호를 최적화할 때 이해당사자의 관점과 우려를 고려할 필요

성을 처음으로 ICRP가 언급했음은 주목할 점이다.  

따라서 ICRP는 정부기관으로부터 국제기구, 개인 과학자, 비정부기구에 이르

기까지 넓은 스펙트럼의 방사선방호 이해당사자에 대해 입력을 요청했다. 권고 

초안은 방사선방호에 관심 있는 많은 국제 또는 국가 회합에서 논의되었다.

많은 당사자들이 권고 프로젝트와 관련하여 특별한 활동을 마련했다. 예를 들

어 국제방사선방호학회연합(IRPA)은 2000년, 2004년 총회와 2006년 자문을 통

해 세계 회원학회의 검토를 진행시켰으며, OECD 원자력국(NEA)은 국제 워크샵

을 7회 개최하고 권고안에 대해 4회(2003, 2004, 2006 및 2007년)의 상세평가

를 수행하였다. 유럽위원회(EC)도 2006년에 세미나를 개최하여 권고의 과학적 

문제들을 토론했다. 유엔 기구들도 IAEA 주도아래 2007년 ICRP 권고를 국제기

본안전표준(BSS) 개정사업의 주요 입력으로 사용하고 있고, 마찬가지로 EC도 유

럽기본안전표준 개정에 입력으로 사용하고 있다.

권고는 두 차례의 국제적 자문을 거쳐 준비되었다. 이러한 투명성과 이해당사

자 참여 정책에 따라 새 권고가 더 잘 이해되고 더 널리 채택될 것을 ICRP는 기

대하고 있다. 비록 개정된 권고가 방사선방호 정책에 어떠한 원론적 변화를 포함

하고 있지는 않지만, 직면하는 많은 피폭상황들에 방호체계 적용을 명확히 함으

로써 이미 높은 수준에 있는 방호를 더욱 발전시키는 데 도움을 줄 것이다.

ICRP는 오래 걸렸지만 많은 자문을 수용하여 보람된 잉태단계의 종점에 도달

한 것을 기쁘게 생각하며, 2007년 권고를 제공하게 된 것을 자랑스럽게 여긴다. 

깊이 있는 자문은 문서의 품질을 높였다. ICRP는 많은 시간과 경험을 헌신하여 

권고를 개선하도록 만든 수많은 기관, 전문가 및 일반인 모두에게 감사한다. 이

들의 기여가 향후 2007년 권고의 성공에 결정적 역할을 할 것이다.

                                            Lars-Erik Holm  ICRP위원장
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머 리 말

1990년 ICRP 60(ICRP 1991b)으로 권고를 발행한 이래 ICRP는 정기적으로 

권고를 검토해서 수시로 ICRP 연보에 보완 보고서를 발행해 왔다. 이러한 보완 

보고서가 늘어남에 따라 이 간행물에서 보인 것처럼 이들을 통합하고 합리적으

로 만들 필요성이 생겼다. 생물학적, 물리학적 가정과 개념적 근거는 견고하게 

유지되지만, ICRP 60 이후에 새로운 과학적 자료들이 발표되어 일부 수정도 필

요해졌다. 결정론적 영향과 확률론적 위험에 대한 전반적 평가는 근본적으로 변

화가 없다. 방사선피폭에 의해 발생하는 암 위험에 대한 전반적 평가는 지난 16

년 동안 별로 변하지 않았다. 반면에, 새로 평가한 유전영향 위험은 과거보다 낮

다. 전반적으로 새로운 자료들은 위험 모델링과 위해평가에 보다 확고한 기반을 

제공한다. 또한, 환경에 대한 방사선방호가 과거보다 주목받고 있음이 분명하다. 

따라서 ICRP는 국제 또는 국가 규정의 안정 요구를 인식하면서 다음 두 가지 

일차적 목표를 두고 이 개정 권고를 발행하기로 결정했다. 

l 새로운 생물학적, 물리학적 정보와 방사선 안전표준 설정 동향을 반영한다.

l 권고 기술 방법을 개선하여 매끄럽게 한다. 

또한 ICRP는 새로운 과학적 정보와 사회적 기대에 부합하면서 권고 안정성을 

최대한 유지하고자 했다. 

개정된 방호체계에서는 행위와 개입이라는 과거의 과정기반 접근으로부터 방

사선 피폭상황 특성에 기초한 접근으로 권고가 발전했다. 이 접근법을 채택함에 

있어 ICRP는 원칙적으로 어떠한 방사선 피폭상황에도 방호체계를 적용할 수 있

음을 확인하고자 했다. 피폭상황에 관계없이, 방호조치 범위와 준위의 결정에 유

사한 절차가 사용된다. 특히, 정당화와 최적화 원칙은 보편적으로 적용된다. 이러

한 공통 특성에 보다 유의함으로써 현재까지 개입으로 분류했던 대상에 대한 방

호 이행을 개선할 수 있다는 것이 ICRP 견해이다.

2004년에 이 권고 초기 초안으로 내부는 물론 공개적으로 의견을 수렴했고, 

2006년 개정본에 대하여 다시 의견 수렴절차를 거쳐 마련된 수정본을 기초로 하

여 ICRP 본위원회가 이 권고를 작성했다. 개정 과정에서 투명성을 강화함에 따

라 방사선방호에 관심을 가진 많은 기관과 개인이 참여함으로써 권고에 대한 공

통된 이해와 수용이 더 용이할 것으로 ICRP는 기대한다. 
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RAP reference animals and plants 참조동식물

RBE relative biological effectiveness 생물학적효과비

REID risk of exposure-induced death 피폭유발사망위험

RMR relative mutation risk per unit dose 단위선량 당 상대돌연변이

ROT rotational 회전

SEER Surveillance, Epidemiology and End Results 미국 암등록프로그램

SOD superoxide dismutases 항산화제 효소 일종

SSB single strand break 한가닥절단

UNEP UN Environment Programme 유엔환경기구

UNSCEAR UN Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation 유엔방사선

      영향과학위원회

WHO World Health Organization 세계보건기구
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요    약

(a) 2007년 3월 21일 국제방사선방호위원회(ICRP) 본위원회는 방사선방호체

계1)를 위한 개정된 이 권고를 승인했다. 이 권고는 1991년 간행물 ICRP 

60(ICRP 1991b)으로 발간된 이전 권고를 공식적으로 대체하며, 방사선원으로부

터 피폭관리에 관해 ICRP 60 이후 제공된 추가 지침들을 갱신한다. 이 개정 권

고는 이전 권고와 지침을 통합하고 발전시킨다.

 

(b) ICRP는 초안 권고에 대해 2004년과 2006년에 각각 한번씩, 두 차례 국제 

공개 협의를 거친 후 이 권고를 마련했다. 투명성과 이해당사자 참여라는 정책 

과정을 거침으로써 이 권고가 명확히 이해되고 널리 채택될 것으로 ICRP는 기대

한다. 

 

(c) 이 권고의 주요 특징은 다음과 같다.

l 방사선피폭의 물리학 및 생물학에 대해 가용한 최신 과학적 정보에 기초해 

등가선량equivalent dose 및 유효선량effective dose에 내포되는 방사선가중치

radiation weighting factor 및 조직가중치tissue weighting factor, 나아가 방사선위해

를 업데이트 한다. 

l 방사선방호에 관한 ICRP의 세 기본원칙 즉, 정당화justification, 최적화 

optimisation 및 선량한도 적용application of dose limits을 유지하고, 피폭을 주는 

방사선원과 피폭을 받는 개인에게 이들 원칙을 적용하는 방법을 명료하게 한

다.

l 이전에 행위practice와 개입intervention으로 나누어 적용한 과정기반 방호 접근

에서 발전하여, 현행 권고는 계획피폭planned, 비상피폭emergency 및 기존피폭

existing 상황으로 특성화되는 관리 가능한 모든 피폭상황에 정당화와 방호최

적화 기본원칙을 적용하는 상황기반 접근으로 이동한다. 

l 계획피폭상황에서 규제되는 모든 선원으로부터 받는 유효선량과 등가선량에 

대한 ICRP 개인 선량한도는 유지한다. 이 한도는 모든 계획피폭상황에서 규

제당국이 용인하는 최대 선량을 나타낸다. 

l 모든 피폭상황에 대해 유사한 방식으로 적용할 수 있는 방호최적화 원칙을 

1) <역주> 이 번역에서는 자주 단어의 조합으로 사용되는 항들은 특성화함으로써 개념 혼동을 피

하기 위해 띄어 쓰지 않고 의도적으로 붙여쓰기를 많이 사용하였다. 예를 들면 방사선방호, 계획

피폭상황, 생물학적효과비, 선량선량률효과인자, 방향성선량당량 등에서 보는 것과 같다. 그러나 

원론적 어법에서는 띄어 쓰는 것도 무방하다.
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강조한다. 계획피폭상황에 대해서는 선량제약치dose constraint 또는 위험제약치

risk constraint로, 비상피폭상황 및 기존피폭상황에 대해서는 참조준위reference 

level로 개인의 선량 또는 위험을 각각 제약한다. 

l 환경에 대한 방사선방호를 구현할 기틀 개발을 위한 접근을 포함한다. 

(d) ICRP 방사선방호체계는 크기나 원천에 관계없이 모든 선원으로부터 전리

방사선 피폭 모두에 적용된다. 그러나 권고는 선원이나 개인선량 피폭경로를 합

리적 방법으로 제어할 수 있는 상황에만 제대로 적용할 수 있다. 일반적으로 규

제수단으로 통제할 수 없음을 근거로 방사선방호 법령에서 배제exclusion되는 피

폭상황이 있는가 하면, 그러한 통제가 합당하지 않음을 근거로 법령 요건의 전체 

또는 일부를 면제exemption하는 피폭상황도 있다. 

(e) 전리방사선의 보건영향을 이해하는 것은 ICRP 권고의 기반이다. ICRP는 

전리방사선에 의해 발생하는 보건위험에 대한 생물학적, 역학적 정보를 검토하여 

다음과 같은 결론에 도달했다. ICRP 60 이후 여러 장기/조직에 대한 위험 분포

가 약간 변경된 것으로 판단하는데 특히 유방암과 유전질환 위험에서 그러하다. 

그러나 낮은 선량에서 선형반응을 가정하면 초과 암 및 유전영향에 의한 종합 

위해는 여전히 Sv 당 약 5%로 유지된다. 이 평가치는 고형암에 대한 선량선량

률효과인자로서 전과 같이 2를 사용함을 내포하고 있다. 또한 태내피폭 후 a) 암 

위험은 아동기 피폭 후 위험과 유사하며, b) 기형 유발과 심각한 정신지체 발현

에는 문턱선량이 존재한다는 것이 ICRP 판단이다. ICRP 60에서 제시한 유효선

량한도와 피부, 손/발 및 눈에 대한 등가선량한도를 그대로 유지하지만, 특별히 

눈과 관련해서는 추가 정보와 이에 대한 검토 및 판단이 필요할 수 있음을 ICRP

가 인지하고 있다. 암외질환(예: 심혈관 장애) 증가에 대해 가용한 데이터는 낮은 

선량에서 위험을 논의하기에는 불충분한 것으로 판단된다. 

(f) 전리방사선의 보건영향에 대한 ICRP의 광범한 검토 결과 방사선방호체계

를 근본적으로 변경할 필요는 없는 것으로 나타났다. 1991년 이후 발행된 정책

지침에 수록된 기존 수치권고는 따로 언급하지 않는 한 그대로 유효하다는 점이 

중요하다. 따라서 이전 권고와 후속 정책지침에 기초한 방사선방호 규정에 큰 변

경을 개정된 현행 권고가 요구하지는 않을 것이다. 

(g) 암과 유전영향 유발에 대해 선형 선량-반응 관계의 중심 가정 즉, 낮은 선

량에서도 위험증가가 선량증가에 비례한다는 가정은 계속해서 외부피폭과 내부

피폭 선량을 합산하는 근거를 제공한다.
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(h) 등가선량과 유효선량 사용은 변하지 않지만, 그 계산 방법에는 몇 가지 개

정이 있다. 여러 종류 방사선의 생물학적효과비와 관련한 가용 자료에 대한 폭넓

은 검토와 생물물리학적 고려로부터 중성자와 양성자 방사선가중치 값이 변경되

었다. 중성자 가중치는 중성자 에너지의 연속함수로서 제공되며, 하전 파이온  

방사선가중치가 새로 주어진다. 광자, 전자, 뮤온 및 알파입자의 방사선가중치에

는 변화가 없다.

(i) 여러 수학적 모델 대신에 인체 의료 단층영상에 기초한 전산용 기준모의체

reference phantom를 사용해 외부피폭과 내부피폭 선량을 계산하는 점은 중요한 변

화이다. 성인의 경우 등가선량은 남성과 여성 모의체를 각각 사용해 평가한 값의 

평균으로 계산한다. 그 다음 수정된 연령 및 성 평균 조직가중치를 사용하여 유

효선량을 산출하는데, 이 조직가중치는 개정한 위험 데이터에 기초한 반올림 값

으로서 남녀와 모든 연령 집단에 적용된다. 유효선량은 특정 개인이 아닌 기준인

reference person에 대해 계산된다. 

(j) 유효선량은 방호량으로 사용하려는 것이다. 유효선량의 주요 용도는 방사

선방호 계획과 최적화를 위한 전망적 선량평가와, 규제목적에서 선량한도 준수를 

입증하는 것이다. 역학평가에는 유효선량 사용을 권고하지 않으며, 개인에게서 

피폭과 위험의 구체적 소급 연구에도 유효선량을 사용해서는 안 된다.

(k) 집단유효선량collective effective dose은 최적화를 위한 도구로서 주로 직무피

폭occupational exposure에서 방사선 기술이나 방호절차들을 비교하는 데 사용한다. 

집단유효선량은 역학적 위험 평가의 도구로 사용하기 위한 것이 아니며, 따라서 

위험 예측에 사용하는 것도 적합하지 않다. 장기간에 걸친 아주 낮은 개인선량을 

합산하는 것은 부적절하며, 특히 사소한 개인선량을 합산하여 얻은 집단유효선량

을 근거로 암 사망자 수를 계산하면 안 된다. 

(l) 방사선량을 평가하려면 외부피폭의 배열, 섭취한 방사성핵종의 생물역동학 

및 인체를 모사하는 모델이 필요하다. 기준모델과 필요한 기준변수 값은 폭넓은 

인체연구와 실험연구로부터 판단에 의해 선택되고 수립된다. 규제목적으로는 이

러한 모델과 변수 값이 협정적으로 고정되면 불확실성 대상이 되지 않는다. 

ICRP는 모델과 변수 값에 정밀도가 부족하며 불확실성이 있음을 알고 있고 그러

한 불확실성을 자세히 평가하고 줄이려 노력하고 있다. 개인에게서 선량과 위험

의 소급적 평가에는 개별 변수 값과 불확실성을 고려해야 한다. 
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(m) ICRP가 이전 지침과 권고를 통합하는 과정에서 명료성과 효용을 증진하

기 위해 방호체계 구조와 용어를 어느 정도 변경하는 것이 바람직한 것으로 나

타났다. 특히 방사선방호 공동체 폭을 넓혔을 때 종종 행위와 개입의 차이가 명

확히 이해되지 않았다. 나아가 이 두 갈래로 분류하기 어려운 피폭상황도 있었

다. 

(n) 이제 ICRP는 행위와 개입으로 나누는 이전 분류를 대체하는 세 가지 피폭

상황을 채택한다. 모든 피폭상황 범위를 포괄하고자 하는 세 피폭상황은 다음과 

같다. 

l 계획피폭상황: 선원을 계획적으로 도입해 운용함과 관련된 피폭상황(이전에 

행위로 분류된 상황은 이 피폭상황 유형에 포함된다).

l 비상피폭상황: 계획상황 운영 중 발생할 수 있거나 악의적 행위 결과 등 예상

치 못한 피폭상황으로서, 긴급한 조치가 필요한 피폭상황. 

l 기존피폭상황: 자연 백그라운드 방사선에 의해 발생하는 경우처럼, 관리를 결

정하는 시점에 이미 존재하는 피폭상황. 

(o) 방사선방호의 세 가지 핵심 원칙은 현행 권고에도 그대로 유지된다. 정당

화와 최적화 원칙은 세 피폭상황에 모두 적용되며, 선량한도적용 원칙은 계획피

폭상황의 결과로서 확실히 발생할 것으로 예상하는 선량에만 적용된다. 세 원칙

은 다음과 같이 정의된다.

l 정당화 원칙: 방사선 피폭상황의 변화를 초래하는 모든 결정은 해로움보다 이

로움이 커야 한다.

l 방호최적화 원칙: 피폭 발생 가능성, 피폭자 수 및 개인선량 크기는 경제적, 

사회적 인자를 고려해 합리적으로 달성할 수 있는 범위에서 낮게 유지되어야 

한다. 

l 선량한도적용 원칙: 환자 의료피폭을 제외하고 계획피폭상황의 규제된 선원으

로부터 개인이 받는 총 선량은 ICRP가 규정한 적정 한도를 초과하지 않아야 

한다. 

ICRP는 직무피폭, 일반인피폭 및 환자(간병인, 위안자 및 연구대상 자원자 포함) 

의료피폭이라는 세 피폭범주를 계속 구분한다. 여성 종사자가 임신을 선언한 경

우에는 배태아 보호를 위해 일반인 보호 수준과 대등한 수준이 되도록 추가 관

리를 고려해야 한다. 

(p) 현행 권고에서도 최적화 원칙의 핵심적 역할을 강조하는데 이 원칙은 모

든 피폭상황에서 동일한 방식으로 적용되어야 한다. 제한restriction 즉, 계획피폭
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상황에 대한 선량제약치와 비상피폭 및 기존피폭 상황에 대한 참조준위는 명목 

개인(기준인)에 대한 선량에 적용된다. 이 제한값보다 큰 선량을 초래하는 방안

은 계획단계에서 배제되어야 한다. 이러한 선량 제한값은 총체적 최적화와 함께 

전망적으로 적용한다는 것이 중요하다. 최적화한 방호전략을 이행한 후 제약치나 

참조준위를 초과한 경우는 그 원인을 조사해야 하지만, 이러한 사실만으로 즉시 

규제 조치를 취할 필요는 없다. 모든 피폭상황에서 방사선방호를 위한 공통적 접

근을 강조하는 것이 다양한 방사선 피폭 환경에서 ICRP 권고의 적용에 도움이 

될 것으로 ICRP는 기대한다. 

(q) 관련 국가당국이 선량제약치와 참조준위 값 선택에 중요한 역할을 하는 

경우가 많을 것이다. 선택 과정에 대한 지침이 현행 권고에서 제공된다. 이 지침

은 ICRP가 이전에 제공한 수치권고를 참고하고 있다. 

(r) 계획피폭상황에는 ICRP가 이전 권고에서 “행위”로 적절하게 관리해온 선

원과 상황이 포함된다. 방사선의 의료 이용에서 방사선방호 또한 계획피폭상황 

유형에 포함된다. 계획피폭상황에서 방호를 계획하는 과정에는 사고와 악의적 행

위를 포함해, 정상 운영절차로부터 벗어나는 사태도 포함한다. ICRP는 그러한 

상태에서 발생할 수 있는 피폭을 잠재피폭potential exposure이라고 부른다. 잠재피

폭은 계획된 것은 아니지만 예상할 수는 있다. 따라서 선원 설계자와 사용자는 

사건 확률을 평가하고, 그 확률에 적합한 공학적 안전장치를 도입하는 등, 잠재

피폭 발생 가능성을 줄이기 위한 조치를 취해야 한다. 계획피폭상황에 대한 권고

는 ICRP 60 및 후속 간행물에 수록된 것에서 크게 변하지 않았다. 행위에 대한 

직무피폭 및 일반인피폭 선량한도는 계획피폭상황의 규제대상 선원에 그대로 적

용된다. 

(s) 의료에서 방사선방호에는 환자는 물론, 환자를 돌보고 간호하는 개인과 의

생명연구 대상으로 참여하여 방사선을 피폭하는 자원자에 대한 방호도 포함된다. 

이들 그룹의 방호에는 특별한 고려사항이 필요하다. 의료에서 방사선방호와 안전

에 관한 ICRP 권고는 ICRP 73(ICRP 1996a)과 후속된 일련의 간행물에 상세히 

수록되어 있다. 이들 간행물에 수록된 권고, 지침 및 조언은 그대로 유효하고 현

행 권고에 요약 수록된다. 제3분과위원회가 준비한 ICRP 105(ICRP 2007b)도 

현행 권고를 뒷받침한다. 

(t) 비상피폭 및 기존피폭상황에서 참조준위를 사용하는 최적화에서는 방호전

략 이행 후 잔여선량residual dose 예상 준위에 주목할 것을 강조한다. 이 잔여선
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량 준위는 선택된 참조준위 값 미만이어야 한다. 이들 피폭상황은 종종 여러 피

폭 경로를 포함하는데 이는 다양한 방호조치를 포함하는 방호전략이 고려되어야 

함을 의미한다. 그러나 최적화 과정에서는 특정 대응책에 의한 회피선량averted 

dose이 최적화전략 개발의 중요한 입력으로서 계속 사용될 것이다. 

(u) 비상피폭상황은 비상대비preparedness 및 비상대응response에 대한 고려를 

포함한다.2) 비상대비는 비상상황이 발생한 경우 피폭을 참조준위 값 이하로 감

소시킬 목적의 최적 방호전략 이행을 위한 계획을 포함해야 한다. 참조준위는 비

상대응 중에 방호조치 효과를 평가하는 기준점 역할을 하며, 추가 조치 필요 여

부를 결정하는 한 요소가 된다. 

(v) 기존피폭상황에는 자연적으로 발생하는 피폭뿐만 아니라 ICRP 권고 밖에

서 이루어졌던 행위와 과거 사건이나 사고로부터 발생하는 피폭이 포함된다. 이 

유형의 피폭상황에서 방호전략은 여러 해 동안 상호작용적이고 점진적인 방식으

로 시행되는 경우가 많다. 주택과 작업장의 실내 라돈은 중요한 기존피폭상황이

며, 1994년 ICRP 65(ICRP 1993b)에서 구체적 권고를 ICRP가 제공한 바 있다. 

이후 여러 역학연구에서 라돈 피폭의 보건위험을 확인하였으며, 이들이 라돈 방

호에 대한 ICRP 권고를 일반적으로 뒷받침하고 있다. 현행 권고의 방사선방호 

접근과 일관되게 라돈 피폭에 대한 방호최적화를 돕도록 국가 당국이 자국 참조

준위를 설정할 것을 ICRP는 권고한다. ICRP는 연속성과 현실성을 위해 ICRP 

65에 제시한 연간 선량 참조준위로서 상한 값 10 mSv(유효선량, 주택에서 

Rn-222 농도 600 Bq/m3에 대한 협정환산 값)를 그대로 유지한다. 국가 참조준

위를 초과하는 준위의 직장 라돈피폭은 직무피폭의 일부로 간주해야 하며3), 그 

준위 미만인 피폭은 직무피폭으로 간주하지 않음을 ICRP는 재확인한다. 그렇지

만 국가 참조준위 미만의 경우에도 최적화는 필요하다. 

(w) 현행 권고는 환경보호의 중요성을 인정한다. 이전에 ICRP는 주로 계획피

폭상황 맥락에서 환경을 통한 방사성핵종의 거동과 관련해 인류 환경에만 관심

2) <역주> 비상대비나 비상대응을 직접 포함한다는 표현이 아니라 이들에 대한 ‘고려를 포함한다.’

는 모호한 표현을 사용하고 있지만 다소 문제가 있다. 비상피폭상황이란 실제로 진행되고 있는, 

높은 선량이 예상되는 상황이다. 그러나 비상대비는 만일의 사태를 대비해 평소에 준비하는 것

이므로 비상피폭상황과 관련되지만 포함되는 것으로 볼 수는 없다. 비상대응도 초기에는 상황이 

긴박하여 대체로 비상피폭상황이 발생하겠지만 ‘비상대응’은 중기 또는 장기 대응도 포괄하므로 

반드시 비상피폭상황으로 직결되는 것은 아님을 감안할 필요가 있다. 

3) <역주> 이 표현에는 약간의 혼선이 있다. 직무피폭에는 참조준위가 적용되는 것이 아니라 선량

제약치가 적용된다. 세부 논의에 대해서는 해당 분문의 역주를 참조하기 바란다. 
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을 두었다. 그러한 상황에서 일반인 방호에 필요한 환경관리 표준은 다른 생물종

이 위험에 처하지 않음을 보장할 것이라고 ICRP는 계속 믿는다. 모든 피폭상황

에서 환경보호를 위한 건실한 체계를 제공하기 위해 ICRP는 참조동식물 사용을 

제안한다. 수용 근거를 확립하기 위해, 이러한 참조 생물체에 대해 계산한 추가 

선량을 특정 생물학적 영향이 있는 것으로 알려진 선량이나 자연환경에 통상 존

재하는 선량률과 비교할 수 있을 것이다. 그러나 ICRP는 환경보호를 위해 어떠

한 형태의 '선량한도'를 설정함을 제안하지는 않는다. 

(x) 비록 현행 권고가 방사선방호 정책에 대한 근본적인 변화를 내포하지는 

않지만, 직면하는 많은 피폭상황에 방호체계 적용을 명확히 함에 현행 권고가 도

움이 될 것이며, 이로써 이미 높은 수준에 있는 방호표준을 더 한층 높일 것으로 

ICRP는 기대한다. 
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제1장 

서  론

(1) 제1장에서는 ICRP4)와 그 권고의 역사를 다룬다. 이 장에는 본 보고서의 

목적과 구성에 대해 기술하고, ICRP가 전리방사선에 대한 방호만을 다루고 있는 

이유를 제시한다. 

1.1. ICRP 역사

(2) 국제방사선방호위원회International Commission on Radiological Protection(이하 

ICRP)는 제2차 국제방사선의학회International Congress of Radiology의 결정에 따라 

국제X선라듐방호위원회International X ray and Radium Protection Committee라는 명칭

으로 1928년에 설립되었다. 1950년에 조직이 개편되면서 현재 이름으로 변경되

었다. 

 

(3) ICRP는 독립 공익단체, 즉 비영리기구이다. ICRP는 그 자매기구인 국제방

사선단위측정위원회International Commission on Radiation Units and Measurements(이하 

ICRU)와 긴밀하게 협력하고 있으며, 유엔방사선영향과학위원회(UNSCEAR), 세

계보건기구(WHO) 및 국제원자력기구(IAEA)와도 공식적인 관계를 유지하고 있

다. 또한 국제노동기구(ILO), 유엔환경프로그램(UNEP) 및 기타 유엔기구와도 중

요한 관계를 유지한다. 유럽공동체위원회(유럽위원회, 이하 EC), 경제협력개발기

구의 원자력국(OECD/NEA), 국제표준화기구(ISO) 및 국제전기기술위원회(IEC)와

도 협력하고 있다. ICRP는 또한 국제방사선방호학회연합International Radiation 

Protection Association(IRPA)과 강한 연계를 통해 전문 방사선학회들과 관계를 유

지한다. ICRP는 국가 기관들이 보고하는 발전 내용도 참작한다. 

4) <역주> 모든 ICRP 간행물에서는 ‘the Commission’이라는 표현을 빈번히 사용한다. 과거의 

ICRP권고 번역물은 ICRP를 지칭하는 ‘the Commission’을 그대로 ‘위원회’로 번역했었다. ICRP

가 권고의 주체로서 그 입장을 밝히는 문서이므로 이러한 1인칭 표현을 사용하는 것이 원칙적으

로 적절하다. 그러나 ICRP권고에 대해 익숙하지 않은 독자들도 있음을 감안하여 의미를 쉽게 

전달하기 위해 이 번역본에서는 3인칭 방식이지만 모두 ‘ICRP’로 표현했다. 
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1.2. ICRP권고의 발전

(4) ICRP가 발표한 최초의 일반 권고는 1928년 의료용 선원의 취급시간을 제

한하는 방법을 통한 의료인 보호에 관한 것이었다(IXRPC 1928). 이 제한은 지

금으로 보면 연간 약 1000 밀리시버트(mSv) 상당 선량으로 평가된다. 초기에 발

표된 권고들은 문턱 영향 방지에 대한 정성적 방법으로 시작했다. 방호를 정량화

하고 선량한도를 정의하려면 선량 측정체계가 필요했다. 1934년에는 현재 종사

자 선량한도의 약 10배에 해당하는 안전 문턱 개념을 품은 권고를 발표했다

(IXRPC 1934). 계속해서 ‘용인tolerance’ 개념을 사용하다가 1951년에 낮은 LET 

방사선에 대해 지금으로 주당 약 3 mSv로 평가되는 한도를 제안했다(ICRP 

1951). 1954년께에는 미국 방사선의학자들에게 초과 악성질환이 발현된 역학적 

증거와 일본 원폭생존자들에게 나타난 초과 백혈병의 첫 징후로 인해 문턱 근거

가 사라졌다(ICRP 1955).

 

(5) 군사와 산업에서 원자력 에너지 사용이 확대됨에 따라 1950년대 초기에 

일반인 방호를 위한 권고를 도입했다. 1956년도 ICRP 권고(ICRP 1957)에서 주

간 및 누적 선량에 대한 한도를 설정했는데 그 값은 종사자의 경우 50 mSv, 일

반인의 경우 5 mSv의 연간 선량한도에 해당한다. 지금 확률론적 영향으로 규정

하는 영향의 가능성과 그러한 유형의 영향에 문턱 존재여부를 확인할 수 없다는 

사실을 인식하여 1954년도 ICRP 권고는 '모든 종류의 전리방사선 피폭을 가능

한 최소 준위로 감소시키기 위해 제반 노력을 기울여야 한다'고 권고했다(ICRP 

1955). 후속 권고에서 이 표현은 피폭을 '실행 가능한 한 낮게as low as 

practicable(ICRP 1956)', '용이하게 달성할 수 있는 한 낮게as low as readily 

achievable(ICRP 1966)', '경제적, 사회적 인자를 고려하여 합리적으로 달성 가능

한 한 낮게as low as reasonably achievable, economic and social factors being taken into 

account(ICRP 1973)' 유지하도록 계속 개선되었다. 

 

(6) ICRP 1(ICRP 1959)로 번호가 부여된, 현행 간행물 형태의 ICRP 최초 보

고서가 1958년 승인된 권고를 실었다. 이후의 일반권고는 ICRP 6(ICRP 1964), 

ICRP 9(ICRP 1966), ICRP 26(ICRP 1977) 및 ICRP 60(ICRP 1991b)에 수록

되었다. 이들 일반권고는 보다 특화된 주제를 조언하는 많은 다른 간행물에 의해 

뒷받침 받아왔다. 

 

(7) ICRP 26에서 처음으로 ICRP는 방사선의 확률론적 영향 위험을 정량화했
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으며, 정당화, 방호최적화 및 개인선량한도라는 세 원칙과 함께 선량제한체계

System of Dose Limitation(ICRP 1977)를 제안했다. 1990년에 ICRP는 부분적으로

는 방사선피폭으로 인한 위험 평가치의 상향 조정 때문에, 또 한편으로는 개념을 

선량제한체계로부터 방사선방호체계System of Radiological Protection로 확장할 필요 

때문에 권고를 대대적으로 개정했다(ICRP 1991b). 정당화, 최적화 및 개인선량

한도의 원칙은 그대로 유지되었으며, 여러 유형의 피폭상황 차이를 고려하기 위

해 '행위practices'와 '개입interventions'으로 구분하였다. 또한 본질적 경제적 및 사

회적 판단에서 발생할 수 있는 불평등을 제한하기 위해 제약치constraint를 적용하

는 방호최적화를 강조하였다. 

 

(8) 1956년에 설정된 종사자에 대한 연간 선량한도 50 mSv5)는 1990년까지 

유지되었는데, 1990년에는 히로시마-나가사키 원폭생존자에 대한 수명연구에서 

재평가한 확률론적 영향 위험에 기초하여 연평균 20 mSv로 낮춰졌다(ICRP 

1991b). 일반인에 대한 연간 선량한도 5 mSv는 ICRP '파리 성명'(ICRP 1985b)

에서 연평균 1 mSv로 낮추었고, ICRP 60(ICRP 1991b)은 '특별한 상황'에서 5년

간 평균 가능성을 인정하면서 연간 1 mSv로 규정하였다. 

(9) ICRP 60 이후 일련의 간행물이 방사선원으로부터 피폭관리를 위한 지침

을 추가로 제공해 왔다(참고문헌 목록 참조). 1990년 권고를 포함하면 이들 보

고서는 다양한 상황에서 개인선량 제한에 관해 약 30개의 상이한 수치를 제시하

고 있다. 또한 이들 수치는 다양한 방법으로 정당화되었다(ICRP 2006b). 나아가 

ICRP 91에서는 환경보호를 위한 정책지침을 개발하기 시작했다(ICRP 2003). 

 

(10) 이제 ICRP는 기존 권고의 안정성을 유지하면서 새로운 권고를 채택하기

로 결정했다. 

(11) 전리방사선 보건영향에 관한 방대한 문헌을 ICRP가 장기간 검토한 결과 

방사선방호체계에는 근본적 변경이 필요 없다는 사실이 밝혀졌다. 따라서 현행 

권고6)는 변경보다는 연속성을 위주로 한다. 일부 권고는 유효하고 명확하기 때

문에 계속 유지되지만 이해 정도가 발전함에 따라 갱신된 권고도 있다. 부족한 

부분이 있는 곳에 일부 항목이 추가되었으며, 안내가 더 필요한 곳에는 개념을 

추가로 설명했다.

5) 이전 보고서에 사용한 일부 용어와 단위는 일관성을 위해 현행 체계로 변환되었다. 

6) <역주> 이 번역판에서 “현행 권고”라는 표현은 ICRP 103 권고를 의미한다.
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(12) 현행 권고는 다양한 ICRP 간행물로 발표된 이전의 권고들을 통합하고 추

가한다. 1991년 이후 여러 정책지침에 수록된 기존 수치권고는 따로 언급하지 

않는 한 그대로 유효하다. 따라서 ICRP 60에 수록된 기존 권고 및 후속 정책지

침에 적절히 기초한 방사선방호 규정에 큰 변화는 없을 것으로 해석해도 좋다. 

현행 권고에서도 방사선방호 최적화의 중요성이 다시 한 번 강조되고 강화되며, 

행위(이제 계획피폭상황에 포함됨)에 대한 요건을 성공적으로 이행한 경험을 다

른 상황, 즉 비상피폭상황과 기존피폭상황으로 확대 적용한다. 

(13) ICRP는 장차 다양한 상황에서 최적화 과정에 적용할 보고서로 현행 권고

를 보완할 계획이다. 

(14) ICRP 정책의 중요한 측면을 발전시키며 권고의 근거가 되는 다음과 같은 

일련의 기반문서가 통합된 현행 권고를 보완한다. 

l 방사선 관련 암 위험의 낮은 선량 외삽(ICRP 99, ICRP 2005d) 

l 전리방사선에 의한 보건위험에 관한 생물학적, 역학적 정보: 사람의 방사선방

호 목적을 위한 판단 요약(부록A) 

l 방사선방호에 사용하는 양(부록B)

l 방사선방호 최적화(ICRP 101, ICRP 2006a, Part 2) 

l 대표인에 대한 선량평가(ICRP 101, ICRP 2006a, Part 1) 

l 전리방사선의 환경영향 평가를 위한 기틀(ICRP 91, ICRP, 2003b)

또한 ICRP는 방사선방호 범위에 관한 지침(ICRP 104, ICRP 2007a)과 의료 행

위에서 방사선방호에 관한 지침(ICRP 105, ICRP 2007b)도 제공한다. 

(15) ICRP의 일차적인 목적은 사람에 대한 방사선방호를 달성하는 것이었으

며, 지금도 그러하다. 전체적 환경보호에 관한 일반적 선언은 없었지만 다른 종

에 대한 잠재적 영향도 고려해 왔다. 물론 ICRP 60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 

당시로서 환경을 통한 방사성핵종 이동에 관해서만 고려한다고 설명했는데, 이러

한 이동이 사람의 방사선방호에 직접 영향을 미치기 때문이었다. 그렇지만 ICRP

는 당시 바람직하다고 판단되는 수준으로 사람을 방호하기 위한 환경관리 표준

이 다른 종을 위험에 처하지 않도록 할 것이라는 견해를 피력했다. 

(16) ICRP는 이러한 견해가 일반적인 계획피폭상황(계획피폭상황의 정의는 제

5.2절 참조)에 적용될 것이며, 따라서 사람 거주지에 상당히 높은 수준의 방호가 

제공될 것으로 계속 믿는다. 그러나 사람이 존재하지 않거나 사람의 방호에 대한 

ICRP 권고가 적용되지 않는 곳과 같은 다른 환경도 있으며, 환경영향에 대하여 
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고려할 필요가 있는 다른 피폭상황도 있을 것이다. 또, 어떤 국가 당국들은 환경

이 심지어 계획피폭상황에서도 보호되고 있음을 직접적이고 명확하게 설명할 필

요도 있음을 ICRP는 인지하고 있다. 이에 따라 이제 공통된 과학적 기반에서 사

람 이외 생물종에 대해 피폭과 선량 사이, 그리고 선량과 영향 사이 관계와 그러

한 영향의 결과를 평가하기 위한 보다 분명한 기틀을 개발할 필요가 있다고  

ICRP는 믿는다. 이 내용은 제8장에서 추가로 논의한다.

(17) ICRP 조언은 주로 방사선방호를 담당하는 규제당국, 기관 및 개인을 겨

냥한 것이다. ICRP 권고들은 과거에 국가 또는 지역적7) 규제표준에 대해 일관된 

근거를 제공하는 것을 도왔으며, ICRP는 권고의 안정성 유지에 유념해 왔다. 

ICRP는 적절한 방사선방호가 이루어질 수 있는 기반에 대한 지침만을 제공하며, 

규제적 규정을 제공하지는 않는다. 그러나 그러한 규제적 규정은 ICRP 지침으로

부터 개발되어야 하며, 지침과 일관성을 유지해야 한다고 ICRP는 믿는다. 

(18) 유엔 산하 관련 국제기구가 공동으로 후원하고 IAEA가 발행하는 “전리

방사선에 대한 방호 및 방사선원의 안전에 대한 국제기본안전기준(일반적으로 

‘BSS’로 칭함)”과 ICRP 권고 사이에는 긴밀한 관계가 있다. IAEA 집행부가 

BSS는 ICRP 권고를 고려해야 한다고 결정했기 때문에 BSS는  ICRP 권고가 바

뀔 때마다 항상 이를 따라 왔다. 예를 들어 1977년과 1990년 ICRP 권고는 각

각 1982년과 1996년에 발표된 국제기본안전기준 개정판의 기초가 되었다. 

(19) 이전 보고서와 마찬가지로 현행 권고는 전리방사선에 대한 방호로 그 범

위가 제한된다. ICRP는 비전리방사선원에 대해서도 적절한 관리의 중요성을 인

식하고 있다. 국제비전리방사선방호위원회International Commission on Non-ionizing 

Radiation Protection(이하 ICNIRP)가 그러한 선원에 대한 권고를 제공한다(ICNIRP 

2004). 

1.2.1. 선량과 단위의 변천

(20) 최초의 선량 단위인 뢴트겐roentgen(r)은 나중에 ICRU가 된 국제X선단위

위원회에 의해 1928년 X선을 위한 단위로 제정되었다(IXRUC 1928). ‘선량dose’ 

이라는 용어는 뢴트겐(r) 단위의 개정된 정의와 함께 ICRU의 1937년도 권고에

7) <역주> ICRP 간행물에서 지역region이라 함은 주로 국가보다 넓은 영역을 의미하는 경우가 많

다. 이 개념은 특히 영토가 작은 유럽 국가들에서 흔히 사용하고 있다.   
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서 처음으로 공식적으로 사용되었다(ICRU 1938). 1953년에 ICRU는 선량 개념

을 공기 이외의 임의 물질로 확대하기 위해 흡수선량absorbed dose 개념을 제안하

고 그 명칭과 '라드rad' 단위를 공식적으로 정의했다(ICRU 1954). 

(21) ICRU가 여러 종류 방사선에 대한 생물학적효과비relative biological 

effectiveness(RBE)를 고려하여 처음으로 사용한 선량은 1956년도 ICRU 권고에 

규정한 '렘 단위 RBE 선량'이었으며, 이는 라드 단위 흡수선량의 RBE 가중 합을 

의미한다. ICRU와 ICRP의 공동노력 결과로 이 선량은 선량당량dose equivalent으

로 대체되었는데, 선량당량은 흡수선량, 방사선 선질계수quality factor, 선량분포 

계수 및 기타 필요한 수정인자의 곱으로 정의된다(ICRU 1962). '렘rem'은 선량당

량의 단위로 유지되었다. 나아가 1962년 권고에서 ICRU는 다른 선량인 커마

kerma를 정의했으며, 피폭선량이라는 명칭을 '조사선량exposure'8)으로 변경했다. 

(22) 1977년 권고(ICRP 1977)에서 ICRP는 확률론적 영향stochastic effects을 

관리하기 위해 새로운 선량당량을 도입했는데, 이 양은 인체의 다양한 조직 및 

장기 선량당량의 가중 합으로 정의되며, 이때 가중치는 '조직가중치tissue weighting 

factor'로 명명되었다. 1978년 스톡홀름 회의에서 ICRP는 이 새로운 가중선량을 '

유효선량당량effective dose equivalent'으로 명명했다(ICRP 1978). 동시에 선량의 SI 

단위가 채택되어 라드는 그레이gray(Gy)로, 렘은 시버트sievert(Sv)로 대체되었

다.9) 

(23) 1990년 권고(ICRP 1991b)에서 ICRP는 인체관련 선량을 다시 정의했다. 

방호 목적을 위해 조직이나 장기 전체에 평균한 흡수선량을 기본 선량으로 정의

했다. 또한 생물학적 영향이 에너지전달선밀도에만 지배되지 않는다는 사실을 감

안해, ICRP는 1990년 권고에서 선량당량 계산에 사용하는 선질계수 대신 낮은 

선량에서 확률론적 영향 유발과 관련한 RBE에 기초해 선택한 ‘방사선가중치’를 

사용하기로 결정했다. 이렇게 도출된 양을 선량당량과 구별하기 위해 ICRP는 이 

새로운 선량을 '등가선량equivalent dose'으로 명명했다. 그에 따라 유효선량당량은 

'유효선량'으로 개명되었다. 방사선의 보건영향에 관한 새로운 정보를 반영하기 

위해 조직가중치 일부를 수정했다.

8) <역주> 원문은 ‘exposure dose'를 ’exposure'로 바꾼 내용을 설명한다. 그러나 이들 용어를 직

역하여 피폭선량과 피폭으로 나타내면 현재 사용하는 용어와 혼란이 있다. 당시의 exposure 

dose 또는 개정한 exposure는 현재 우리가 조사선량으로 부르는 공기의 노출량이다. 따라서 일

반적 개념의 ‘피폭’과 혼란을 피하기 위해 ‘조사선량’으로 표현한다.

9) <역주> 정확히 표현하자면 SI 단위가 채택됨에 따라 그 특별명칭이 각각 그레이와 시버트로 대

체되었다.
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(24) 현재 사용하는 선량계측량과 단위는 제4장에서 자세히 설명한다.

1.3. 권고의 구조

(25) 제2장에서는 권고의 목적과 범위를 다룬다. 제3장에서는 방사선의 생물

학적 측면을 다루며, 제4장에서는 방사선방호에 사용하는 선량과 단위가 설명된

다. 제5장에는 방사선방호체계에 관한 개념적 기틀이 설명되며, 제6장에는 세 가

지 유형의 피폭상황에 대한 ICRP 권고의 이행을 다룬다. 제7장은 환자의 의료피

폭을 설명하며, 제8장은 환경보호를 논의한다.
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제2장 

권고의 목표와 범위

2.1. 권고의 목표

(26) ICRP 권고의 일차적인 목표는 방사선피폭을 수반할 수 있지만 바람직한 

인간활동을 부당하게 제한하지 않으면서 방사선피폭의 해로운 영향으로부터 사

람과 환경을 방호하기에 적합한 수준에 기여하는 것이다.

(27) 권고의 목표는 방사선피폭이나 그 보건영향에 관한 과학적 지식만으로는 

달성될 수 없다. 목표를 달성하려면 방사선으로부터 사람과 환경을 방호할 수 있

는 모델이 필요하다. 권고는 과학적 지식과 전문가 판단에 기초한다. 방사선피폭

의 보건위험에 관한 과학적 데이터가 선행 필수자료이지만 방호의 사회적, 경제

적인 측면 또한 고려되어야 한다. 방사선방호에 관련한 모든 사람은 다양한 위험

에 대한 상대 중요도 및 위험과 혜택의 균형에 대한 가치판단을 해야 한다. 이러

한 관점에서 방사선방호는 다른 위험요소를 다루는 분야와 차이가 없다. ICRP는 

투명성을 증진시켜 결정이 어떻게 이루어졌는지 이해를 높이기 위해 가능하면 

과학적 평가와 가치판단의 근거, 그리고 그 구분이 항상 명확해야 한다고 믿는

다.

(28) 방사선방호에서는 두 가지 유해한 영향을 다룬다. 문턱선량 이상의 높은 

선량은 종종 급성으로 나타나는 결정론적 영향(유해한 조직반응. 제3장 참조)을 

초래한다. 높은 선량과 낮은 선량 모두 확률론적 영향(암이나 유전적 영향)을 유

발할 수 있는데, 이러한 영향은 피폭 후 긴 시간 뒤에 통계적으로 검출 가능한 

발생증가로 확인될 수 있다.

(29) ICRP 방사선방호체계의 주목적은 사람의 보건이고 보건 목적은 비교적 

단순하다. 즉, 결정론적 영향을 방지하고, 확률론적 영향 위험을 합리적으로 달성

할 수 있는 수준으로 낮추도록 전리방사선 피폭을 관리하고 제어하는 것이다. 

(30) 반면, '환경보호'에 대해서는 단일하고 간단한 보편적 정의가 없으며, 개

념은 국가마다, 상황마다 서로 다르다. 따라서 사람 외 생물종에 대해서는 조기 
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사망이나 이환 또는 생식성공률 감소와 같은 방사선 영향을 고려하는 다른 방법

을 사용하는 것이 유용하게 나타날 수도 있다. ICRP의 목표는 생물학적 다양성 

유지, 종의 보존 또는 자연 서식환경, 공동체 및 생태계에 무시해도 좋을 정도의 

영향을 주는 수준으로 유해한 방사선 영향을 방지하거나 그러한 영향의 발생 빈

도를 낮추는 것이다. 그러나 ICRP는 이러한 목표 달성에 있어 방사선 피폭은 고

려해야 할 요소의 하나에 불과하며, 아마도 중요하지 않은 요소일 수 있음을 인

지하고 있다. ICRP는 방호 접근이 위험 수준에 부합하고 다른 인간활동의 영향

으로부터 환경을 보호하기 위한 노력에 상당함을 보장하는 지침과 조언을 제공

할 것이다.

2.2. 방호체계의 근거와 구조

(31) 방사선 피폭상황이 다양하고 광범한 적용에서 일관성을 유지해야 하기 

때문에 ICRP는 방호에서 이행 가능하고 체계적인 접근을 조장할 목표로 방사선 

방호의 공식 체계를 수립했다. 이 체계는 기존 피폭원, 사회적 선택에 따라 의도

적으로 도입되는 피폭원 또는 비상사태의 결과로 유발된 선원을 포함하는 많은 

피폭원을 다루어야 한다. 이들 선원은 현재 및 미래의 개인, 그룹 또는 전체 집

단에 피폭을 초래하는 상호 결속된 다양한 사건이나 상황들과 연계된다. 방호체

계는 이러한 복잡한 네트워크를 논리적 구조로 다룰 수 있도록 개발되었다.

 

(32) 사람을 위한 방호체계는 a) 방사선량 평가를 위한 사람의 기준 해부학 

및 생리학적 모델, b) 분자 및 세포 차원 연구, c) 실험동물 연구 및 d) 역학연구 

의 활용을 기반으로 한다. 모델들을 활용하여 방사선 작업종사자, 환자 및 일반

인에 대해 내부피폭에서 다양한 방사성핵종의 ‘단위 섭취 당 예탁선량’, 외부피폭

에서 ‘단위 공기커마 또는 플루언스 당 선량’을 위한 도표화되고 표준화된 자료

를 얻어왔다. 역학연구와 실험연구를 통하여 외부 및 내부 방사선 피폭의 위험을 

평가한다. 생물학적 영향의 경우, 실험 생물학에 바탕을 둔 사람에 대한 경험으

로부터 데이터를 얻는다. 암 및 유전영향에 대한 ICRP의 출발점은 역학연구 결

과와 동물과 사람 유전학 연구의 결과이다. 발암현상과 유전의 기전에 대한 실험 

연구 정보의 보완을 통해 이들로부터 방사선방호의 관심대상이 되는 낮은 선량

에서 위험 평가치를 얻는다. 

(33) 조직가중치와 위해detriment 평가치에 연계된 불확도를 고려할 때, 연령과 
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성 평균한 조직가중치와 위험 평가치를 사용하는 것이 방사선방호 목적으로 적

절하다고 ICRP는 본다. 이 방호체계는 남성과 여성 모두에 대해 적절한 방호를 

달성하는 데 충분히 견고하다. 또한 이렇게 하는 것이 불필요한 차별로 간주될 

수 있는 성별 또는 연령별 방사선방호 기준을 두도록 하는 요구를 예방할 수 있

다. 그러나 역학연구처럼 방사선 관련 위험을 소급적으로 평가하는 목적으로는 

성별 및 연령별 자료를 사용하여 특정 성 및 연령에서 위험을 계산하는 것이 적

합하다. 위해를 계산하는 ICRP 방법론에 대한 자세한 내용은 부록A와 부록B에

서 논의한다.

 

(34) ICRP의 위험 평가치는 전형적 연령 분포를 갖는 남녀 명목 집단의 피폭

에 해당되며, 연령군과 성별에 대한 평균으로 계산하기 때문에 '명목값'으로 불린

다. 방사선방호를 위해 권고된 선량계측량인 유효선량 역시 연령과 성에 평균해 

계산한다. 유효선량을 평가하는 명목 인자의 정의에는 본질적 불확실성이 많이 

존재한다. 치사율과 위해계수 평가치는 방사선방호 목적에 적합하지만, 역학에서 

도출한 모든 추정치처럼 명목위험계수는 특정 개인에게는 적용되지 않는다. 개인

이나 지정된 모집단 피폭으로 가능한 영향을 평가하려면 피폭한 개인들에 관한 

구체적 데이터를 사용해야 한다. 

(35) ICRP가 이미 권고(ICRP 1999a)한 바와 같이 해당 장기에 결정론적 영

향이 나타날 수 있는 문턱선량을 초과하는 상황에서는 거의 모든 여건에서 방호

조치가 수행되어야 한다. 특히 장기간 피폭 해당 상황에서는 결정론적 영향 문턱

치의 현행 불확실성을 고려하는 것이 신중한 자세이다. 결국 100 mSv에 접근하

는 연간선량은 이에 대한 방호조치 도입을 거의 항상 정당화할 것이다.

(36) 연간 100 mSv 미만인 방사선량의 경우, 확률론적 영향 발생이 낮은 확률

로, 그리고 백그라운드 선량을 넘는 방사선량의 증가에 비례하여 증가할 것으로 

ICRP는 가정하고 있다. 소위 문턱 없는 선형모델linear-non-threshold(LNT)은 방사

선피폭으로부터 위험을 관리하는 최선의 현실적 접근법이며, ‘예방원칙’ 

(UNESCO 2005)과도 상응하는 것으로 ICRP는 간주한다. ICRP는 낮은 선량과 

선량률에서는 LNT모델이 방사선방호의 신중한 기초를 유지한다고 본다(ICRP 

2005d).

(37) 단일 피폭범주에서도 개인은 여러 선원에 피폭할 수 있으므로 총 피폭의 

평가가 이루어져야 한다. 이 평가를 '개인중심individual-related 접근'이라 한다. 또

한 단일 선원이나 선원군에 피폭하는 모든 사람의 피폭도 고려해야 한다. 이 절
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차를 '선원중심source-related' 평가라 한다. 선원에 조치를 취함으로써 여러 사람

들을 선원으로부터 방호할 수 있기 때문에 ICRP는 선원중심 평가의 우선적 중요

성을 강조한다. 

(38) 확률론적 영향의 확률적 본성과 LNT모델의 특성 때문에 '안전'과 '위험'

을 분명하게 구별할 수 없어서 방사선 위험 관리를 정확히 규정하기는 다소 어

렵다. LNT모델의 정책적 주요 의미는 작은 위험이라도 수용 가능한 수준에 근

거하여 어떤 방호수준을 고려해야 한다는 것이다. 이에 따라 ICRP는 다음의 3대 

방호 기본원칙과 함께 방호체계를 도출했다.

l 정당화Justification

l 방호최적화Optimisation of protection

l 선량한도 적용Application of dose limits

이들 원칙은 제5.6절에서 더 자세히 다룬다.

(39) 전리방사선의 유해한 영향으로부터 개인을 방호할 때 선원 종류에 관계

없이 방사선량 관리(제한 의미)가 중요하다. 

(40) 방사선방호체계의 주요 구성요소를 아래와 같이 요약할 수 있다.

l 방사선피폭이 발생할 수 있는 상황의 특성(계획planned, 비상emergency 및 기존

existing 피폭상황)

l 피폭 유형의 분류(확실히 발생할 피폭과 잠재피폭potential, 그리고 직무피폭

occupational, 환자 의료피폭medical 및 일반인public 피폭) 

l 피폭자 구별(종사자, 환자 및 일반인) 

l 평가 유형의 구분: 선원중심 평가와 개인중심 평가 

l 방호원칙의 구체적 구성: 정당화, 방호최적화 및 선량한도 적용 

l 방호조치나 평가가 필요한 개인선량 준위 설명(선량한도, 선량제약치dose 

constraints 및 참조준위reference level) 

l 선원 보안을 포함한 방사선원 안전성 조건과 비상대비 및 대응 요건에 대한 

기술.

(41) 현행 권고에서 기술하고 요약한 방사선방호체계의 이행은 감시되고 평가

되어야 한다. 경험을 통한 학습과 개선 필요 분야를 확인한다는 점에서 정기적인 

검토가 중요하다. 

(42) 현행 권고에서 ICRP는 선원, 피폭상황 또는 피폭자 유형에 관계없이 선
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원중심 방호에서 동일한 개념적 접근을 사용하며, 방호최적화를 강조한다. 선량

이나 위험에 대한 선원중심 제한이 방호최적화 과정에서 적용된다. 원칙적으로 

그러한 제한 수준을 초과하는 선량을 시사하는 방호방안은 거부되어야 한다. 

ICRP는 행위에 대한 이들 제한치에 대해 이전에 ‘제약치’라는 용어를 사용하였

다. 계획피폭상황이 정상운영 행위를 망라하고 있기 때문에, ICRP는 일관성 유

지 차원에서 계획피폭상황에 대해서는 ‘제약치’라는 용어를 계속 사용하기로 하

였다. 그러나 'constraint'라는 어휘로 인해 많은 국가에서 제약치를 엄중한 한도

로 해석한다는 사실도 ICRP는 인지한다. ‘제약치’는 지역 상황에 따라 다르게 적

용해야 하기 때문에, 엄중한 한도라는 의미는 결코 ICRP가 의도하는 바가 아니

다.

(43) 방호조치 수준은 ICRP의 일반권고(제6.5절 표8 참조)를 포함한 일반적 

고려나 모범관행을 바탕으로 선택할 수 있다. 특정 상황, 특히 비상피폭상황이나 

기존피폭상황에서는 기본 고려사항으로부터 도출된 방호수준을 바로 만족시킬 

수 있는 실행 가능한 방호방안이 없는 경우도 있겠다. 따라서 제약치를 한도 형

태로 엄격하게 해석할 경우 최적화과정의 결과를 부정적으로 심각하게 왜곡할 

수 있다. 이러한 이유 때문에 ICRP는 비상피폭상황이나 기존피폭상황의 경우 선

량이나 위험의 제한에 '참조준위'라는 용어를 사용할 것을 제안한다. 참조준위를 

초과하는 피폭이 발생하도록 계획하는 것은 부적합한 것으로 판단되며, 참조준위 

미만에서는 방호최적화가 적용되어야 한다. 그러나 ICRP는 계획피폭상황이 아닌 

두 피폭상황의 명칭 차이 때문에 방호체계 적용에 근본적 차이가 있는 것은 아

니라는 사실을 강조하고자 한다. 계획피폭상황, 비상피폭상황 및 기존피폭상황에

서 최적화 원칙의 적용에 관한 지침은 제6장에서 설명된다.

2.3. 권고의 범위

(44) ICRP 방사선방호체계는 규모와 원천에 관계없이 모든 선원에 의한 방사

선피폭 전체에 적용된다. 방사선이라는 용어는 전리방사선을 의미한다. ICRP는 

방사선이나 방사성핵종에 노출되는 과정에 대한 일반적 의미로 방사선피폭(또는 

줄여서 피폭)이라는 용어를 사용하며, 피폭의 중대성은 결과인 방사선량에 의해 

결정된다(ICRP 1991b). '선원'이라는 용어는 피폭의 원인을 나타내기 위해 사용

하며, 반드시 물리적 방사선원을 의미하지는 않는다(제5.1절 참조). 일반적으로, 

권고를 적용할 목적에서 선원은 방사선방호가 총체적으로 최적화되는 실체이다.
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(45) ICRP는 권고를 가능한 한 광범하고 일관성 있게 적용하고자 한다. 특히 

ICRP 권고는 천연 및 인공 선원에 의한 피폭 모두에 적용된다. 권고는 전체적으

로 피폭원이나 개인의 선량으로 이어지는 경로를 합리적 방법으로 제어할 수 있

는 상황에만 적용할 수 있다. 그러한 상황의 선원을 제어가능 선원이라 한다. 

(46) 선원은 많으며 어떤 사람들은 둘 이상의 선원으로부터 피폭하는 경우도 

있다. 결정론적 영향(유해한 조직반응)의 문턱선량 이하인 경우, 상황에 기인하는  

선량 증가와 해당 확률론적 영향 확률의 증가 사이에 예상되는 비례관계는 총 

피폭의 각 성분을 별도로 취급하고, 방사선방호에 중요한 성분의 선택을 가능하

게 한다.10) 나아가 이들 성분을 목적에 따라 그룹으로 소분할 할 수도 있다. 

(47) 과거에 ICRP는 선량을 증가시키는 ‘행위’와 선량을 감소시키는 ‘개입’을 

구분했었다(ICRP 1991b). 이제 ICRP는 상황기반 접근을 사용하여 방사선피폭이 

가능한 상황을 계획피폭상황, 비상피폭상황 및 기존피폭상황으로 특징짓고 단일 

세트의 방호 기본원칙을 이들 상황 모두에 적용한다. 

(48) 그러나 '행위'라는 용어가 방사선방호에 광범하게 사용되고 있어서, ICRP

는 방사선피폭 증가나 방사선피폭 위험을 높이는 활동을 의미하도록 이 용어를 

계속 사용할 것이다. 

(49) 행위는 업무, 교역, 산업 또는 기타 생산활동과 같은 활동일 수 있으며, 

정부업무나 공익사업일 수도 있다. 행위가 도입하거나 유지하는 방사선원은 그 

선원에 직접 조치를 가함으로써 제어될 수 있음을 행위라는 개념이 내포하고 있

다. 

(50) '개입'이라는 용어도 방사선방호에 널리 사용되며, 피폭을 줄이려 조치를 

취하는 상황을 설명하기 위해 국가나 국제 표준에 채택되어 있다.  ICRP는 개입

이라는 용어의 사용은 피폭을 감축하는 방호조치를 설명하는 것으로 한정하

고,11) 반면 피폭감축을 위해 그러한 방호조치가 필요한 방사선 피폭상황을 설명

10) <역주> 낮은 선량에서 위해가 선량에 정비례한다는 가정은 소위 선량의 덧셈성을 정당화한다. 

실제로 높은 선량에서 그러하듯이 선량과 위해가 정비례하지 않는다면 선량 수준별로 구분하여 

피폭을 관리해야 하는 매우 복잡한 문제를 초래한다. 이러한 관점이 낮은 선량에서 LNT모델을 

채택하는 결정의 한 배경이 되기도 한다.

11) <역주> 그렇다고 피폭을 감축하기 위한 모든 조치를 개입으로 부르는 것은 적절하지 않아 보

인다. 예를 들어 선원 주변 특정 장소에 선량률이 높아 적절한 보조 차폐를 설치하는 것은 ‘개

입’이라기보다 단순한 방호조치로 보는 것이 적절하다. 대개 개입은 어떤 방호조치로 인해 상당
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하는 데는 ‘비상피폭’이나 ‘기존피폭’이라는 용어 사용이 적합할 것으로 본다.

2.4. 배제와 면제

(51) ICRP 권고가 모든 수준과 유형의 방사선피폭에 관심을 두지만, 이것이 

권고 적용을 위해 법규체계를 수립할 때 모든 피폭, 모든 선원 그리고 모든 인간

활동을 동등하게 고려할 수 있다거나 고려할 필요가 있음을 의미하는 것은 아니

다. 대신에 특정 선원이나 피폭상황의 규제관리 가능성과 그 피폭/위험 수준에 

따라 차등된 책무 부담을 예견해야 한다.

(52) 방사선방호 관리의 범위를 구획하는 다음과 같은 두 가지 구별되는 개념

이 있다. 즉, (i) 규제 수단으로 관리할 수 없기 때문에(규제할 수 없음) 특정 피

폭상황을 방사선방호 법령에서 ‘배제exclusion’한다는 개념과 (ii) 관리가 부당한 

상황이거나 수반 위험과 비교하였을 때 관리를 위한 노력이 더 크다고 판단되어

(규제가 필요 없음) 방호 규제요건의 일부 또는 전부를 ‘면제exemption’하는 개념

이다. 방사선방호를 위한 법제체계는, 첫째 법률 체계에 포함시켜야 할 대상과 

그 밖에 있어 법령으로부터 배제할 대상이 무엇인지 결정하여야 한다. 둘째로, 

규제조치가 정당하다고 볼 수 없어 일부 또는 전체 규제요건으로부터 면제되는 

대상이 무엇인지 결정하여야 한다. 이러한 목적을 위해 법제 기틀은 규제당국에

게 특히 신고, 승인  피폭평가, 검사처럼 행정적 성격의 요건과 같은 특정 규제

요건에서 면제할 수 있는 권한을 허용해야 한다. 배제는 관리체계 범위를 규정하

는 것과 확고히 관련되지만, 단지 하나의 메커니즘이기 때문에 그것만으로는 불

충분할 수 있다. 반면, 면제는 규제당국이 어떤 선원이나 행위가 규제관리의 일

부 또는 전부의 대상이 아니라고 판단할 수 있는 권한과 관련된다. 배제와 면제

의 구별은 절대적인 것은 아니어서 다른 국가의 규제당국은 특정 선원이나 상황

의 면제나 배제에 대해 서로 달리 결정할 수도 있다. 

 

(53) 방사선방호 법령에서 배제할 수 있는 피폭에는 제어불가 피폭과 규모에 

관계없이 본질적으로 제어가 정당하지 않은 피폭이 포함된다. 제어불가 피폭은 

체내 K-40에 의한 피폭처럼 어떤 상황에서도 규제조치로 제한할 수 없는 피폭

을 의미한다. 관리가 부당한 피폭은 지표면에서 우주선에 의한 피폭처럼 제어가 

한 부작용이 예상됨에도 불구하고 선량감축이라는 우선순위가 높은 목표를 위해 이를 시행하는 

것으로 이해하는 것이 무방하다.
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명확히 비현실적인 피폭이다. 어떤 피폭의 제어가 부당한지 결정에는 입법자의 

판단이 필요하고 이 판단에는 문화적 인식이 영향을 미친다. 예를 들어 천연 방

사성물질에 의한 피폭 규제에 대한 각국의 성향은 서로 매우 다르다.12) 

 

(54) 배제와 면제에 관한 추가 지침은 ICRP 104(ICRP 2007a)에 제공된다.

2.5. 참고문헌
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12) <역주> ‘배제’란 제어가 현실적으로 불가능한 대상에 적용되는 개념이므로 대체로 국제 공통적

이다. 이에 반해 ‘면제’는 규제관리가 합당한가에 대한 판단에 따른 것이므로 그 사회환경 즉, 

가치판단에 의존하므로 국가별로 차이가 있을 수 있다. 그러나 국제간 교역을 고려하면 식품 중 

방사능처럼 민감한 사안에 대해서는 특정 국가의 독립적 면제기준보다 국제적 조화를 고려한 면

제기준을 적용하는 것이 필요한 경우도 있다.
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제3장 

방사선방호의 생물학적 측면

(55) 방사선피폭의 가장 부정적인 보건영향은 두 종류 일반적 범주로 분류할 

수 있다. 

l 높은 선량 피폭 후 주로 세포가 사멸하거나 제 기능을 발휘하지 못해 발생하

는 결정론적 영향(유해한 조직반응)

l 체세포 돌연변이에 의한 피폭자에 암 발생 또는 생식세포 돌연변이에 의한 자손

의 유전질환에 관련되는 확률론적 영향, 즉 암과 유전적 영향. 

배아나 태아(배태아13))에 대한 영향 및 암외질환도 고려 대상이다. 

 

(56) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 방사선이 조직에 반응을 일으키는 

영향을 결정론적 영향으로 분류했고, 방사선 유발 암과 유전질환에는 확률론적 

영향이라는 용어를 사용했다. ICRP 41(ICRP 1984)에서는 세포 무리의 상해에 

의한 영향을 비확률적 영향non-stochastic effect이라고 정의했지만, ICRP 60에서는 

이 용어를 '선행 사건에 의해 인과관계로 결정된다.'는 의미의 결정론적 영향으로 

대체했다. 결정론적 영향과 확률론적 영향이라는 통괄적 용어는 방사선방호 분야 

밖의 사람들에게는 낯설 수 있다. 이러한 이유 및 다른 이유들(부록A 참조) 때문

에 이 장과 부록A에서는 직설적으로 조직반응과 암/유전적 영향이라는 용어도 

사용한다. 그러나 ICRP는 결정론적 영향과 확률론적 영향이라는 통괄적 용어가 

방호체계에 이미 깊이 뿌리박고 있다고 판단해, 문맥에 따라 통괄적 용어와 직설

적 용어를 동의어로 사용할 것이다. 

 

(57) 이러한 관점에서 일부 방사선 관련 보건영향, 특히 암외영향(제3.3절 참

조)을 통괄적 범주 어느 쪽에 지정할 것인지 아직 충분히 파악되지 않았다고 

ICRP는 판단한다. 1990년 이후 ICRP는 방사선에 의한 생물학적 영향의 다양한 

측면을 검토했다. ICRP가 개발한 관점이 이 장에 요약되어 있는데, 1회 선량이

나 연간 누적선량으로 약 100 mSv까지의 유효선량(또는 낮은 LET 방사선으로 

약 100 mGy의 흡수선량)에 집중하고 있다. 방사선생물학과 역학에서 1990년 이

13) <역주> 아직 통용되는 용어로 보지는 않으나 ‘배아와 태아’로 쓰기보다 간결함과 소통 편의를 

위해 ‘배태아’ 사용을 시도한다. 배아와 태아의 구분이 분명하지 않고 법률적인 논쟁도 있으므로 

영문에서도 huefet; human embryo and fetus)이란 용어도 시도되고 있다.
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후 진전된 내용에 대한 보다 자세한 요약 설명은 부록A와 ICRP 99(ICRP 

2005d)에 수록되어 있는데, 이 장에서 도출한 권고를 떠받치는 판단에 관한 설

명도 함께 수록되어 있다. 

3.1. 결정론적 영향의 유발(유해한 조직반응)

(58) 조직반응 유발은 일반적으로 문턱선량에 의해 특성화 된다. 이러한 문턱

선량이 존재하는 이유는 상해가 임상적 형태로 나타나기 전에 특정 조직 내 임

계수에 이르는 세포들의 방사선 손상(심각한 기능상실 또는 사멸)이 유지될 필요

가 있기 때문이다. 문턱선량을 초과하면 조직 회복력 상실을 포함해 상해 심각도

는 선량에 따라 증가한다. 

(59) 문턱선량을 초과한 경우 일어나는 방사선에 대한 조기(일 또는 주) 조직

반응은 세포인자들의 유출로 나타나는 염증성 유형이거나 세포 손실에서 오는 

반응일 수 있다(ICRP 59, ICRP 1991a). 수개월에서 수년 후에 일어나는 지발 

조직반응은 조직 손상의 직접적인 결과로 발생할 경우 일반 유형일 수 있다. 반

대로, 다른 지발반응은 조기 세포손상의 결과로서 발생하는 경우 귀결형

consequential type일 수 있다(Dörr과 Hendry 2001). 이러한 방사선 유발 조직반

응의 사례는 부록A에 수록되어 있다.

(60) 생물학적, 임상적 데이터의 검토로부터 조직반응의 기초를 이루는 세포나 

조직의 기전과, 주요 장기와 조직에 적용되는 선량 문턱에 대한 ICRP 판단에 발

전이 있었다. 그러나 최대 약 100 mGy(낮은 LET나 높은 LET)까지 흡수선량 범

위에서는 조직에 임상적으로 유의한 기능부전이 나타나지 않는 것으로 판단된다. 

이러한 판단은 단일 급성 선량에도 적용되며, 낮은 선량이 장기간에 걸쳐 연간 

피폭으로 반복되는 상황에도 적용된다.14) 

(61) 부록A는 다양한 장기와 조직에서 선량 문턱(약 1% 발생률을 나타내는 

선량에 해당)에 대한 갱신된 정보를 제공한다. 현행 데이터에 기초하여 ICRP 

60(ICRP 1991b)에서 규정한 피부, 손/발 및 눈의 등가선량 한도를 포함하는 종

사자 및 일반인에 대한 선량한도는 결정론적 영향(조직반응)의 발생 방지에 계속 

14) <역주> 이 표현은 소위 ‘낮은 선량’이 100 mGy(낮은 LET 방사선의 경우) 또는 100 mSv까지

이며, 매년 100 mSv보다 낮은 선량은 반복 피폭하더라도 낮은 선량 피폭으로 볼 수 있음을 의

미한다.
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적용 가능하다고 ICRP는 판단한다(제5.10절과 표6 참조). 그러나 눈의 방사선 

민감성에 대한 새로운 데이터가 예상되는데, 이것이 가용하면 ICRP는 이를 고려

할 것이다. 또한 부록A에는 피부 등가선량에 선량한도를 적용할 임상적 기준에 

대해 참조를 제공했다. 

3.2. 확률론적 영향의 유발

(62) 암의 경우 역학적, 실험적 연구에 따르면 약 100 mSv 혹은 약간 미만까

지 선량에서 불확실성은 있지만 방사선 위험 증거가 포착된다. 유전질환의 경우 

사람에게 방사선 위험의 명백한 증거는 없지만, 실험적 관찰은 미래 세대에서 그

러한 위험을 방호체계에 포함시켜야 한다는 주장에 설득력을 제공한다. 

3.2.1. 암 위험

(63) 1990년 이후 방사선 종양형성에 관한 세포 및 동물실험 데이터가 축적

됨에 따라, 개별 세포에서 DNA손상 반응 과정이 방사선 피폭 후 암 발병에 극

히 중요하다는 관점을 공고히 하였다. 암 진전에 관한 일반적 지식의 발달과 함

께, 이러한 데이터는 DNA손상 반응/복구 및 유전자/염색체 돌연변이 유발에 관

한 상세 정보가 낮은 선량에서 방사선 관련 암 발생 증가에 대한 판단에 크게 

기여한다는 데 믿음을 주고 있다. 이 지식은 생물학적효과비(RBE), 방사선가중치 

및 선량선량률효과의 판단에도 영향을 준다. 특히 중요한 것은, 복잡한 형태의 

DNA 양가닥절단 유발, DNA 복잡손상을 바르게 복구하는 데 세포가 겪는 어려

움, 그리고 결과적인 유전자/염색체 돌연변이 발생과 같은 방사선이 DNA에 미치

는 영향에 대한 이해의 진전이다. 방사선 유발 DNA손상에 관한 미시선량계측15)

의 진전 또한 이러한 이해에 크게 기여하였다(부록A와 부록B 참조). 

(64) 몇몇 예외는 있지만, 방사선방호 목적에서 선량-반응 데이터와 연계된 

기초 세포공정에서 확실한 증거의 무게는 약 100 mSv 미만의 낮은 선량 범위에

서 암이나 유전영향 발생이 해당 장기나 조직의 등가선량 증가와 정비례로 증가

한다고 가정함이 과학적으로 그럴듯하다는 관점을 지지한다고 ICRP는 판단한다.

 

15) <역주> ‘microdosimetry’를 의미한다. 이를 마이크로선량계측으로 표현할 수도 있어 보이지만 

우리말 용어를 선택하였다.
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(65) 따라서 ICRP가 권고하는 방사선방호의 현실적 체계는 약 100 mSv 미만 

선량에서 선량이 증가하면 방사선에 의한 암이나 유전영향의 발생확률도 정비례

로 증가한다는 가정에 계속 기초할 것이다. 이 선량-반응 모델을 일반적으로 ‘문

턱 없는 선형(LNT)모델’이라고 한다. 이 관점은 UNSCEAR(2000)의 견해와 일

치한다. 여러 국가기관이 UNSCEAR 견해와 일치하는 평가치들을 제시한 반면

(예: NCRP 2001, NAS/NRC 2006), 프랑스 과학한림원(French Academies 

2005) 보고서는 방사선 암 위험에 실질적인 문턱이 있다는 쪽에 서 있다. 그러

나 자체 분석 결과(ICRP 99, ICRP 2005d)에 따라, ICRP는 LNT모델이 선량선

량률효과인자(DDREF)와 함께 낮은 선량 방사선 피폭에서 발생하는 위험의 관리

라는 방사선방호의 현실적 목적에 신중한 기반을 제공한다고 본다.  

(66) LNT모델이 방사선방호의 현실적 체계에는 과학적으로 무난한 요소이지

만, 모델의 기초가 되는 가설을 명확하게 증명하는 생물학적, 역학적 정보는 나

타나지 않을 것이라는 것이 ICRP의 관점이다(UNSCEAR 2000; NCRP 2001 참

조). 이렇게 낮은 선량에서는 불확실성 때문에, 가령 장기간에 많은 사람들이 소

량의 방사선을 피폭한 때 공중보건계획을 목적으로 방사선에 기인할 수 있는 암

이나 유전질환 발생 수를 가상적으로 계산하는 것은 적절하지 않다고 ICRP는 판

단한다(소절4.4.7 및 제5.8절 참조).

(67) LNT모델을 채택하는 데 있어서 ICRP는 세포 적응반응adaptive responses, 

자연발생에 대한 낮은 선량 유발 DNA손상의 상대빈도, 피폭 후 유발 게놈불안

정성induced genomic instability이나 구경꾼교신bystander signalling의 존재와 같은 세

포적 현상에 대한 정보를 근거로 하는 잠재적 반론도 고려했다(ICRP 99, ICRP 

2005d). 장기간 방사선피폭에서 발생할 가능성이 있는 종양 촉진효과를 포함하

여, 이러한 생물학적 인자들과 면역학적 현상들이 방사선 암 위험에 영향을 줄 

수는 있지만(Streffer 등 2004), 현실적 판단을 도출하기에는 이들 과정의 기전

과 종양형성 영향에 대한 불확실성이 아직 너무 크다고 ICRP는 본다. 증거는 

ICRP 99(ICRP 2005d)와 UNSCEAR(2008)에서 검토되었다. 또, 암 명목위험계

수 평가가 사람 역학 데이터에 직접적으로 기초하기 때문에 이러한 생물학적 기

전에 의한 어떤 기여도 그 평가치에 포함될 수 있다고 ICRP는 생각한다. 암 위

험에 있어서 이들 과정의 불확실성은 생체에서 암 발현 관련성이 입증되고 관련 

세포 기전의 선량 의존성에 대한 지식이 확보될 때까지 남아 있을 것이다. 

(68) 방사선피폭 후 장기별 암 위험에 관한 역학적 정보가 1990년 이후 추가

로 축적되어 왔다. 대부분 새로운 정보는 1945년 일본 원폭생존자에 대한 계속
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적인 추적연구, 즉 수명연구Life Span Study(LSS)에서 나온 것이다. 암 사망률 

(Preston 등 2003) 추적조사 기간은 47년(1950년10월~1997년12월)이며, 암 

발생률(Preston 등 2007) 추적조사 기간은 41년(1958년1월~1998년12월)이다. 

암 발생이 더 정확한 진단을 하기 때문에 1990년에는 존재하지 않았던 후자 데

이터가 보다 신뢰성 있는 위험평가를 가능하게 한다. 따라서 ICRP는 현행 권고

를 위해서 암발생 데이터를 강조하여 다루었다. 또한 LSS 역학 데이터는 시간

적, 연령 종속적 방사선 암 위험 패턴, 특히 어린 나이에 피폭한 피해자의 위험 

평가에 관한 더 많은 정보를 제공한다. 전체적으로 LSS로부터 유도된 현행 암 

위험 평가치는 1990년 이후 크게 바뀌지 않았지만, 암 발생률 데이터를 포함함

으로써 부록A에 설명한 위험 모델링에 보다 확고한 기초를 제공한다.

 

(69) 그렇지만 LSS가 방사선 암 위험에 관한 유일한 정보원은 아니므로, 

ICRP는 의료, 직무 및 환경 연구(UNSCEAR 2000, NAS/NRC 2006) 데이터도 

고려했다. 일부 사이트16)에서 발생한 암은 LSS 데이터와 다른 정보원 데이터 사

이에 상당한 유사성이 있다. 그러나 여러 장기/조직의 위험과 전체적 위험에서 

여러 데이터 세트 사이에 방사선 위험 평가치에 차이가 있음을 ICRP는 파악하고 

있다. 환경방사선 피폭에 관한 대부분 연구에서는 ICRP 위험 평가치에 직접 영

향을 줄 정도로 충분한 선량계측과 종양 확인 데이터가 없지만, 향후에는 잠재적

으로 중요한 데이터원이 될 수도 있을 것이다. 

(70) UNSCEAR는 높은 선량 및 선량률에서 평가된 암 위험을 낮은 선량 및 

선량률로 투사할 수 있도록 선량선량률효과인자(DDREF)를 사용하였다. 일반적

으로 낮은 선량 및 선량률에서 발생하는 암 위험은, 역학, 동물실험 및 세포 데

이터를 조합해 판단할 때, DDREF로 제시되는 인자 값만큼 감소할 것으로 판단

된다. ICRP는 1990년 권고에서 DDREF값 2를 방사선방호의 일반적 목적에 적

용해야 한다고 포괄적 판단을 내린 바 있다. 

(71) 원칙적으로 환경 및 직무 여건에서 발생하는 것과 같은 장기간 피폭에 

관한 역학 데이터가 DDREF를 판단하는 데 직접적으로 정보를 줄 수 있어야 할 

것이다. 그러나 이러한 연구가 뒷받침하는 통계적 정밀도나 교란인자(부록A 참

조)에 대한 적절한 통제의 부재와 관련된 불확실성 때문에 현 시점에서는 

DDREF를 정밀하게 평가할 수 없다. 이에 따라 ICRP는 실험 데이터의 선량-반

응 특성, LSS, 기타 연구(NCRP 1997, EPA 1999, NCI/CDC 2003, 부록A)에 

16) <역주> ‘cancer site’는 암이 발생한 부위뿐만 아니라 잠재적으로 발생할 수 있는 조직까지 의

미하므로 이를 적절히 표현할 용어를 찾지 못해 외래어 표기로 ‘사이트’를 사용한다.
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의한 확률적 불확실성 분석 결과에 기초한 포괄적 판단을 DDREF 선택에 계속 

사용하기로 결정했다. 

(72) 최근 BEIR VII 위원회(NAS/NRC 2006)는 베이지언 통계분석을 통해 

DDREF에 관련된 방사선생물학적 자료와 역학적 입증자료를 조합했다. BEIR 

VII 위원회가 고려한 데이터는 a) LSS 고형암과 b) 동물에서 암과 수명단축이었

다. 이 분석에서 도출된 최빈 DDREF값은 1.1부터 2.3까지 범위에서 1.5이었고, 

이로부터 BEIR VII 위원회는 1.5를 선택했다. BEIR VII 위원회는 특정 DDREF 

값을 선택함에 필연적으로 따르는 본질적이고 확률적인 불확실성을 인정하였고, 

DDREF값 2도 사용한 데이터와 수행한 분석과 양립함을 인정했다. 나아가 ICRP

는 부록A에서 유전자 및 염색체 돌연변이 유발의 경우 DDREF값이 2~4 범위에 

있으며, 동물 암유발과 수명단축에서 DDREF값은 2~3 범위에 든다고 적시한다.

 

(73) 위에 설명한 모든 데이터를 검토하고, 장기간 피폭에서 발암 효과와 수명

단축의 감소를 보이는 광범한 실험동물 데이터를 고려할 때, ICRP는 DDREF를 

2로 정한 1990년 권고를 변경할 강한 이유가 없다고 판단한다. ICRP는 방사선

방호의 실용 목적으로 거시적 정수 판단을 유지함이 불확실성 요소도 포괄한다

는 점을 강조한다. ICRP는 위험 감소계수 2를 사용해 표1에 보인 전체 암에 대

한 명목위험계수를 도출하지만, 실제로 개별 장기나 조직에 대해서는 다른 선량

선량률효과가 적용될 수 있다는 점도 인식한다. 

표1. 낮은 선량률 방사선피폭의 확률론적 영향에 대한 위해조정 명목위험계수

( Sv )

피폭 집단

암 유전영향 계

현행1) ICRP 60 현행1) ICRP 60 현행1) ICRP 60 

전체집단 5.5 6.0 0.2 1.3 5.7 7.3 

성인 4.1 4.8 0.1 0.8 4.2 5.6 

 1) 부록A의 값.

3.2.2 유전영향 위험

(74) 부모의 방사선피폭으로 자손에 초과 유전질환이 발생할 것이라는 직접적



- 33 -

인 증거는 여전히 없다. 그러나 실험동물에서는 방사선이 유전영향을 일으키는 

명백한 증거가 있다고 ICRP는 판단한다. 따라서 ICRP는 유전영향 위험을 방사

선방호체계에 포함시킨다는 신중한 입장을 계속 견지한다.

(75) 또한 ICRP는 원폭생존자와 실험 생쥐 유전자 데이터에 기초해 과거에 유

전질환이 과대평가되었다는 보고들(UNSCEAR 2001에서 검토)에 주목한다. 방사

선 유발 세포 돌연변이의 정량적 측면에 관한 사람과 동물실험 데이터가 1990년 

이후 몇 건 생성되었는데, 이들이 ICRP가 미래 세대에서 표출되는 유전질환 유

발 위험을 판단하는 데 영향을 미쳤다. 또한 방사선피폭으로 발생하는 것을 포함

해 사람의 유전질환과 생식계열돌연변이germ line mutagenesis에 관한 기초적 이해

에도 상당한 발전이 있었다. ICRP는 다인자성질환multifactorial diseases 위험을 포

함한 유전적 위험 평가를 위해 ICRP 60에 사용한 방법론을 재평가했다(ICRP 

83, ICRP 1999c). 

(76) 이제 ICRP는 사람과 생쥐 연구 데이터를 활용하는 새로운 위험평가 체계

(UNSCEAR 2001, NAS/NRC 2006)를 채택한다. 또한 다인자성질환 위험 평가

에 대하여 과학적으로 정당화된 방법이 처음으로 포함되었다. 방사선에 의해 발

생하는 생식계열돌연변이가 자손에 입증 가능한 유전영향을 초래한다는 명백한 

증거를 사람에서 확인할 수 없기 때문에, 유전적 위험을 평가하는 데는 생쥐연구

를 계속 사용할 것이다. 

(77) 유전적 위험에 대한 이 새로운 접근법 역시 ICRP 60에서 사용한 질병관

련 돌연변이에 대한 배가선량doubling dose(DD) 개념에 기초한다. 그러나 DD를 평

가하는 데 있어서 출생아의 경우 돌연변이로부터 복구력recoverability을 인정한다

는 점에서 방법론이 서로 다르다. 다른 차이점 하나는 사람의 자연발생적 돌연변

이 발생률을 생쥐 실험연구에서 도출한 방사선 유발 돌연변이 발생률과 연계해 

사용하는 것이다. 이러한 새로운 방법론(부록A, 글상자2 참조)은 UNSCEAR 

2001 보고서에 기초하며, 최근 NAS/NRC(2006)에서도 이 방법을 사용했다. 

ICRP 60에서 유전적 위험은 돌연변이와 도태 사이의 이론적 평형으로 표현되었

다. 진전된 지식의 관점에서는 그러한 계산의 기반이 되는 가정 대부분이 더 이

상 유효하지 않을 것으로 ICRP는 판단한다. 이러한 관점은 UNSCEAR(2001) 및 

NAS/NRC(2006) 견해와 일치한다. 따라서 이제 ICRP는 둘째 세대까지만 유전

적 위험을 표현한다. 

 

(78) ICRP는 이러한 절차가 유전적 영향을 유의하게 과소평가 하지는 않을 것
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으로 판단한다. 이 문제는 UNSCEAR(2001)와 부록A에 자세히 설명되어 있는데, 

부록A에는 2세대까지와 10세대까지 표현되는 유전적 위험 사이에 큰 차이가 없

음을 논증하고 있다. 

 

(79) 제2세대까지 유전적 위험이 Gy 당 약 0.2%라는 ICRP의 현행 평가치는 

UNSCEAR(2001)에서 발표한 것과 기본적으로 같다(부록A 및 UNSCEAR 2001, 

표46 참조). 그러나 방법론이 상당히 변경된 상황에서 현행 두 세대 위험과 

ICRP 60에 수록된 위험이 유사함은 우연의 일치일 뿐이다. 현행 값은 두 세대에 

걸친 지속적인 낮은 선량률 피폭에 해당된다. 

3.2.3. 암과 유전영향의 위해조정 명목위험계수

(80) 방사선 유발 암과 유전영향 위험에 관한 새로운 정보를 성 평균 명목위

험계수 평가를 위한 위험 모델링과 질환위해 계산에 사용했다. 

(81) ICRP가 권고한 명목위험계수는 개인이 아닌 전체 인구에 적용함은 ICRP 

정책으로 유지된다. 이 정책이 단순하면서도 충분히 견실한 방호의 일반체계를 

제공할 것으로 ICRP는 믿는다. ICRP는 이 정책을 유지함에 있어서, 남성과 여성 

간에(특히 유방), 그리고 피폭연령에 따라 위험에 상당한 차이가 있다는 사실을 

인지한다. 부록A에 이러한 차이에 관한 데이터와 계산이 제공된다. 

(82) 암에 대한 성 평균 명목위험계수 계산은 상이한 장기와 조직에 대한 명

목위험 평가와, DDREF, 치사율, 삶의 질에 대한 이들 위험의 조정, 마지막으로 

생식선 피폭으로 인한 유전영향을 포함하는 한 세트의 사이트별 상대위해 값 도

출로 이어진다. 이 상대위해가 부록A(글상자1)에 설명하고 제4장에 요약한 조직

가중치에 대한 ICRP 체계의 기반을 제공한다.

(83) 이러한 계산을 근거로 ICRP는 위해조정 암 위험의 명목확률계수로 전체 

인구에 대해 ×  Sv  , 성인 종사자에 대해 ×  Sv 를 제안한다. 

유전영향의 경우 위해조정 명목위험은 전체 인구집단에서 ×  Sv  , 성인 

종사자에서 ×  Sv 로 평가된다. ICRP 60으로부터 가장 중요한 변경내

용은 유전영향의 명목위험도계수가 1/6~1/8로 감소했다는 것이다. 표1에 ICRP 

60(ICRP 1991b)의 1990년 권고에 사용한 위해 평가치와 비교하여 이들 평가치

를 보였다. 유전적 위험의 개정된 평가치 때문에 생식선의 조직가중치 판단 값이 
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상당히 감소되었다(제4장 참조). 그러나 이러한 생식선 조직가중치 감소를 이유

로 제어 가능한 생식선 피폭을 높이는 것은 정당하지 않음을 ICRP는 강조한다.  

(84) 표1에 수록된 암의 현행 명목확률계수는 ICRP 60과는 다른 방식으로 계

산한 것이다. 현행 평가치는 치사율과 생활장애에 가중치를 둔 암 발생률 데이터

에 기초하는 반면, ICRP 60 위해는 비치사암, 치사암 상대 수명손실 및 비치사

암 생활장애를 가중한 치사암 위험에 기초한다. 

(85) 표1의 모든 계수는 작은 수까지 표현되지만,17) 이 표현은 부록A와 비교 

목적으로만 사용할 뿐이며 정밀도 수준을 나타내는 것은 아니다(제81항 및 82항 

참조). 

(86) 암 위험 자료와 그 처리법이 변경되었지만 현행 명목위험계수는 ICRP 

60(ICRP 1991b)에서 ICRP가 권고한 계수와 거의 대등하다. 부록A에 설명한 불

확실성을 감안하면 1990년 이후 명목위험 평가치의 작은 차이에 실질적 의미는 

없다고 ICRP는 본다. 

(87) 따라서 현행 국제방사선안전표준이 근거를 두고 있는 전체 치명적 위험

계수 근사치가 Sv 당 5%라는 ICRP 권고는 앞으로도 방사선방호 목적에서 계속 

적절하다. 

3.2.4. 암에 대한 유전적 감수성

(88) 방사선 유발 암에 대한 감수성에서 개인 유전적 차이 문제는 ICRP 60에 

설명하였고 ICRP 79(ICRP 1999a)에서도 검토하였다. 1990년 이후 단일 유전자

에 의한 사람의 다양한 유전적 장애에 관한 놀랄만한 지식의 발전이 있었는데, 

여기에서 초과 암으로 강하게 표현되는 이른바 고침투도 유전자 담체18)에서 초

과 자연발생 암이 높은 비율로 나타났다. 배양된 사람세포 연구와 유전자 변형된 

실험 설치류를 사용한 연구 또한 많은 지식의 발전을 가져왔는데, 보다 제한된 

역학적, 임상학적 데이터와 함께 희귀 단일 유전자 대부분은 암 취약 이상이 방

사선의 종양형성 효과에 보통보다 높은 민감성을 나타낼 것을 시사한다. 

17) <역주> 여러 자릿수의 유효숫자를 제공하고 있으나 그것이 정확성을 의미하지는 않는다. 

18) <역주> 유전자 담체gene carrier란 특정 유전자를 지닌 사람을 말한다.  
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(89) 비록 입증 데이터가 제한적이긴 하지만, 여러 저침투도 유전자들도 유전

자-유전자 또는 유전자-환경 상호작용을 통해 방사선 피폭 후 매우 다양한 암을 

표출할 수도 있다는 인식이 확대되고 있다. 

(90) ICRP 79에서 개발한 데이터와 판단, 그리고 UNSCEAR(2000, 2001)와 

NAS/NRC(2006) 보고서에서 검토한 정보를 바탕으로 강하게 표출하는 고침투도 

암 유전자는 매우 희귀하여 낮은 선량 방사선에 의한 암 위험의 집단기반 평가

치를 심각하게 왜곡하지 못한다고 ICRP는 믿는다. 비록 여러 저침투도 암 유전

자가 방사선 암 위험의 집단기반 평가에 영향을 미칠 정도로 충분히 존재한다고 

ICRP는 인정하지만, 이 문제에 대해 유의한 정량적 판단을 내리기에는 정보가 

충분하지 않다. 

3.3. 암외질환 유발

(91) 1990년 이후 일부 피폭 집단에 암외질환19) 빈도가 높아지는 증거가 누

적되고 있다. 1 Sv 정도의 유효선량에서 이러한 암 이외 영향의 유발에 대한 가

장 강력한 통계적 증거는 1968년부터 추적 조사한 일본인 원폭생존자의 최근 사

망률 분석에서 도출된다(Preston 등 2003). 이 연구는 특히 심장질환, 발작, 소

화기장애 및 호흡기질환의 선량 연관성에 대한 통계자료를 강화했다. 그러나 낮

은 선량에서 선량-반응 형태가 현재 불확실하고, 또한 LSS 데이터가 질병 사망 

위험에 대한 선량 문턱이 없다는 쪽과 약 0.5 Sv의 선량 문턱이 있다는 쪽 모두

와 모순되지 않는다는 점에 ICRP는 주목한다. 방사선치료를 받은 암 환자 연구

처럼 선량이 높은 경우 암외 영향의 증거가 추가로 발생하지만, 이러한 데이터로

도 선량 문턱 문제를 명쾌하게 규정할 수 없다(부록A). 또한 그러한 다양한 암외 

장애가 있게 하는 세포 및 조직 기전의 형태도 분명하지 않다. 

(92) ICRP는 암외질환의 관찰이 잠재적으로 중요하다는 사실은 인정하지만, 

현재 가용한 데이터를 약 100 mSv 미만의 낮은 방사선량에 따른 위해평가에 포

함시킬 수는 없다고 판단한다. 이러한 판단은 1 Gy 미만에서 초과위험 증거를 

거의 발견할 수 없었다는 UNSCEAR(2008) 결론과 부합한다.

19) <역주> 우리말에서는 ‘암 외 질환’ 또는 ‘암 이외 질환’으로 적는 것이 옳다. 그러나 앞서 설명

한 것처럼 용어를 특화하기 위해 의도적으로 붙여쓰기를 사용한다고 설명했듯이 이 용어에 대해

서도 무리함이 없지 않지만 한자말로 간주하여 붙여 써 하나의 용어가 되게 하려한다. 
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3.4. 배태아의 방사선영향

(93) 배태아의 조직반응과 기형 위험은 ICRP 90(ICRP 2003a)에 설명되어 있

다. 새로운 데이터에 의해 관점이 명확해진 현안도 일부 있지만, 이 검토는 대체

로 ICRP 60에 수록된 태내 위험 판단을 강화했다. ICRP 90을 근거로 ICRP는 

낮은 LET 방사선에 의한 약 100 mGy 미만 선량에서 일어날 수 있는 조직 손상 

및 기형의 태내 위험에 관해 다음과 같은 결론을 도출할 수 있었다. 

(94) 새 데이터는 배아 발달과정에서 착상전기에 방사선피폭이 있는 경우 배

아의 사멸 영향 감수성을 확인시켰다. 100 mGy 미만 선량에서는 그러한 사멸 

영향이 아주 드물 것이다. 

(95) 기형발생과 관련하여 새 데이터는 태내 방사선감수성은 태령종속 패턴이 

있고 최대 민감성은 주요 장기형성기에 나타난다는 관점도 강화했다. 동물 데이

터에 근거하면 기형발생에는 약 100 mGy의 실질 선량 문턱이 있는 것으로 판단

되고, 따라서 실용 목적으로 100 mGy 미만 선량에서는 태내 피폭 후 기형 위험

은 없을 것으로 ICRP는 판단한다. 

(96) ICRP 90(ICRP 2003a)에서 원폭생존자 데이터에 관한 검토 결과는 임신 

중 가장 민감한 기간인 수태 후 8-15주에서 방사선피폭에 따른 심각한 정신지체 

발생은 최소한 300 mGy의 선량 문턱이 있고, 따라서 낮은 선량에서는 위험이 

없음을 지지한다. Gy 당 약 25점으로 추정한 IQ 손실 관련 데이터는 해석이 더

욱 어렵고,20) 그 선량 반응에 문턱이 없을 가능성도 배제할 수 없다. 그러나 실

질 선량 문턱이 없더라도 100 mGy 미만 선량의 태내 피폭으로 IQ에 미치는 영

향은 실질적 의미가 없을 것이다. 이 판단은 ICRP 60(ICRP 1991b) 판단과 일

치한다. 

(97) ICRP 90에서 태내 방사선피폭 후 암 위험에 관련된 데이터도 검토되었

다. 태내 의료피폭에 관한 가장 대규모 사례대조연구 결과는 모든 유형의 아동암

이 증가하는 증거를 제시한다. 태내피폭 후 방사선 유발 고형암 위험이 특별히 

불확실함을 ICRP는 인지한다. 태내피폭으로 인한 생애 암 위험은 유년시절 초기

에 방사선피폭 후 암 위험과 유사하여, 전 인구집단에 대한 위험의 약 세 배에 

20) <역주> Sv 당 IQ 25점(과거에는 30점)이 저하한다는 해석을 더 이상 사용하지 않기를 바라는 

완곡한 표현이다. 
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달한다고 ICRP는 본다.

3.5. 판단 및 불확실성

(98) ICRP는 방사선과 기타 작용인자 사이에 있을 수 있는 시너지효과의 잠재

적 중요성을 인정하지만, 낮은 선량에서 방사선 위험에 대한 기존 평가치의 수정

을 정당화할 그러한 상호작용에 관한 확실한 증거는 현재 없다(UNSCEAR 

2000). 

(99) 이 장에서 설명한 정보를 고려하여 ICRP가 권고하는 현실적 방사선방호

체계는 약 100 mSv 미만 선량에서 일정한 선량 증분은 방사선에 의한 암이나 

유전영향의 발생확률 증분과 정비례한다는 가정에 계속 그 근거를 둘 것이다. 판

단한 DDREF값과 결합된 LNT모델의 계속적 적용은 전망적 상황에서 낮은 선량 

방사선피폭으로부터 위험관리라는 방사선방호의 현실적 목적에 신중한 근거를 

제공할 것으로 ICRP는 생각한다.  
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제4장 

방사선방호에 사용하는 양

4.1. 서론

(100) 방사선피폭으로부터 선량을 평가하기 위해 특별한 선량계측량이 개발되

어 왔다. ICRP가 채택한 기본 방호량protection quantity은 인체 장기나 조직에 부

여된 에너지량에 기초를 둔다. 방사선량을 방사선 위험(위해)과 연계시키기 위해

서는 종류가 다른 방사선에서 생물학적 효력 차이와 전리방사선에 대한 장기와 

조직의 민감성이 다름을 고려해야 한다.

(101) ICRP 26(ICRP 1977)에서 방호량으로서 인체 장기와 조직의 선량당량

dose equivalent과 유효선량당량effective dose equivalent이 도입되었다. 이 양들의 정

의와 계산 방법이 ICRP 60(ICRP 1991b)에서 수정됨에 따라 등가선량equivalent 

dose과 유효선량effective dose이라는 양으로 되었다. 유효선량당량과 유효선량을 

개발함으로써 다양한 유형의 외부 방사선에 의한 전신 및 신체 일부 피폭 그리

고 방사성핵종 섭취로부터 선량을 합산할 수 있게 되어 방사선방호가 상당히 발

전할 수 있었다.

(102) 등가선량과 유효선량은 인체 조직에서 직접 측정할 수 없다. 따라서 방호 

체계는 측정 가능하며, 등가선량과 유효선량을 평가할 수 있는 실용량operational 

quantities을 포함한다. 

(103) 방사선방호에서 유효선량에 대한 일반적 수용성과 용도 입증이 방사선

방호에서 선량평가를 위한 중심 양으로 유효선량을 유지하는 중요한 이유이다. 

그러나 아래에 요약하고 부록B에 상세히 제시한 바와 같이 ICRP 60에 수록된 

선량계측 체계의 여러 측면을 설명하고 명확히 할 필요가 있다. 또한 유효선량을 

사용해야 하고 사용하면 안 되는 상황을 설명함에 주의도 필요하다. 조직 흡수선

량이나 등가선량이 더 적절한 양인 상황도 있다. 
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4.2. 보건영향의 고려

(104) 낮은 선량 범위에서 방사선방호 목적은 일차적으로 방사선 유발 암과 

유전질환으로부터 보호하는 것이다. 이러한 영향은 본성이 확률적이어서 문턱 없

이 방사선량과 비례하여 빈도가 증가하는 것으로 보아야 한다(제3장 및 부록A 

참조). 유효선량 정의와 계산에서 권고된 방사선가중치 은 확률론적 영향을 

유발하는 다양한 방사선의 효력을 차별할 수 있으며, 조직가중치 는 확률론적 

영향 유발에 대한 다양한 장기나 조직의 방사선 민감성을 차등화 할 수 있다(소

절4.3.4 및 부록B 참조). 높은 LET 방사선인 높은 에너지전달선밀도 특성을 갖

는 방사선에 대한 방사선가중치(소절4.3.3 참조)는 낮은 선량에서 확률론적 영향

에 대해 유도되었다. 

(105) 높은 선량, 특히 비상상황의 경우 방사선피폭으로 결정론적 영향(조직 

반응)이 발생할 수 있다. 임상적으로 관찰할 수 있는 그러한 손상은 문턱선량을 

초과하면 발생한다. 손상 정도는 흡수선량과 선량률, 방사선질(부록A와 부록B 참

조), 조직 민감성에 의해 결정된다. 높은 LET 방사선에 의해 발생하는 조직반응

의 생물학적효과비(RBE) 값은 일반적으로 낮은 선량의 확률론적 영향에 대한 

RBE값보다 낮게 나타나며21), 조직의 상대적 민감성도 차이가 있다. 등가선량과 

유효선량은 높은 방사선량 정량화나 조직반응에 관련된 치료 필요성 판단에 사

용하면 안 된다. 그러한 목적을 위한 선량은 흡수선량(Gy 단위)으로 평가해야 하

며, 높은 LET 방사선(예를 들면, 중성자나 알파입자)이 개입된다면 해당 RBE를 

가중한 흡수선량을 사용해야 한다(부록B 참조).

4.3. 선량 양

(106) ICRP가 채택한 유효선량 평가절차는 흡수선량을 기초 물리량으로 사용

하고, 특정 장기나 조직에 대해 흡수선량을 평균하며, 등가선량을 평가하기 위하

여 다양한 방사선의 생물학적 영향 차이를 고려할 수 있도록 적절히 선택한 가

중치를 적용하며, 확률적 보건영향에 대한 장기와 조직의 민감성 차이를 고려하

21) <역주> 같은 방사선에서 결정론적 영향에 대한 RBE보다 확률론적 영향에 대한 RBE가 값이 

크므로 확률론적 영향에 대한 RBE를 참조하여 조직가중치를 선정하면 ICRP의 방호체계에서 결

정론적 영향의 위험을 과소평가하지는 않은 것이라는 논리이다. 그러나 실제 결정론적 영향에 

대해서는 등가선량이 아니라 조직가중치를 적용하지 않은 흡수선량과 그 특정 영향 및 특정 방

사선의 RBE를 고려하는 것이 원칙이다.  
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는 것이다. 장기와 조직의 등가선량 값22)에 이러한 장기나 조직의 방사선 민감

성을 가중한 다음 합산해 유효선량을 평가할 수 있다. 이 양은 외부 방사선장이

나 섭취 방사성핵종이 방출하는 방사선에 노출과, 인체조직과 주요 물리적 상호

작용, 그리고 확률적 보건영향으로 이어지는 생물학적 반응에 관한 판단에 기반

을 둔다(부록B 참조). 

4.3.1. 흡수선량

(107) 방사선생물학, 임상방사선학 및 방사선방호에서 흡수선량 D는 기본적인 

물리적 선량이며, 모든 종류 전리방사선 및 조사형태에 사용된다. D는 전리방사

선에 의해 질량 인 물질에 부여된 평균에너지 를 으로 나눈 몫으로 정

의된다. 즉,

 


. (4.1) 

(108) 흡수선량의 SI 단위는 J kg 이며, 이 단위의 특별 명칭은 그레이(Gy)

이다. 흡수선량은 확률적 양인 부여에너지 ε의 평균값으로부터 도출되며, 조직에

서 상호작용 사상의 무작위 요동은 반영되지 않는다. 물질 내 어떤 점에서도 정

의할 수 있는 이 값은 질량소 , 즉 물질에서 매우 많은 수의 원자나 분자에 

대한 평균으로 구한다. 흡수선량은 측정할 수 있는 양이며, 값의 결정에 1차표준

이 존재한다. 흡수선량 정의는 기본 물리량으로서 요구되는 과학적 엄격함을 지

닌다(부록B). 

4.3.2. 선량의 평균

(109) 실제 방호에 흡수선량을 사용할 경우 선량은 조직 전체에 대해 평균된

다. 낮은 선량의 경우, 특정 장기나 조직에 평균한 흡수선량 평균값은 방사선방

호 목적에서 해당 조직의 확률론적 영향의 방사선위해와 충분한 정확도로 상관

된다고 가정한다. 조직이나 장기의 흡수선량을 평균하고 인체의 다양한 장기와 

조직에 대한 가중치를 적용한 평균선량을 합산하는 것은 낮은 선량에서 확률론

적 영향을 제한하는 데 사용하는 방호량을 정의하는 기반이 된다. 이 접근은 

LNT모델에 기초하며, 따라서 외부피폭과 내부피폭에서 발생하는 선량을 합산할 

22) <역주> 원문의 표현은 조직과 장기의 방사선 민감성을 가중한(즉, 조직가중치를 가중한) 등가

선량을 합산하는 것으로 오해할 소지가 있어 약간 수정했다.
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수 있다. 

 

(110) 흡수선량의 평균은 특정 장기(예를 들면 간)나 조직(예를 들면 근육) 또

는 조직 민감부(예를 들면 뼈대의 뼈표면)의 질량에 대해 수행된다. 외부피폭의 

경우, 평균선량 값이 장기 전체, 조직 또는 부분 조직의 흡수선량을 대표할 수 

있는 정도는 피폭 균질성 및 인체에 입사하는 방사선의 비정에 따라 결정된다. 

낮은 선량 범위에서 선량분포 균질성은 미시선량계측 특성에 따라 결정된다. 투

과력이 낮거나 짧은 비정을 갖는 방사선(예: 저에너지 광자나 하전입자)이나 광

범하게 분산된 조직과 장기(예: 적색골수, 림프절 또는 피부)의 경우, 특정 장기

나 조직 내 흡수선량 분포는 더욱 불균질할 수 있다. 극단적인 국부피폭의 경우, 

장기나 조직의 평균선량이나 유효선량이 선량한도 미만일 경우에도 조직 손상이 

발생할 수 있다. 낮은 투과력을 갖는 방사선피폭의 경우, 예를 들면 국부적 피부 

선량의 경우, 이를 위한 특별 한도를 고려해야 한다. 

 

(111) 인체 장기나 조직 내의 방사성핵종에서 방사되는 방사선, 즉 체내 방사

체의 경우 장기 내 흡수선량 분포는 방사선 투과력과 비정에 의존한다. 따라서 

알파입자, 연질 베타입자, 저에너지 광자 또는 오제전자Auger electron를 방사하는 

방사성핵종에 대한 흡수선량 분포는 매우 불균질할 수 있다(부록B 참조). 이러한 

불균질성은 특히 호흡기, 소화기계 및 뼈대에 있는 방사성핵종에 해당된다. 그렇

게 특별한 경우에, 방사능의 분포와 잔류의 불균질성 및 민감부를 고려하는 고유

한 선량계측 모델이 개발되었다.

4.3.3. 등가선량과 방사선가중치

(112) 방호량은 확률적 보건영향 발생을 허용되지 않는 준위 미만으로 유지하

고 조직반응이 일어나지 않음을 보장하는 피폭한도를 명시하는 데 사용된다. 방

호량의 정의는 방사선 종류 R(표2 참조)에 의한 특정 장기나 조직 T(표3 참조) 

체적의 평균 흡수선량 에 기초한다. 방사선 R은 인체에 입사되거나 체내에 

존재하는 방사성핵종이 방출하는 방사선 종류와 에너지로 명시된다.23) 장기나 

23) <역주> 방사선가중치는 인체에 입사하는 방사선 또는 체내 방사성핵종에서 방출되는 방사선의 

가중치를 적용한다는 의미이다. 예를 들어 1 MeV 중성자가 외부피폭으로 인체에 입사하면 그 

중성자가 인체 내에서 상호작용 결과 감마선, 베타선, 중하전입자 등 다른 종류 2차 방사선을 

만들고 이들 방사선이 조직에 각각 흡수선량을 발생시키더라도 등가선량 산출에는 관심 체적의 

총 흡수선량(서로 다른 2차 방사선이 기여한 것을 포함)에 입사하는 1 MeV 중성자의 방사선가

중치인 22(식4.3 참조)를 적용한다. 내부피폭의 경우에도 체내 방사성핵종이 방출하는 방사선을 

기준으로 방사선가중치가 적용된다.
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조직에서 방호량인 등가선량 는 다음과 같이 정의된다.

 

     (4.2) 

여기서 은 방사선 R의 방사선가중치이다. 관련된 모든 종류의 방사선에 대해 

합산한다.24) 등가선량의 단위는 J kg 이며, 이 단위의 특별 명칭은 시버트(Sv)

이다. 

(113) 1960년대 초 방사선 방호량 정의에서 방사선 가중은 ICRP 26(ICRP 

1977)의 Q(L) 함수에서 L로 표시되는 LET의 함수로서 방사선 선질계수 Q와 관

련되었다. ICRP 60(ICRP 1991b)에서는 방호량인 등가선량과 유효선량의 계산

에서 방사선 가중 방법을 변경했다. ICRP는 방사선방호 적용에 적합한 것으로 

간주되는 일반적 방사선가중치()값 한 세트를 선정했다. 값은 다양한 방사

선의 생물학적효과비(RBE)에 주로 기초했다.

(114) 사용 가능한 데이터의 재평가 결과를 토대로 현행 권고에 개정된 값

을 채택했다(부록A 및 부록B 참조). 현행 권고에 주어진 중성자와 양성자의 

값은 ICRP 60의 값과 다르다(아래 설명 및 부록B 참조). 하전 파이온에 대한 

값도 추가되었다. 광자 값은 모든 에너지의 X선과 감마선에 대해 동일하

다.  수치는 체내 방사성핵종에서 방출되거나 인체에 입사하는 방사선의 종류

24) <역주> 식4.2나 이 설명은 등가선량이 관련된 모든 방사선에 대해 합산한 양으로 정의된다는 

것인데 이에 대해서는 의문이 있다. 가령 중성자와 감마선 혼합 방사선장에 노출될 때 체내 조

직의 등가선량은 중성자 성분과 감마성분이 있으며 두 양은 서로 독립적이다. 독립적인 양이라

면 성분별로 표현(즉, 중성자 등가선량 및 감마선 등가선량)할 수 있도록 자유도를 주는 것이 편

리하며 현실적으로도 분리하여 다루고 있다. 그럼에도 정의를 합산으로 한정하면 성분별로는 등

가선량 자체를 규정할 수 없는 어려움을 초래한다. 다시 말해서 식4.2는 양을 불필요하게 뭉친 

것으로 평가된다. 이러한 문제는 내부피폭에서도 마찬가지이다.

   이렇게 합산한 연유는 아래 113항에서 보듯이 ICRP 60 이전에 방사선가중치와 연계된 등가선

량이 아닌 선질계수와 연계된 선량당량을 사용할 때 사용하던 관행이 남은 것으로 이해된다. 선

량당량은 외부피폭의 경우 인체에 입사하는 방사선의 선질계수가 아니라 체내 관심체적에서 흡

수선량을 부여하는 방사선의 선질계수를 적용하기 때문에 위의 역주 예에서 입사하는 1 MeV 중

성자의 선질계수가 아닌 관심체적에서 흡수선량을 형성하는 방사선이 중성자와 원자핵의 충돌에

서 발생하는 반도핵(양성자 포함), 2차 감마선의 상호작용으로 생성되는 전자 등으로 다양하기 

때문에 관심체적의 선량당량은 각 성분 방사선의 기여를 합산해서 표현해야 했다(또는 총 흡수

선량과 관련 방사선의 평균 선질계수 를 곱해 산출하기도 한다). 나아가 당시 사용하던 개념

으로 2차한도인 선량당량지수는 ICRU구 내에서 최대 선량당량인데 입사방사선 종류에 따라 최

대 선량당량이 형성되는 위치가 다르므로 혼합 방사선장일 경우 모든 입사 방사선을 종합하여 

최대 선량당량 값을 결정해야 했기 때문에 방사선 종류에 대해 합산이 필요했다. 그러나 등가선

량으로 변경하고 조직가중치를 적용하는 원칙이 현행처럼 규정된 후로는 합산할 이유가 소멸되

었다. 
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표2. 권고 방사선가중치a 

방사선 유형 방사선가중치, 

광자 1 

전자b 또는 뮤온 1 

양성자 및 하전 파이온 2 

알파 입자, 핵분열파편, 중이온 20 

중성자 중성자 에너지의 연속 함수(그림1 및 식4.3 참조)

a 모든 값은 인체에 입사하는 방사선 또는 체내 방사선원의 경우 방사성핵종에서 방사

되는 방사선에 관련된다.

b 오제전자에 대해서는 116항 및 부록B 제B3.3절에서 논의한다.

표3. 권고 조직가중치

조직    

적색골수, 결장, 폐, 위, 유방, 잔여조직* 0.12 0.72 

생식선 0.08 0.08 

방광, 식도, 간, 갑상선 0.04 0.16 

뼈표면, 뇌, 침샘, 피부 0.01 0.04 

합계 1.00 

* 잔여조직: 부신, 흉외기도(ET), 쓸개, 심장, 신장, 림프절, 근육, 구강점막, 

췌장, 전립선(♂), 소장, 비장, 흉선, 자궁/자궁경부(♀). 

와, 중성자의 경우 에너지에 대해 명시된다(표2). 값은 확률론적 영향과 관련

되는 광범한 실험적 RBE 데이터에 기초한 판단에 따라 선택되었다. RBE값은 방

사선량이 감소하면 최대값( )으로 증가하므로(ICRP 2003c) 값을  

선택에 사용했다. 방사선방호 목적을 위해서는 에 고정 값을 부여한다.25) 

25) <역주> 다른 종류의 생물학적 효력은 과학적 데이터이지만 생물실험과 연계되므로 평가 조건

과 평가자가 다를 때 그 값도 다를 수 있다. 실제로 보고된 RBE값들은 상당한 불확도를 가진다. 

그러나 방사선가중치는 가용한 RBE 데이터를 참조하여 방사선방호 목적으로 ICRP 판단으로 선

정한 값이므로 불확도와 무관한 고정된 값이라는 의미이다. 
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   (115) 기준방사선reference radiation. 실험으로 얻은 RBE값은 선택한 기준방사선

에 따라 달라진다. 선택에 어떤 특정 에너지를 합의하지는 않았지만 일반적으로 

낮은 LET 광자 방사선을 기준으로 선택한다. ICRP 60에서 방사선가중치를 선택

할 때 약 200 kV 이상의 X선이나 코발트-60 또는 세슘-137 감마 방사선을 사

용한 많은 실험적 RBE 데이터를 고려했다(부록B 참조). X선과 더 높은 에너지 

감마 방사선(예를 들면 코발트-60) 사이에 기준방사선 선택에 따라 실험적으로 

다른 RBE값이 나올 수 있다는 것을 인지하지만, 이 접근법이 현행 권고에도 사

용되었다. 이러한 차이는 주로 체외 세포에 대한 연구에서 확인되었다(부록B 참

조). 

(116) 광자, 전자 및 뮤온26). 광자, 전자 및 뮤온은 LET 값이 10 keV/μm 미

만인 방사선이다. 이들 방사선에는 방사선가중치로 항상 1을 부여한다. 모든 낮

은 LET 방사선에 대해 로 1을 계속 사용하는 데는 좋은 논증이 있다(부록B 

참조). 그러나 이것이 에너지가 다른 광자의 방사선질에 차이가 없음을 의미하는 

것은 아니다. 제안된 단순화는 등가선량과 유효선량의 의도한 적용 즉, 낮은 선

량 범위에서 선량제한과 선량의 평가 및 관리에 대해서만 적절하다. 개인에 대한 

소급적 위험평가를 수행해야 할 경우는, 관련 데이터를 사용할 수 있다면 방사선

장과 적절한 RBE값에 대한 자세한 정보를 고려할 필요가 있을 수 있다. DNA에 

함유된 삼중수소나 오제전자 방사체에서 발생할 수 있는 것과 같은 세포 내 방

사선량 불균질성도 특별한 평가를 요구할 수 있다(부록B 참조). 등가선량과 유효

선량은 그러한 평가에 사용할 수 있는 적합한 양이 아니다(소절4.4.6 참조). 

 

(117) 중성자. 중성자 방사선가중치는 외부피폭에 따른 생물학적효과비를 반

영한다. 인체에 입사하는 중성자의 생물학적 효력은 중성자 에너지에 의존한다

(부록B 참조). 

(118) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 중성자 방사선가중치는 계단함수로 정의되

었다. 현행 권고에서는 중성자 방사선가중치를 연속함수로 규정하여 권고한다(그

림1). 그러나 연속함수 사용은 대부분 중성자 피폭이 어떤 에너지 범위에 관련된

다는 현실적 고려에 기초함에 유의해야 한다. 함수로 권고하는 것이 기본 데이터

의 정밀도가 높음을 의미하지는 않는다. 중성자   함수 선택에 관한 자세한 논

26) <역주> 뮤온muon: 전자처럼 음전하를 띠지만 전자보다 훨씬 무거운 단수명(평균수명 약 2.2

 ) 하전입자. 정지질량은 1.885x10-28 kg(전자 질량의 206.8배, 에너지로 105.6 MeV)에 해당

하며 붕괴하여 중성미자와 전자로 된다. 양전기를 띤 반뮤온antimuon도 있는데 수명은 뮤온보다 

1만배 길며 양전자와 중성미자로 붕괴한다.  
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그림7. 중성자 에너지에 대한 중성자 방사선가중치  .

의는 부록B에 있다. ICRP 60에 주어진 데이터와 비교해 가장 중요한 변경 내용

은 낮은 에너지 범위에서 인체의 흡수선량에 대한 2차 광자의 큰 기여 때문에 

이 감소했고, 100 MeV를 초과하는 중성자 에너지에서도 이 감소했다. 중

성자 방사선가중치 계산을 위해 중성자 에너지 (MeV)에 대한 다음의 연속함

수를 권고한다. 

 









  

 ln  

   MeV

  e ln  

 MeV ≤ En≤ MeV

  e ln  

   MeV

 (4.3) 

식(4.3)과 그림1의 함수는 경험적으로 유도되었으며, 기존의 생물학적, 물리적 지

식과 부합한다(부록B 참조). 

(119) 양성자와 파이온27). 양성자에 의한 피폭을 고려할 때 실제 방사선방호

27) <역주> 파이온pion: 중간자. 양(
), 음(

), 중성( )이 있고 그 질량은 하전인 경우 

139.6 MeV(전자의 약 273배), 중성인 경우 135.0 MeV(전자의 약 264배)이다. 수명은 수십 나



- 49 -

에는 외부 방사선원만 중요하다. 우주 방사선장이나 고에너지 입자가속기 근처 

방사선장의 양성자 성분은 매우 높은 에너지 양성자가 대부분을 차지한다. 낮은 

에너지에서 생물학적 효력이 증가함을 고려하더라도 수 MeV 에너지를 가지는 

양성자는 중요하지 않다. 10 MeV 이상 고에너지 양성자에 대한 방사선생물학적 

데이터에 근거하여, 모든 에너지 양성자에 대해 단일 값을 채택하는 것은 방

사선방호 목적에서 충분히 정확한 것으로 판단된다. 조직에서 10 MeV 양성자의 

비정은 1.2 mm이며 에너지가 낮아지면 함께 감소한다. 이러한 양성자는 피부에

서 흡수된다(부록B). 외부 양성자 방사선에 대한 단일 방사선가중치 2를 일반 용

도로 사용할 것을 권고한다(ICRP 2003c). 이 가중치는 ICRP 60(ICRP 1991b)

에서 권고한 값 5를 대체한다. 

(120) 파이온은 대기 중 높은 고도에서 원자핵과 1차 우주선의 상호작용에서 

형성되는 방사선장에서 접하는 입자로서, 양전하나 음전하를 띠기도 하고 중성이

기도 하다. 이러한 입자들은 항공기에서 피폭에 기여하게 된다. 또한 이러한 입

자는 고에너지 입자가속기 차폐 뒤 복잡한 방사선장의 일부로서 발견되며, 가속

기 담당자의 직무피폭에 기여한다. 방사선장의 파이온 에너지 분포가 매우 넓음

을 고려하여, 모든 하전 파이온에 대해 단일 가중치 2를 사용할 것을 권고한다.

(121) 알파입자. 사람은 흡입한 라돈 자손핵종이나, 섭취한 플루토늄, 폴로늄, 

라듐, 토륨 또는 우라늄 동위원소 등 알파입자 방출 핵종과 같은 내부 방사체로

부터 알파입자를 피폭할 수 있다. 많은 역학연구 및 동물실험 데이터가 체내 알

파 방사체의 위험에 관한 정보를 제공하고 있다. 그러나 장기와 조직 내 방사성

핵종의 분포는 복잡하며, 선량 평가치는 사용 모델에 따라 달라진다. 따라서 계

산된 선량의 불확실성이 크며, 역학연구는 물론 실험연구로부터 도출된 RBE값도 

광범하다(ICRP 2003c 및 부록B). 

(122) 알파 방출 방사성핵종 섭취로부터 선량과 위험 평가치의 불확실성이 큼

에도 불구하고, 가용한 사람과 동물실험 데이터는 RBE가 고려하는 생물학적 종

점에 따라 달라짐을 보인다. 제한적인 사람 데이터로부터 제시된 알파입자 RBE 

값은 폐암이나 간암에서 약 10-20이며 골수암과 백혈병에서는 그 보다 낮다. 가

용한 데이터와 알파입자   선택에 관한 판단은 ICRP 92(ICRP 2003c)에서 검

토되었다. 근래 데이터가 알파입자 방사선가중치를 변경할 명백한 증거로서는 불

충분함에 따라 ICRP 60(ICRP 1991b)에서 채택한 값 20을 유지한다.

노초보다 짧으며 붕괴하여 거의 뮤온과 중간자로 된다. 
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(123) 핵분열파편 및 중이온. 핵분열파편에서 발생하는 선량은 주로 내부피폭

의 방호에 중요하며, 방사선가중치에 관한 상황은 알파입자 상황과 유사하다. 장

기와 조직 내에서 중이온 및 핵분열파편의 짧은 비정과 그 결과인 전리밀도는 

이들 입자의 생물학적 효력에 강한 영향을 미친다. 방사선가중치로 알파입자와 

같은 20(표2 참조)을 권고한다(부록B 참조).

(124) 중이온은 고공비행과 우주탐험 같은 데서 외부 방사선장에서 접하게 된

다. 중이온에 관한 RBE 데이터는 거의 없으며, 대부분 데이터는 체외실험에 근

거한 것이다. 인체에 입사하거나 체내에서 정지되는 중하전입자의 방사선질은 입

자 경로를 따라서 상당히 변한다. 모든 중하전입자 종류와 에너지에 대해 단일 

값 20을 선정함은 보수적인 평가이며, 방사선방호의 일반적 적용에 충분하다

고 권고한다. 인체의 총 선량에 이들 입자 기여가 상당한 우주공간에 적용할 경

우, 보다 실질적인 접근법을 사용해야 할 것이다. 

4.3.4. 유효선량과 조직가중치

(125) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 도입된 유효선량 E는 조직 등가선량의 가

중 합으로 정의된다. 

 


 




 (4.4)

여기서 는 조직 T의 조직가중치이며 는 1이 된다. 합산은 인체에서 확

률론적 영향 유발에 민감한 것으로 간주되는 장기와 조직 전체에 대해 이루어진

다. 값은 확률론적 영향으로 인한 전체적인 방사선 위해에 대한 개별 장기와 

조직의 기여를 나타내도록 선정되었다. 유효선량의 단위는 J kg 이며, 그 특별 

명칭은 시버트(Sv)이다. 이 단위는 등가선량과 유효선량은 물론 실용량에서도 동

일하다(소절4.3.7 참조). 따라서 사용하는 양을 명확히 기술하였는지 주의를 기울

여야 한다.

(126) 값이 지정되는 장기와 조직은 표3에 수록되어 있다(부록A 참조).

(127) 피폭집단의 암 유발에 대한 역학연구와 유전영향 위험 평가치에 기초하

여, 해당 상대적 방사선위해 값(부록A의 표A.5 참조)을 근거로 이 권고를 위한 

값 한 세트(표3)를 선정했다. 이 값들은 성과 전체 연령 사람들에 대해 평균

한 값이므로 특정 개인 특성과는 관련이 없다. 
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(128) 잔여조직 값(0.12)은 표3의 각주에 수록된 각 성별로 13개 장기나 

조직의 산술평균에 적용한다. ICRP 60(ICRP 1991b)에서 잔여조직 취급에 사용

한 소위 ‘분할규칙’은 더 이상 사용하지 않으며, 따라서 유효선량이 덧셈성을 갖

는다.

 

4.3.5. 유효선량의 결정

기준모의체

(129) 등가선량 및 유효선량은 실제로 측정할 수 있는 양이 아니다. 직무피폭

에서는 그 값들은 실용량을 사용하는 방사선감시로 결정된다(소절4.3.6 참조). 외

부피폭 환산계수 계산을 위해 다양한 방사선장에서 선량 평가를 위한 전산용 모

의체28)를 사용한다. 방사성핵종 섭취에 의한 선량계수 계산을 위해서는 방사성

핵종에 대한 생물역동학 모델, 생리학적 기준데이터, 그리고 전산용 모의체가 사

용된다(부록B 참조). 

(130) 기준남성 및 기준여성에 대한 등가선량과 기준인에 대한 유효선량 계산

은 인형 모델 사용에 기초한다. 과거에 ICRP는 특정 모의체를 권고하지 않았고, 

MIRD형 양성(兩性) 모의체(Snyder 등 1969), Kramer 등(1982)의 성별 모델, 

또는 Cristy와 Eckerman(1987)의 연령별 모의체와 같은 다양한 수학적 모의체

들이 사용되었다. ICRP는 이제 장기 및 조직의 등가선량 계산을 위해 성인 기준

남성 및 기준여성에 대한 전산용 기준모의체를 사용한다. 이 모의체는 단층영상

에 바탕을 두며(Zankl 등 2005) 3차원 체적소voxel로 구성된다. 규정된 장기를 

구성하는 체적소는 ICRP 89(ICRP 2002)의 기준남성과 기준여성에 부여된 장기 

질량에 가깝게 조정되었다. 등가선량과 유효선량의 평가에 실제적 접근방법을 제

공하기 위해, 물리량(즉, 외부피폭에 대한 입자 플루언스 또는 공기커마, 내부피

폭에 대한 방사능 섭취량)과 연계하는 환산계수를 표준 피폭조건에서 기준모의체

에 대해 계산했다. 

 

(131) 이러한 모델은 계산 목적에서 기준남성과 기준여성을 대표하며, 인체 

외부의 기준 방사선장으로부터 또는 섭취된 방사성핵종 붕괴로부터 받는 장기나 

조직 T의 평균 흡수선량 를 계산하는 데 사용된다. 이러한 모델들은 외부 방

28) <역주> ‘phantom’을 외래 표기로 ‘팬텀’으로 적기도 하나 공허한 표현이어서 우리말로 ‘모의피

폭체’라는 용어를 시도한 적도 있다. 그러나 예를 들어 CT용 모의체나 개인선량당량을 측정하기 

위해 개인선량계 후방에 설치하는 물체는 그 자체의 선량을 평가하기 위한 것이 아니므로 ‘피폭

체’라고 부르기 곤란하여 단순히 ‘모의체’를 사용하기로 한다. 
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방사성핵종 섭취 또는

외부피폭

남성 모의체 

흡수선량, 


등가선량, 


여성 모의체 

흡수선량, 


등가선량, 


성 평균 등가선량, 

유효선량, E





기준인

기

준

남

성

기

준

여

성

그림 2. 유효선량 계산을 위한 성별 평균 계산. 

사선장에 대한 선량환산계수 및 방사성핵종 섭취에 대한 선량계수의 계산에 사

용된다(부록B 참조)29). 이러한 장기와 조직 흡수선량에 방사선가중치를 곱해 기

준남성과 기준여성의 조직이나 장기의 등가선량을 얻는다(그림2 참조). 연령이 

다른 아동들이나, 임부와 태아에 대한 계산을 위한 전산용 기준모의체들도 개발

될 것이다.

유효선량을 위한 성 평균

(132) 방사선방호 목적을 위해, 각 성에 대해 단일 유효선량 값을 적용하는 

것이 유용하다(제33항 참조). 표3의 조직가중치는 남녀 유방, 고환과 난소(생식

선: 발암 및 유전영향)를 포함한 모든 장기와 조직에 대한 성과 연령 평균값이

29) <역주> 이 권고에서 ICRP는 외부피폭에 대해서는 ‘선량환산계수’라른 용어를 사용하는데 반해 

내부피폭에 대해서는 ‘선량계수’라는 용어를 사용한다. 목적은 동일하지만 외부피폭에서는 평가

된 양이 노출에 해당하는 플루언스, 공기커마, 흡수선량, 조사선량 등과 같이 선량에 준하는 양

이고, 이 양을 등가선량이나 유효선량으로 ‘환산’한다는 의미를 부여한다. 반면, 내부피폭에서는 

평가된 양이 총 섭취 방사능이며 이 양을 장기나 조직의 등가선량 또는 전체적 유효선량과 연계

하는 역할을 하므로 환산개념이 아니라고 보아 단순히 ‘선량계수’로 표현하고 있다. 
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다. 이러한 평균화 접근법의 적용은 방사선방호에서 유효선량 결정에 한정되며, 

특히 개인 위험 평가에는 사용될 수 없음을 시사한다. 따라서 유효선량은 장기나 

조직 T에서 평가한 기준남성 등가선량 
와 기준여성 등가선량 

로부터 다

음과 같이 계산된다(부록B 참조). 

 













 


. (4.5)

 

(133) 다른 장기와 조직에 대한 접근과 마찬가지로 잔여조직 등가선량도 기준

남성과 기준여성에 대해 따로 정의되며, 그 값들이 식(4.5)에 하나의 조직처럼 

포함된다(그림 2 참조). 잔여조직 등가선량은 표3의 각주에 수록된 조직들의 등

가선량을 산술평균하여 계산한다. 기준남성 잔여조직 등가선량 
  및 기준여

성 잔여조직 등가선량 
 은 다음과 같이 계산한다.


  

 





 , 

  
 






             (4.6)

여기서 T는 표3의 잔여조직이다. 식(4.5)의 합은 기준남성과 기준여성의 잔여조

직에 대한 등가선량에도 적용된다(부록 B).30) 

(134) 방호목적을 위한 유효선량은 인체 장기나 조직의 평균선량에 기초한다. 

유효선량은 기준인에 대해 정의되고 평가된다(그림2 참조). 이 양은 주어진 피폭 

조건을 고려하지만 특정 개인의 특성을 고려하지는 않는다. 특히, 조직가중치는 

양 성별의 많은 개인에 대한 평균을 나타내는 평균값이다. 기준남성과 기준여성

의 장기 및 조직의 등가선량도 평균된다(식4.5). 평균된 선량에 해당 조직가중치

를 곱하고 그 값들을 합산하면 기준인의 성 평균 유효선량이 된다(그림 2).

4.3.6. 실용량operational quantities

(135) 인체 관련 방호량인 등가선량과 유효선량은 실제로 측정 가능한 양이 

아니다. 따라서 조직이나 장기의 유효선량 또는 평균 등가선량의 측정이나 감시

에는31) 실용량을 사용한다. 이 양을 사용하는 목적은 대부분 피폭조건에서 사람

30) <역주> 식4.5로 합산할 때 잔여조직은 표3에 열거된 14개 개별 조직과 함께 15번째 조직으로 

하나의 연합된 조직(표3 각주의 성별 13개 조직)처럼 간주할 수 있다. 달리 보면 잔여조직에 포

함된 성별 13개 조직은 각각 가중치 0.12/13을 갖는 개별 조직으로 간주하여 식4.5에 같이 포

함할 수도 있다. 참고로 이 마지막 문장은 같은 항 위에서도 언급한 내용을 반복하고 있다. 

31) <역주> 원문은 '평가assessment'로 표현되어 있으나 계산에 의한 평가에는 실용량을 사용하지 

않고 직접 등가선량이나 유효선량을 평가할 수 있다. 따라서 혼란을 방지하기 위해 ‘측정이나 감
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의 피폭에32) 관련된 방호량의 보수적 평가치를 얻으려는 것이다.33) 실용양은 실

제 규정이나 지침에 사용되는 경우가 많다. 아래에 요약하여 설명한 것처럼 몇 

종류의 실용량이 외부피폭34)에 사용된다. 자세한 사항은 부록B에 있다.

 

(136) ICRU는 외부피폭에 대한 지역감시 및 개인감시를 위한 실용량을 정의

하였다(부록B 참조). 지역감시를 위한 실용량은 주위선량당량ambient dose 

equivalent H*(10) 및 방향성선량당량directional dose equivalent H'(0.07,Ω)이다. 개인

감시를 위한 실용량은 몸체35) 특정 점 아래 ICRU조직 내 적정 깊이 d에서 선량

당량인 개인선량당량personal dose equivalent  이다. 특정 점은 일반적으로 개

인선량계를 패용한 부위이다. 유효선량 평가를 위해 깊이 d=10 mm인  을 

선정하며, 피부와 손발에 대한 선량 평가를 위해서는 깊이 d=0.07 mm인 개인선

량당량  이 사용된다. 거의 감시하지는 않지만 눈의 수정체 선량을 위해 

깊이 d=3 mm가 제안되었다. 그러나 실제로  은 거의 감시하지 않으며, 대

신  를 수정체 감시목적으로 이용할 수 있다. 실용량은 측정 가능한 양이

며, 방사선 감시 측정기는 이 양으로 교정된다. 일상감시의 경우, 이러한 실용량 

값은 특히 그 값이 방호 한도 미만일 경우 각각 유효선량과 피부선량을 충분히 

정확하게 평가하는 것으로 간주된다. 

 

(137) 내부피폭에 대한 등가선량이나 유효선량 평가를 제공하는 실용량은 정

의되지 않았다. 일반적으로 인체 내부에 존재하는 방사성핵종을 다양한 방법으로 

측정하며, 생물역동학 모델을 사용해 방사성핵종 섭취량을 평가한다. 등가선량이

나 유효선량은 ICRP가 권고하는 기준 선량계수(단위 섭취 당 선량, SvBq )를 

시’로 표현을 구체화 했다. 

32) <역주> 원문은 ‘또는 잠재피폭’을 추가하고 있지만 실용량은 측정을 위해 정의된 것이므로 일

어나지 않은 잠재피폭에 대해서 실용량을 연계하는 것은 부적절하여 삭제했다.

33) <역주> 실용량을 정의하는 목적은 유효선량의 보수적 평가치를 얻으려는 것이 아니라 실측이 

불가한 유효선량(또는 등가선량)을 근사하게 대신할 수 있는 실측 가능한 대체량을 두려는 것이

다. 개념상으로는 합당하지만 실측이 전혀 뒷받침 되지 않는 양을 방호량으로 사용할 수는 없기 

때문이다. ‘보수적’도 의도하는 바는 아니며 대체량이 유효선량을 과소평가하지는 않아야 할 당

위성 때문에 자연히 보수적이 될 뿐이다.  

34) <역주> 원문은 내부피폭과 외부피폭에 대해 사용된다고 적고 있으나 제137항에서 보듯이 내부

피폭에 대해서는 실용량이 공식으로 정의된 것이 없어 내부피폭은 삭제했다.

35) <역주> 원문은 “인체(human body)”로 적고 있는데 실용양은 측정량이고 실제 인체가 아니라 

유사한 모의체 위에서 교정된다. 종사자 감시에서는 인체 위에 패용하는 선량계로 측정하지만 

측정치의 소급은 모의체 위에서 평가된 값이다. 따라서 개인선량당량을 설명할 때 “인체”로 표

현하는 것에 이의가 있을 수 있다. ICRU의 원본 정의에서는 애매하게 “body”로 적고 있음에 유

의할 필요가 있다.
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사용해 섭취량으로부터 계산된다(부록B 참조). 

4.4. 방사선 피폭평가

4.4.1.  외부 방사선피폭

(138) 외부 선원 방사선에 의한 피폭선량 평가는 일반적으로 인체에 패용하는 

개인선량계를 사용하는 개인감시로 수행되거나, 전망적 평가의 경우 예를 들면 

H*(10)을 측정하거나 평가하여 적절한 환산계수를 적용함으로써 이루어진다. 개

인감시를 위한 실용량은  과  이다. 만약 개인선량계를 피폭하는 

인체의 대표 부위에 패용했다면, 낮은 선량과 균일한 전신피폭이라는 가정 아래

서  값은 방사선방호 목적에 충분히 정밀한 유효선량 값을 제공한다. 

4.4.2.  내부 방사선피폭

(139) 방사성핵종 섭취에 대한 선량평가체계는 내부피폭 선량평가를 위한 실

용량으로 간주할 수 있는36) 방사성핵종 섭취량 계산에 의지한다. 섭취량은 직접

측정(예를 들면 전신 또는 특정 장기나 조직을 외부에서 감시), 간접측정(예를 들

면 소변이나 대변) 또는 환경 시료에 대한 측정과 생물역동학 모델 적용으로 추

정할 수 있다. 그 다음 많은 방사성핵종에 대해 ICRP가 권고한 선량계수를 사용

해 섭취량으로부터 유효선량이 계산된다. 선량계수는 다양한 연령의 일반인과 직

무로 피폭하는 성인에 대해 주어진다.

(140) 인체에 함유된 방사성핵종은 물리적 반감기와 체내 생물학적 잔류에 의

하여 결정되는 시간 동안 조직에 방사선을 조사한다. 그러므로 섭취 후 몇 개월

이나 몇 년 동안 인체 조직에 선량을 부여할 수 있다. 방사성핵종 노출과 장기간

에 걸친 방사선량 누적을 규제할 필요성으로부터 예탁선량committed dose quantities

이 정의되었다. 체내 방사성핵종으로부터 예탁선량은 일정 기간에 피폭할 것으로 

예상되는 총 선량이다. 조직이나 장기 T의 예탁등가선량committed equivalent dose 

36) <역주> 이 표현에는 이의가 있을 수도 있다. ‘실용량’이 무엇인지 엄격히 정의되어 있지는 않

지만 외부피폭을 위한 실용량을 보면 가령 개인선량당량은 유효선량과는 다른 선량인데 실용 목

적으로 유효선량의 대체량으로 인정하는 것이다. 내부피폭에서 섭취량은 선량이 아니라 선량평

가 과정에 있는 다른 물리량이므로 이를 실용량으로 간주할 수 있는지는 의문이다.  
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 는 다음과 같이 정의된다. 

  


  
 (4.7)

여기서 는 섭취 시점   이후의 적분시간이다. 예탁유효선량committed effective 

dose 는 다음과 같이 된다. 

 

  . (4.8)

(141) ICRP는 선량한도 준수 적용에서 예탁선량을 섭취가 발생한 연도에 배

정할 것을 계속 권고한다. 종사자의 경우 예탁선량은 일반적으로 섭취 후 50년 

기간 동안 평가된다. 예탁 기간 50년은 노동력으로 진입하는 젊은 종사자의 예

상 종사수명으로 ICRP가 판단한 어림값이다. 방사성핵종 섭취에 의한 예탁유효

선량은 일반인에 대한 전망적 선량 평가치로도 사용된다. 이 경우 성인에게는 

50년의 예탁 기간이 권고된다. 유아와 아동에 대해서는 70세까지37) 선량을 평가

한다.

 

(142) 직무로 인한 방사성핵종 섭취에 따른 유효선량은 종사자의 섭취량과 기

준 선량계수에 근거하여 평가된다. 특정 방사성핵종에 대한 선량계수(SvBq ) 

계산에서는 규정된 생물역동학과 선량계측 모델을 사용한다. 다양한 화학적 형태

의 방사성핵종이 체내로 들어와 혈액으로 흡수된 후 분포와 잔류를 설명하기 위

한 모델들이 사용된다. 여러 선원에 대해 선원부 S로부터 방출된 에너지가 표적

부 T에 흡수되는 분율을 계산하는 데 남성과 여성 전산용 모의체를 사용한다. 

이러한 근사가 방사선방호 주요 업무에 적합한 것으로 본다.

 

(143) 특정 방사성핵종 섭취에 대한 성 평균 예탁유효선량계수  은 다음과 

같은 수식으로 계산한다.38) 

  










  

  


 (4.9)

여기서 는 조직 T의 조직가중치이며, 
 와 

 는 예탁 기간 τ 동안 남

37) <역주> 성인에 대해서는 50년 동안 적분하고 아동에 대해서는 70세까지 적분하는 개념에도 

이의가 있을 수 있다. 가령 40세 종사자가 섭취한 경우는 50년 적분은 90세까지 피폭을 고려하

는 셈이 되기 때문이다. 실제로 50년 이상 영향을 미치는 경우는 거의 없으므로 실질적인 의미

는 없지만 개념이 통일되지 않는 문제는 있다.

38) 소문자 기호 e와 h는 관행에 의해 유효선량 E와 등가선량 H의 계수를 나타내기 위해 사용한

다.
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성과 여성 각각의 조직 T에 대한 예탁등가선량계수이다. 식(4.9)의 합은 남성과 

여성의 잔여조직에 대한 예탁등가선량 계수에도 적용된다.

4.4.3. 직무피폭

(144) 외부 방사선에 대한 직무피폭 감시에서 개인선량계는 개인선량당량 

 을 측정한다. 이 측정값은 전신의 고른 피폭을 가정하여 유효선량 평가치

로 채택된다. 내부피폭에서는 예탁유효선량은 일반적으로 생물분석bioassay 측정

이나 다른 양(체내 잔류 방사능 또는 일일 배설물의 방사능)으로부터 얻은 방사

성핵종 섭취량 평가로부터 결정된다. 방사선량은 권고된 선량계수를 사용해 섭취

량으로부터 구한다(부록B 참조). 

 

(145) 외부 방사선 및 방사성핵종 섭취로 인한 직무피폭 평가로부터 얻은 선

량은 선량한도나 제약치와 부합성을 입증하기 위해 다음 식을 사용해 합쳐서 총 

유효선량 E값으로 나타낸다.

≅   (4.10)

여기서  는 외부피폭에 의한 개인선량당량이며 은 내부피폭에 의한 

예탁유효선량으로 다음과 같이 평가된다. 

 


  ·    


  ·  (4.11)

여기서   은 방사성핵종 j의 흡입에 의한 섭취 방사능의 예탁유효선량계

수,  는 흡입에 의한 방사성핵종 j의 방사능 섭취량,   은 취식에 의한 

방사성핵종 j의 섭취 방사능의 예탁유효선량계수,  는 섭취에 의한 방사성핵

종 j의 방사능 취식량이다. 구체적 방사성핵종의 유효선량 계산에서는 인체로 들

어오는 물질의 특성을 고려해야 할 수도 있다. 

 

(146) 식(4.11)에서 사용한 선량계수는 기준남성과 기준여성의 해부학, 생리학 

및 생물역동학 특성에 맞도록 ICRP가 정한 계수이다(ICRP 2002). 흡입된 에어

로졸의 방사능중앙공기역학직경(AMAD) 및 특정 방사성핵종이 부착된 해당 물질

의 화학적 형태를 포함해 섭취의 물리적, 화학적 특성을 고려할 수도 있다. 종사

자 선량기록에서 유효선량은 종사자가 접한 방사선장과 방사능 섭취에 대해 기

준인이 피폭할 수 있는 값을 의미한다. 예탁기간 50년은 종사 수명에 걸쳐 선량

이 누적될 수 있는 기간을 의미한다(물리적 반감기가 길고 체내 조직에 장기간 

잔류하는 방사성핵종에만 해당한다).
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(147) 상처가 관련된 통제할 수 없는 사건을 통한 방사성핵종 체내 유입은 직

무 관행 범위를 벗어남을 의미하며, 따라서 그러한 사건은 식(4.11)에 포함되지 

않는다. 이러한 사건은 중요하므로 평가되고 기록되어야 하고, 적절한 의료처치

를 제공하고, 합당하다면 그 종사자의 피폭에 추가 제한을 고려하여야 한다.

 

(148) 약한 투과력을 갖는 방사선이 외부피폭에 상당히 기여하는 드문 경우, 

유효선량 평가를 위해 식(4.10)에 다른 항을 추가하여 유효선량에 대한 피부선량 

기여를 고려해야 한다(부록B 참조).39) 라돈 동위원소(주로 라돈-222)와 그 붕괴 

생성물에 의한 방사선량도 전체 선량평가에 고려할 필요가 있을 수 있다(ICRP 

1993a).

(149) 항공승무원 피폭처럼 개인선량계로 개인감시를 수행하지 않는 상황에 

서 유효선량 평가는 주위선량당량 H*(10) 값으로부터 얻을 수도 있다. 방사선장

데이터로부터 유도된 적절한 인자를 사용하여 계산하거나 데이터로부터 직접 유

효선량을 계산할 수도 있다.

4.4.4. 일반인 피폭

(150) 일반인에 대한 유효선량 평가를 위한 기본 원칙은 종사자에게 적용되는 

원칙과 동일하다. 일반인의 연간 유효선량은 외부피폭으로부터 1년 동안 유효선

량과 같은 해에 섭취한 방사성핵종에 의한 예탁유효선량을 합산한 값이다. 일반

인 선량은 직무피폭 경우처럼 직접적 측정방법으로는 개인 피폭선량을 얻지는 

못하므로40) 주로 유출물 및 환경 측정, 습관 데이터와 모델링으로 구한다. 방사

성유출물의 방출로 인하여 발생하는 선량 성분은 기존 시설에서 유출물을 감시

하거나 설계단계에서 시설이나 선원으로부터 유출물을 예측함으로써 평가할 수 

있다. 유출물과 환경에서 방사성핵종 농도에 관한 정보를 방사선생태학 모델링

(공기, 물, 토양, 침전물, 식물 및 동물에서 사람에 이르는 환경 이동경로 분석)과 

연계하여 외부피폭과 방사성핵종 섭취에 따른 선량을 평가하는 데 사용한다(부록

B 참조). 

39) <역주> Hp(10)에는 투과력이 약한 방사선(예: 베타)에 의한 얕은 위치에 있는 조직(예: 피부)

의 선량을 적절히 반영하지 않는다. 가령 어떤 종사자의 선량계에서 측정된 Hp(10)이 1.2 mSv

이고 같은 종사자가 같은 감시기간에 베타 핵종의 피부오염으로 50 mSv의 피부선량을 받았다면 

이 종사자의 유효선량은 1.2+50x0.01=1.7 mSv로 산출되어야 함을 의미한다. 

40) <역주> 정상적인 경우 일반인 선량은 매우 낮으므로 개인선량계의 측정하한 이하이다. 
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4.4.5. 환자의 의료피폭

(151) 환자 피폭과 위험-이득 평가를 계획하는 데 적합한 양은 조사되는 조직

의 등가선량이나 흡수선량이다. 환자 피폭선량을 평가하는 데 유효선량을 사용하

는 것은 심각한 한계가 있음을 의료피폭을 정량화할 때 고려해야 한다. 유효선량

은 여러 진단절차에 대해 선량을 비교하거나, 다른 병원과 국가에서 사용하는 유

사한 기술과 절차를 비교, 또는 동일한 의학검사에 다른 기술의 사용을 비교하는 

데만 가치가 있다. 

 

(152) 특히 X선 진단처럼 장기나 조직의 일부만 피폭하거나 매우 불균질한 피

폭일 경우 환자 의료피폭에 대한 유효선량 평가와 해석은 문제 소지가 매우 많

다. 

4.4.6. 유효선량의 적용

(153) 종사자와 일반인을 위한 방사선방호 모두에서 주요하고 일차적인 유효

선량 용도는 다음과 같다. 

l 방호 계획과 최적화를 위한 전망적 선량평가.

l 선량한도 준수를 입증하거나 선량제약치 또는 참조준위와 비교를 위한 소급

적 선량평가. 

(154) 따라서 세계적으로 유효선량이 규제목적으로 사용된다. 실제 방사선방

호 적용에서, 종사자와 일반인의 확률론적 영향 위험을 관리하기 위해 유효선량

을 사용한다. 외부피폭에서 유효선량이나 해당 환산계수 및 내부피폭에서 선량계

수의 계산은 흡수선량, 가중치(  및 ) 및 인체나 장기, 조직의 기준값에 근

거한다. 유효선량은 개인 데이터에 기초하지 않는다(부록B 참조). 일반적 적용의 

경우 유효선량은 개인 고유 선량을 제공하는 것이 아니라 주어진 피폭상황에 있

는 기준인에 대한 선량을 제공한다. 

 

(155) 유효선량 계산에서 변수 값이 기준값에서 변경될 수 있는 상황이 있을 

수 있다. 따라서 피폭의 특정 상황에서 유효선량 계산 중 변경될 수 있는 기준 

변수 값과 유효선량 정의에서 변경할 수 없는 값(예를 들면 가중치)을 구별하는 

것이 중요하다. 직무피폭 상황에서 유효선량을 평가할 때, 예를 들면 외부 방사

선장 특성(예: 피폭 방향)이나 흡입 또는 취식한 방사성핵종의 물리적, 화학적 특
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성에 관한 것은 변경이 가능하다. 이러한 경우 변수 기준값으로부터 이탈을 명시

해야 한다. 

(156) 선량한도를 상당한 수준으로 초과할 가능성이 있는 특정 개인의 선량을 

소급적으로 평가함에 있어, 유효선량은 전체적 위해에 대한 대략적 초기 척도를 

제공할 수 있다. 방사선량과 위험을 보다 정확한 방법으로 평가해야 할 필요가 

있는 경우, 더 구체적인 장기나 조직의 선량 평가치가 필요한데, 특정 개인의 장

기 고유 위험이 필요하다면 더욱 그러하다. 

 

(157) 유효선량은 기준값에 바탕을 둔 방호량으로 사용하기 위한 것이므로 역

학적 평가에는 권고되지 않으며, 개인의 피폭 및 위험에 대해 상세하고 구체적인 

소급적 조사에 사용되어서는 안 된다. 대신, 가장 적절한 생물역동학적, 생물학적 

효력 및 위험인자 데이터와 함께 흡수선량을 사용해야 한다. 피폭자에게서 암 발

병 확률 평가에는 유효선량이 아닌 장기나 조직 선량이 필요하다.41) 

 

(158) 유효선량 사용은 조직반응 평가에 적합하지 않다. 그러한 상황에서는 

흡수선량을 평가하고, 방사선 영향평가를 위한 기초로 적절한 RBE를 고려할 필

요가 있다(부록B 참조). 

4.4.7. 집단 유효선량

(159) ICRP는 방사선방호 최적화 목적을 위해 주요 직무피폭 상황에 대해 집

단선량 양을 도입했다(ICRP 1977, 1991b). 집단선량은 한 그룹의 모든 개인이 

주어진 기간에 받은 피폭, 또는 지정 방사선 구역에서 그룹이 수행한 특정 운영

으로 받는 모든 피폭을 고려한다. 실제로 집단 등가선량은 특수한 상황에서만 사

용된다. 따라서 ICRP는 현행 권고에서 집단유효선량 양에 대해서만 논의한다. 

집단유효선량 S(ICRP 1991b)는 고려하는 일정한 기간 또는 작업에 대해 모든 

개인 유효선량의 합으로 계산된다. 집단유효선량 양에 사용하는 단위의 특수 명

칭은 '인-시버트man sievert'이다. 최적화 과정에서 다양한 방사선방호 수단과 운

영 시나리오를 예상 개인 유효선량 및 집단유효선량으로 비교한다. 

41) <역주> 이러한 구체적 평가를 위한 장기나 조직 선량(등가선량 또는 흡수선량)은 피폭 상황의 

재구성을 통해야 한다. 해당 피폭자가 전형적으로 피폭하는 상황을 모사하여 관심 조직의 선량

과 기록되는 선량 Hp(10) 또는 E(50)과 관계를 얻어 이를 기록선량에 적용하여 조직 선량을 얻

는 등의 방법을 사용한다.
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(160) 집단유효선량 S는 확률론적 영향에 대한 문턱 없는 선형 선량-영향 관

계(LNT 모델) 가정에 기초한다. 이러한 조건에서 유효선량은 덧셈성이 있는 것

으로 간주된다. 

(161) 집단유효선량은 방사선 기술이나 방호 절차들을 비교하기 위한 최적화

의 한 도구이다. 집단유효선량은 역학연구에 사용하려는 도구가 아니며, 따라서 

위험 투사에 사용하는 것은 적합하지 않다. 집단유효선량 계산의 묵시적 가정(예

를 들면 LNT 모델을 적용할 경우)이 생물학적 및 통계적으로 큰 불확실성을 숨

기고 있기 때문이다. 특히 사소한 피폭을 대규모 집단에 적용한 집단유효선량에 

기초한 암 사망 계산은 타당하지 않으며 피해야 한다. 집단유효선량에 기초한 그

러한 계산은 결코 의도한 바가 아니며, 생물학적으로나 통계학적으로 불확실성이 

매우 크고, 전후 관계를 무시하고 평가치를 인용할 때 재현성이 없는 많은 단서

를 전제로 하며, 집단유효선량이라는 방호량을 그르게 사용하는 것이다.

(162) 예를 들어 장기간 또는 넓은 지리적 지역에 대해 매우 낮은 개인선량을

부적절하게 합산하는 것을 피하기 위해서는 제한조건을 설정할 필요가 있다. 선

량 범위와 기간을 명시해야 한다. 과   사이의 개인 유효선량에 의한 집단 

유효선량은 다음과 같이 정의된다.42) 

 ∆
 

 

 
 ∆

 (4.12)

여기서 (dN/dE)dE는 ΔT 기간에 E와 E+dE 사이의 유효선량을 받은 개인의 수

를 의미한다(부록B 참조). 개인선량의 범위가 여러 차수 크기에 걸쳐 있을 때는  

개인선량을 2~3 차수를 넘지 않는 여러 범위로 나눠 각 범위에 대해 별도로 분

포를 특성화해야 한다. 특성화에는 집단크기, 평균 개인선량 및 불확실성을 고려

한다. 집단유효선량이 관련 위험 위해의 역수보다 작을 경우, 위험 평가에서 초

과 보건영향의 가장 그럴 듯한 수가 아마도 0임에 주목해야 한다(NCRP 1995

).43) 

42) <역주> 특정 유효선량 구간 E1과 E2 사이의 집단선량은 개인선량이 그 구간에 있는 사람들 선

량의 단순 합과 같다. 그럼에도 이렇게 복잡한 형식으로 정의하는 것은 개인선량 분포의 의미를 

강조하기 위한 점도 있지만, 전망적 평가에서는 아직 개인 유효선량들이 각각 평가되어 있지는 

않기 때문으로 이해할 수 있다.

43) <역주> 가령 성인 종사자 집단의 명목 위험계수는 4x10-2 Sv-1이므로 그 역수는 25 Sv가 된다. 

만약 어떤 종사자 집단의 집단선량이 15 man-Sv(<25 Sv)라면 이 집단의 보건위험은 0일 가능

성이 크다는 의미이다.  
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4.5. 불확실성과 판단

(163) 방사선량 평가에서 외부피폭의 배열, 체내 섭취에 대한 생물역동학 및 

방사성핵종의 잔류, 그리고 인체 구조를 모사하는 모델이 필요하다. 많은 경우 

이러한 모델들과 변수 값들은 모델 변수 값의 ‘최선평가치’나 ‘중앙평가치’를 얻

기 위한 실험적 조사와 사람 연구로부터 개발되었다. 비슷한 고려가 조직가중치

와 방사선가중치 선택에도 적용되었다. 일부 변수 값과 모델 자체의 형성이나 구

조에 상당한 불확실성이 있음을 인지한다. 선량 평가에 필요한 가장 적합한 모델

과 변수의 선택에는 판단이 필요하다(부록B 참조). 

 

(164) 불확실성은 주어진 변수 값이나 모델의 예측에 부여할 수 있는 신뢰 수

준을 의미한다. 신뢰 수준은 모든 외삽 절차에 중요한 인자이다. 이러한 연계에

서 개별 변수의 가변성과 측정 정확도 또한 매우 중요하다. 선량이 낮아지고 시

스템 복잡성이 높아지면 측정 및 판단의 정확도가 떨어진다. 가변성은 문제가 되

는 집단의 개인 구성원 사이의 정량적 차이를 의미한다. 모델 개발에서 이러한 

모든 측면이 판단에 고려되었다(부록B 참조). 

 

(165) 방사선량 모델의 확실도 또는 정밀도 결여는 일정 상황에서의 다양한 

변수와 환경에 따라 변한다. 따라서 불확실성 평가가 모델 개발의 중요한 부분이

기는 하지만, 광범한 ICRP 모델 전체에 걸쳐 불확실성 값을 주는 것은 가능하지 

않다. 그러나 특별한 경우에 대해서는 불확실성을 평가해야 할 필요가 있을 수 

있으며, 그 접근 방법은 많은 간행물 즉, Goossens 등(1997), CERRIE (2004), 

ICRP(1994b, 2005d), Bolch 등(2003), Farfan 등(2005)에 설명되어 있다. 일반

적으로 방사성핵종의 생물역동학을 포함해 내부피폭에서 오는 방사선량 평가의 

불확실성이 외부피폭에서보다 크다고 말할 수 있다. 불확실성 정도는 방사성핵종

마다 다르다. 

 

(166) ICRP는 방사선량 모델의 불확실성 또는 정밀도 결여를 인식하고 있으

며, 그러한 문제점을 심도 있게 평가하고 가능하면 감소시키도록 노력을 기울이

고 있다. 규제목적을 위해 ICRP가 권고하는 선량계측 모델 및 변수 값들은 기준

값들이다. 이러한 값은 협정적으로 고정되므로 불확실성의 대상이 되지 않는다. 

또한 선량평가 목적에 필요한 생물역동학 및 선량계측 모델도 기준 데이터로서 

정의되며, 그에 따라 역시 고정되므로 불확실성이 적용되지 않는다는 것이 ICRP

의 견해이다. 이러한 모델과 값은 주기적으로 재평가되며, 새로운 과학적 데이터
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와 정보가 유용할 때 그러한 평가를 기반으로 ICRP가 변경할 수 있다.44) 

 

(167) 규제 준수성은 기준인에 적용되는 점 추정치를 사용해 결정되는데 이 

점 추정치에도 불확실성이 적용되는 않는 것으로 간주한다. 한도에 접근하거나 

한도45)를 초과할 수 있는 선량의 소급적 평가의 경우, 선량과 위험을 개별적으

로 평가하고 그러한 평가치에 불확실성을 고려하는 것이 적절하다고 볼 수 있다. 

 

(168) 선량계측 모델의 변경과 유효선량 계산의 차이에도 불구하고, 등가선량

이나 유효선량에 관한 이전의 평가는 적절한 것으로 보아야 한다. 일반적으로 새

로운 모델과 변수로 기존의 값을 재계산하는 것을 ICRP는 권고하지 않는다. 
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제5장 

사람에 대한 방사선방호체계

(169) 모든 사람은 천연 선원과 인공 선원들로부터 방출되는 전리방사선을 피

폭한다. 이러한 피폭 유발 과정들을 사건과 상황의 한 네트워크라 생각하면 편리

하다. 이 네트워크의 각 부분은 선원으로부터 출발하여 방사선 혹은 방사성물질

이 환경이나 다른 경로를 통해 사람들의 피폭으로 이어지고, 결국 개인에 대한 

선량으로 귀결된다. 선원이나 피폭경로에 어떤 조치를 취하거나, 피폭자의 위치

나 특성을 변경함으로써 방사선방호 목적을 달성할 수가 있다. 편의상 환경 경로

가 피폭원과 개인이 받는 선량 사이의 연계를 포함하도록 하는 것이 보통이다. 

가용한 조치점points of action들이 방호체계에 크게 영향을 미친다.46) 

(170) 선량 증가와 확률론적 영향 위험 증가가 비례관계에 있다는 가정은 사

건 네트워크의 다른 부분들이나 피폭을 초래하는 상황들을 분리하여 다룰 수 있

게 하고, 주어진 상황과 관련된 부분을 선택할 수 있게 해준다. 그러나 이러한 

선택을 하려면 네트워크 각 부분에 대한 목적, 방호 담당 조직(개인 포함), 책임 

계선, 그리고 필요한 정보 획득 가능성을 정의해야 한다. 이를 위해서는 복잡한 

절차가 필요하므로 ICRP는 방사선학적 상황을 관리하는 데에 두 가지 단순화를 

제안한다. 

 

(171) 첫 번째 단순화는 1990년 권고에서 사용되었는데 분리하여 취급할 수 

있는 몇 가지 피폭범주로 개인들을 분류할 수 있음을 인식하는 것이다(ICRP 

1991b). 예를 들면, 직무로 방사선원에 노출되는 대부분 종사자는 일반인으로서 

자연방사선원에도 노출되며, 환자로서 의료피폭도 받을 수 있다. ICRP는 이러한 

다른 선원에 의한 피폭이 작업으로 인한 피폭을 제어하는 데 영향을 끼칠 필요

가 없다는 정책을 유지한다. 이 정책은 여전히 현행 권고에도 전반적으로 반영되

어 피폭을 직무피폭occupational exposure, 환자 의료피폭medical exposure of patients, 

일반인피폭public exposure의 세 범주로 구분하고 있다(제5.3절 참조). ICRP는 규

제 목적으로 한 범주의 피폭을 받는 동일인에게 다른 범주 피폭을 더하지 말 것

46) <역주> 선원-환경-선량으로 이어지는 피폭 경로에 방호를 위해 어떤 방호조치를 취할 수 있는 

위치나 시간(조치점)이 얼마나 있고 그 효과가 큰가하는 점이 결국 방호수준을 결정하게 되므로 

중요하다. 즉, 조치점은 공간적 위치뿐만 아니라 시점 개념도 포함한다. 속수무책인 사고라면 그

러한 조치점이 거의 없다는 의미이다.  
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을 계속 권고한다.47) 

(172) 두 번째 단순화는 다양한 피폭경로를 구성하고 있는 네트워크를 취급할 

때 선원중심 고려사항과 개인중심 고려사항을 구분하는 것이다(제5.5절 참조). 

각 피폭범주에서 개인이 몇 가지 선원에 피폭될 수 있지만 방사선방호 목적으로 

각 선원이나 선원군을 따로 취급할 수 있다(ICRP 1991b). 그러면 이 선원이나 

선원군에 노출될 수 있는 모든 개인들의 피폭을 고려할 필요도 있는데 이러한 

절차를 ‘선원중심 평가’라 한다. 

 

(173) 현실적인 피폭관리 목적으로 ICRP 60에서는 이렇게 피폭을 유발하는 

사건과 상황 네트워크를 두 부류의 광범한 상황 유형 즉, ‘행위practices’와 ‘개입

interventions’으로 나누었다. 행위는 선원, 경로 및 개인을 모두 포함하는 전체 블

록이 새로 도입되거나 기존 선원으로부터의 경로 네트워크를 변경함으로써 개인 

피폭량이나 피폭자 수를 증가시키는 인간 활동으로 정의된다. 개입은 기존의 네

트워크 형태에 영향을 줌으로써 전체 피폭을 줄이는 인간 활동으로 정의된다. 개

입 형태는 기존 선원을 제거하거나 피폭경로를 수정하는 것, 혹은 피폭 개인의 

수를 줄이는 것 등이 될 수 있다. ICRP가 권고하는 개정된 방호체계는 피폭 과

정에 기초한 접근법에서 세 종류의 방사선 피폭상황 특성, 즉 계획피폭, 비상피

폭 및 기존피폭 상황에 기초한 접근법으로 발전하였다.

5.1. 선원의 정의

(174) ICRP는 한 사람이나 집단에 대해 정량화할 수 있는 잠재적 방사선량을 

발생시키는 물리적 실체나 절차를 지칭하기 위해 ‘선원’이라는 용어를 사용하고 

있다. 물리적인 선원(예: 방사성물질이나 X선 발생장치)이 한 선원이 될 수도 있

고 시설(예: 병원이나 원자력발전소) 또는 유사한 특성을 가지고 있는 물리적인 

선원 그룹이나 절차(예: 핵의학 진료절차, 백그라운드 또는 환경방사선)도 선원이 

될 수 있다.48) 만약 어떤 시설로부터 환경으로 방사성물질이 방출될 경우에는 

47) <역주> 즉, 종사자로서 직장에서 받는 피폭은 직무피폭으로 따로 다루고 같은 사람이 병원에서 

받는 의료피폭도 따로, 나아가 같은 사람이 직무와 무관한 제3의 선원으로부터 일반인으로서 받

는 피폭도 따로 분리하여 각각에 대한 제한을 적용하는 것으로 충분하다.

48) <역주> 보통 ‘선원’이란 방사선을 내는 실체(즉, 물리적 선원)를 의미하는 것으로 생각하고 있

으므로 오해를 피하기 위해서는 ‘source’를 ‘피폭원’으로 부르는 것이 더 정확할 수 있다. 그러

나 ‘선원’이란 용어가 보편적으로 사용되기 때문에 이 번역본에서도 선원으로 표현한다. 다만, 

‘선원’으로 표기하는 것이 의미상 적절하지 않다고 생각되는 곳에는 ‘피폭원’이라는 용어도 사용
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시설 전체가 하나의 선원으로 간주될 수 있고, 이미 환경에 분산되어 그 일부가 

사람에게 피폭을 초래한다면 그 일부분만을 하나의 선원으로 간주할 수도 있다. 

대부분 상황에서는 특정 개인에 대해 주 피폭원이 있게 마련이므로 어떤 조치를 

고려할 때 선원들을 개별적으로 취급하는 것이 가능하다.49)

 

(175) 일반적으로 선원의 정의는 최적화를 위한 적합한 방호전략의 선택과 연

관된다. 정책이 왜곡되면 어려움이 발생할 수도 있다. 예를 들어 방호조치 요구

를 피하기 위해 선원을 인위적으로 세분하거나 조치 필요성을 과장하기 위해 선

원을 지나치게 묶는 경우가 그러하다. 규제당국과 사용자(사용자를 정의할 수 있

는 경우) 양쪽 모두가 ICRP 포괄적 정책의 정신을 존중한다면 선원 정의에 실용

적 합의를 도출할 수 있을 것이다.50) 

5.2. 피폭상황의 유형

(176) ICRP는 생각할 수 있는 모든 상황을 겨눠 다음 세 유형의 피폭상황에

한다. 

49) <역주> 특정 개인의 피폭에 ‘주 피폭원’이 있다는 점은 방호체계를 단순화하는 데 중요하다. 

대부분 주 피폭원으로부터 피폭하고 부피폭원은 사소하다면 각 선원을 독립적으로 다룰 수 있

다. 그러나  특정 그룹이 피폭 수준에서 비슷하지만 독립적인 다섯 선원에서 피폭을 받고 있다

면 그들 선원에 대해 일반적으로 설정한 선원중심 선량제약치가 문제가 될 수 있다. 가령 이들 

다섯 선원에 대한 선량제약치들이 연간 15 mSv 내외라면 위 특정 그룹 사람들은 다섯 선원으로

부터 연간 75 mSv까지 피폭할 수 있어 개인선량한도를 초과할 우려가 있다. 이러한 그룹 종사

자의 예는 하청업체 직원이 원전을 순회하면서 정비에 참여하는 경우가 된다. 이렇게 특별한 그

룹에 대해서는 피폭원(선원) 관리 책임자들과 종사자 고용주 사이에 긴밀한 유대를 통한 특별 

관리가 필요하게 된다. 다수호기 원전 부지 지역에서 주민 피폭도 비슷한 상황이 된다. 이 경우 

고용주는 없으므로 일반인 보호를 감독하는 규제기관이 그 역할을 하게 될 것이다. 

50) <역주> 선원의 의도적 분할이나 뭉침 문제가 다수호기 원전부지에서 이슈로 될 수 있어 보인

다. 현행 국내 규정은 한 원전 운영으로 인한 주민선량 제약치(규정에서 구체적으로 제약치로 

부르고 있지는 않지만 제약치에 해당함.)는 연간 0.1 mSv 수준인데 다수호기 부지에 대한 통합 

제약치는 0.25 mSv로 규정되어 있다. 따라서 만약 주민 선량이 진실로 ‘정상운영’으로 발생하는 

것을 전제로 한다면 한 부지에 둘 이상의 발전소(현재 관행으로는 4개 호기)는 운영하기 어렵다. 

이 제한을 해소하기 위해 사업자는 발전소를 각각 독립된 선원으로 간주하고 싶을 것이고, 반대

로 규제기관은 어떻든 같은 주민에게 피폭을 주므로 모두를 하나의 선원으로 간주하려 할 것이

기 때문이다. 이러한 마찰에 대해 합리적 사고에 따른 타결이 필요할 것이다. 실제로 그러하듯이 

한 발전소가 진실로 ‘정상운영’에 의해 연간 주민선량에 기여하는 정도는 제약치은 0.1 mSv보다 

상당히 낮을 것이므로 주민의 개인선량한도나 부지 전체 제약치를 초과하지는 않을 것이다. 그 

밖에 운영 중 예상되는 사건들로 인한 추가 기여까지 합쳐 평균적 기대 선량이 연간 0.1 mSv에 

근접한다고 볼 때 이러한 사건들이 여러 선원에서 같은 해에 동시에 발생할 것으로 가정하는 것

은 지나치게 보수적인 판단이 될 수도 있다. 즉, 이러한 판단에 대해 규제기관과 운영자가 협의

와 합의가 필요하게 된다. 
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서 모든 선원과 모든 피폭자에게 ICRP 권고가 적용되게 하고자 한다.

l 계획피폭상황planned exposure situations은 선원을 의도적으로 도입하여 운용하

는 것과 관련 있는 상황이다.51) 계획피폭상황에서는 발생할 것으로 예상되는 

피폭(정상 피폭)과 발생할 것으로 예상되지 않는 피폭(잠재피폭, 소절6.1.3 참

조) 모두가 일어날 가능성이 있다.52)

l 비상피폭상황emergency exposure situations은 계획상황 운영 중53), 악의적 행위

로, 기타 예상하지 못한 사건으로부터 발생할 수 있고, 바람직하지 않은 결과

를 피하거나 감소시키기 위해 긴급조치가 요구되는 상황이다. 

l 기존피폭상황existing exposure situations은 제어 결정이 이루어지는 시점에 이미 

존재하는 피폭상황으로 비상상황 후 장기적 피폭상황도 포함한다. 

이에 따라 ICRP가 '행위'라 불러왔던 것은 계획피폭, 비상피폭 및 기존피폭 상황

의 원인이 될 수 있다. 환자의 의료피폭도 계획피폭상황이지만, 그 피폭의 특수

성 때문에 따로 논의한다. 계획상황에 대한 방호원칙은 비상피폭상황에 관련된 

51) <역주> 사고 후 수습과정의 피폭이나 광부 또는 항공승무원 피폭 상황이 “선원을 의도적으로 

도입하여 운용하는 것과 관련 있는 상황”이라는 표현과 어울리는지 의문이 있다. 보다 안정적으

로는 “피폭이 사전에 충분히 예측, 평가되고 필요한 방호조치를 취할 수 있는 피폭상황”과 같이 

정의하는 것이 나아 보인다. ICRP가 이러한 방식으로 계획피폭을 정의하지 않은 이유는 아래 

주에서 보듯이 사실 계획피폭과 관계 짓기 어려운 잠재피폭을 계획피폭에 포함시키려 한 때문으

로 본다. 

52) <역주> 소위 ‘잠재피폭’을 계획피폭상황의 한 갈래로 본 현행 분류에 대해 역자는 의문을 가지

고 있다. ICRP가 사용해온 잠재피폭potential exposure는 단순히 피폭 가능성exposure potential과

는 개념이 달라서 일어날 확률은 낮지만(거의 일어나지 않을 것으로 보지만) 일단 일어난다면 

그 영향이 큰 사태(예를 들어 원전 중대사고)를 의미한다. 이러한 사태를 ‘계획피폭상황’과 연계

하는 것은 개념적으로 어색하다. 계획피폭상황이란 선원의 문제만이 아니라 예상한 피폭이 일어

나고 있는 ‘상황’을 의미하는데 반해 잠재피폭은 선원이 내포하고 있는 불확실한 위험(risk)과 

관계된다. 잠재피폭이란 실제로 일어나고 있어 방호의 대상이 되는 ‘상황’이 아니라 불확실한 위

험으로서 엄밀히 볼 때 ‘피폭’이 아니다. 따라서 계획피폭상황에 적용되는 선량한도나 선량제약

치 대신에 위험한도 또는 위험제약치가 적용된다. 잠재피폭에서 고려하는 사태가 발생하면 그때

에는 비상피폭, 계획피폭, 기존피폭 상황들이 모두 전개될 수 있다. 달리 표현하면 잠재피폭은 

일어나는 피폭이 아니다. 그것이 일어나면 이미 비상피폭상황이거나 계획피폭상황이거나 기존피

폭상황이 되기 때문이다.

    ICRP가 과거에 행위(선원을 포함)와 개입으로 접근한 방식을 바꿔 피폭상황 중심으로 방호체계

를 수정하면서 선원이라는 실체의 문제를 서술하기가 어려워진 것이 혼란을 초래한 원인이다. 

잠재피폭이라는 용어가 ‘피폭exposure’이라는 단어를 포함하고 있어서 그것을 피폭으로 착각하게 

만드는 것도 한 원인으로 본다. 이러한 혼란을 피하기 위해서는 잠재피폭이라는 용어 대신에 예

를 들어 ‘희귀사건 방사선위험rare event radiological risk’과 같은 직접적 표현 방법을 사용하는 

것도 고려해볼 필요가 있다. 

   현행 권고의 많은 부분에서 잠재피폭에 관한 이러한 문제가 발견되지만 적어도 현재로서는 

ICRP 입장이 결정되어 있으므로 매번 의견을 달지는 않는다.   

53) <역주> ‘계획상황 운영 중’이란 표현은 계획상황을 어떤 피폭원 또는 선원처럼 해석하게 만들

어 다소 혼란을 초래한다. 직접 ‘선원 또는 시설 운영 중’ 또는 과거 용어를 사용하여 ‘행위 운

영 중’으로 구체화하는 것이 분명해 보인다.
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직무피폭에도 적용된다.54) 

5.3. 피폭범주

(177) ICRP는 피폭을 세 범주 즉, 직무피폭, 일반인피폭 및 환자의 의료피폭

으로 분류하고 있다. 환자 위안자나 간병인의 피폭과 의생명연구 대상으로 자원

자55) 피폭은 제7장에서 논의한다. 

5.3.1. 직무피폭

(178) ICRP는 작업 결과로 종사자들에게 발생하는 모든 방사선 피폭을 직무

피폭으로 정의한다. ICRP는 전통적 직무피폭56) 정의가 피폭원에 관계없이 직장

에서 발생하는 유해 인자에 모든 노출을 포함함에 유의한다. 그러나 방사선은 어

디나 있기 때문에 그와 같은 정의를 방사선에 직접 적용할 경우 모든 근로자가 

방사선방호 대상이 되어야 한다. 따라서 ICRP는 ‘직무피폭’ 사용을 ‘경영자 책임

으로 보는 것이 합리적인 상황의 결과로서 직장에서 방사선 피폭’으로 한정한다

(소절6.3.1 참조). 규제 배제된 피폭 또는 규제 면제된 행위나 선원으로 인해 발

생한 피폭은 일반적으로 직무피폭 방호 대상으로 고려할 필요가 없다. 

(179) 고용주는 종사자를 방호할 주된 책임을 진다. 그러나 선원을 책임지는 

허가취득자(반드시 고용주가 아닐 수도 있다)도 종사자에 대한 방사선방호 책임

54) <역주> 원문은 “기존피폭 및 비상피폭 상황에 관련된 직무피폭”으로 적고 있으나 기존피폭상

황에는 직무피폭이 없어 수정했다. 직무피폭은 본질적으로 사전에 계획된 피폭이므로 기존피폭

상황이 존재하지 않는다. 광산의 라돈과 같이 선원은 기존 선원이더라도 광부에 대한 피폭은 사

전에 계획되고 필요한 방호조치를 취하는 것이므로 일반 계획피폭상황과 다를 바가 없다. 비상

사태 수습에 투입되는 종사자도 엄밀하게는 계획된 피폭이다. 평가를 통해 투입으로 인해 예상

되는 선량을 추산하고 이에 따르는 본인의 동의와 의사결정을 거쳐 수행하기 때문이다. 다만, 이 

경우 정규 계획피폭과는 달리 정규 선량한도를 적용하지 않고 참조준위를 적용한다는 점에서만 

다를 뿐이다. 돌이켜보면 이 상황은 과거에 ICRP가 사용하던 ‘계획된 특수피폭’에 해당하는데 

넓은 의미의 계획피폭으로서 특별 선량한도를 적용하는 대상으로 생각할 수도 있다. 그러나 비

상상황에서 엄격한 선량한도를 준수하는 것이 불확실하므로 일반인 비상피폭과 함께 따로 비상

피폭으로 분류하는 것은 무방하다.

55) <역주> 원문은 ‘volunteer in biomedical research’인데 의생명연구 자원자로 번역할 때 이 분

야 연구에 종사하는 사람으로 오해하는 경우가 있어 실험대상으로 자원하는 사람임을 분명히 하

기 위해 여기서는 ‘의생명연구 대상으로 자원자’라는 표현을 썼다. 그러나 이 번역물이 다른 곳

에서는 편의를 위해 단순히 ‘의생명연구 자원자’ 또는 ‘연구대상 자원자’라는 표현도 사용한다.

56) <역주> 여기서 피폭이란 방사선피폭을 의미하지 않으며 특정 유해인자에 노출을 의미한다.
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이 있다. 종사자가 고용주가 관리하지 않는 선원과 관련되거나 관련될 수 있는 

작업에 종사할 경우,57) 허가받은 자와 고용주는 정보의 교환 등 작업장에서 적

정 방사선방호에 필요한 조치를 취하는 데 협력해야 한다. 

5.3.2. 일반인피폭

(180) 일반인피폭은 직무피폭과 환자 의료피폭을 제외한 일반인의 모든 피폭

을 포괄하는 것으로(소절5.3.3 참조) 다양한 방사선원으로부터 발생한다. 일반인

피폭의 성분 중 천연 선원에 의한 피폭이 확연히 가장 크지만, 그렇다고 이 사실

이 더 낮지만 쉽게 관리될 수 있는 인공선원에 의한 피폭에 소홀함을 정당화하

지는 않는다. 임신한 종사자의 배태아의 피폭은 일반인피폭으로 간주하여 규제해

야 한다.

5.3.3. 환자 의료피폭58)

(181) 환자의 방사선 피폭은 진단, 중재방사선 및 치료 과정에서 발생한다. 의

료에서 방사선 절차는 일반적 계획피폭상황에 적용하는 방사선방호와 다른 접근

을 요구하는 몇 가지 특질이 있다. 의료피폭은 의도적인 것으로 환자에게 직접적

인 이득이 있다. 특히 치료방사선에서는 세포살상과 같은 고선량 방사선의 생물

학적 영향이 암이나 기타 질병을 치료하는 데 사용되어 환자에게 이득을 주고 

있다. 따라서 방사선의 의료 사용에는 ICRP 권고 적용에 별도 지침이 필요하다

(제7장 참조. 위안자와 간병인의 의료피폭, 연구대상 자원자의 피폭도 제7장에서 

논의한다). 

5.4. 피폭자 구분

(182) 최소한 세 범주의 피폭자 즉, 종사자, 일반인 및 환자는 분리하여 다루

는 것이 필요하다. 피폭자는 피폭이 기본적으로 제5.3절에서 정의한 세 피폭범주 

중 하나에 부합하는 사람들이 된다. 한 사람이 종사자, 일반인, 환자 자격으로 피

57) <역주> 타인의 시설에서 역무를 제공하는 서비스업 종사자가 여기에 해당된다. 

58) <역주> 과거에 단순히 ‘의료피폭’으로 표현하던 것을 ‘환자 의료피폭’으로 풀이한 이유는 의료

피폭이 종종 의료진의 직무피폭과 혼동된다고 보기 때문이다. ‘환자, 위안자,...의료피폭’처럼 적

더라도 방호 실무자들은 여전히 ‘의료피폭’으로 줄여 사용하겠지만 외부인들에게는 오해를 예방

하는 기능을 기대하여 수식어를 달고 있다.
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폭할 수도 있다. 

5.4.1. 종사자

(183) ICRP는 종사자를 정규직, 시간직 또는 임시직 여부에 관계없이 고용주

에 의해 고용되고, 직무 방사선방호와 관련한 권리와 의무를 인지하는 사람으로 

정의한다. 자영업자는 고용주와 종사자 양쪽 의무를 모두 지는 사람으로 간주된

다. 방사선 관련한 의료 종사자의 피폭은 직무피폭이다. 

(184) 고용주 및 허가취득자의 중요 임무 중 하나는 피폭원을 관리하고 직무

로 피폭하는 종사자를 보호하기 위한 관리 기능을 유지하는 것이다. 이러한 기능

의 원활한 수행을 위해 ICRP는 종사자 분류가 아닌 작업구역 분류를 계속 사용

할 것을 권고한다.59) 선원이 존재하는 작업구역을 정식으로 지정하면 관리에 도

움이 된다. ICRP는 두 종류를 규정하는데 즉, 관리구역controlled areas과 감시구역

supervised areas이다. 관리구역은 정상 작업조건에서 정규피폭의 관리나 오염 확

산 방지, 또는 잠재피폭 방지나 제한을 위해 특정 방호조치나 안전대책을 요구하

거나 요구할 수 있는 구역으로 정의된다.60) 감시구역은 작업조건이 검토 대상은 

되어야 하지만 일반적으로 특별한 절차를 필요로 하지는 않는 구역을 의미한다. 

관리구역이 감시구역 내부에 존재하는 경우가 종종 있지만, 반드시 그럴 필요는 

없다. 

(185) 작업장의 '관리구역' 내 종사자는 방사선피폭을 충분히 이해하고 특별히 

훈련되며, 쉽게 구분되는 그룹을 형성해야 한다.61) 이들 종사자에 대해서는 대개 

59) <역주> 현행 국내 법규는 직무로 방사선을 피폭하는 사람을 방사선작업종사자와 ‘수시출입자’

로 구분하고 그 선량한도를 차별화하고 있다. 그러나 이러한 분류는 여기서 ICRP가 권고하는 

방향으로부터 이탈한 관행이다. ICRP는 관리 편의를 위해 종사자를 등급으로 구분할 것이 아니

라 작업구역을 구분할 것을 권고한다.

60) <역주> 현행 국내 규정은 방사선량률, 오염도 등이 규정하는 일정 준위 이상이 되는 구역을 

‘방사선관리구역’으로 정하여 관리하도록 규정하고 있으나 ICRP는 어떤 수치기준을 권고하지 않

는다. 즉, 관리구역이란 방호를 책임지는 경영자가 출입관리 등 종사자 피폭관리를 원활하고 효

과적으로 수행하기 위해 그 구역 내에 출입하는 사람에 대해 행동의 제한 또는 의무를 부과할 

수 있는 권한을 갖기 위해 설정하는 구역일 뿐이다. 어떤 수치기준을 둘 경우 예를 들면 사소한 

선원이 있더라도 선원 중심 반경 수십 cm에서는 선량률이 높을 수 있으므로 관리구역이 되어야 

하며, 역으로 한 방에서도 선원에서 먼 위치는 선량률이 낮아 관리구역이 되지 않는 불합리한 

문제를 초래한다.

61) <역주> 쉽게 구분되는 그룹을 형성해야 한다는 설명은 종사자를 유형별로 구분하라는 의미는 

아니며 관리구역에서 작업하는 직원이 다른 직원과 구분되도록 종사자 등록과 같은 시스템을 운

영해야 한다는 의미로 해석하는 것이 적절하다.
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작업장에서 발생하는 방사선 피폭을 감시하며, 특별한 의학적 점검을 실시할 수

도 있다. 

임신 또는 수유 중인 종사자의 피폭

(186) ICRP는 1990년 권고에서 직무피폭 관리 목적을 위해 피폭자의 성을 구

별할 필요가 없다고 결론지었는데 현행 권고에서도 동일한 정책을 계속 유지한

다. 그러나 여성 종사자가 임신을 선언한 경우(즉, 고용주에 통보한 경우) 배태아

의 보호를 위해 추가적인 관리를 고려해야 한다. 직장에서 임신 여성 방호 방법

이 배태아 방호수준을 일반인 방호수준과 비슷한 정도가 되도록 방호를 제공해

야 한다는 것이 ICRP 정책이다. 임신 선언 전 그 여성이 ICRP가 권고한 방호체

계 아래서 피폭했다면 이 정책이 적절히 적용될 것으로 ICRP는 본다. 임신 사실

을 통보 받으면 고용주는 배태아 보호를 위한 추가적인 방호조치를 고려해야 한

다. 임신 선언 후 임신 종사자의 작업조건은 배태아의 추가 선량이 나머지 임신 

기간에 약 1 mSv를 초과하지 않도록 해야 한다. 방사선을 피폭한 배태아의 방호

에 관한 추가 지침은 제7.4절에 설명된다. 

 

(187) 배태아에 대한 선량제한이 방사선이나 방사성물질과 관련된 작업에서 

임신 여성을 완전히 배제하거나 방사선 지정구역 출입이나 작업을 금지해야함을 

의미하는 것은 아니다(제184항 참조). 그러나 고용주는 임신 여성의 피폭조건을 

세심하게 검토해야 함을 시사한다. 특별히 필요하면 임신 중 우발적 피폭이나 방

사성핵종 흡입 가능성이 극히 낮도록 작업조건을 변경해야 한다.62) 임신 종사자

의 피폭관리에 관한 구체적 권고는 ICRP 84와 ICRP 88에 수록되어 있다(ICRP 

2000a, 2001a). 또한 ICRP는 모유수유 여성 종사자의 방사성물질 섭취 후 자녀

의 선량을 계산할 수 있는 정보를 ICRP 95(ICRP 2004c)로 발간했다. 태아나 유

아의 보호를 위해, ICRP는 임신이나 육아를 선언한 여성은 높은 방사선 피폭이 

가능한 비상조치에는 참여하지 않도록 강력히 권고한다(ICRP 2005a). 

(188) ICRP 88(ICRP 2001a)에서 ICRP는 임신 전 또는 임신 중 여성 종사자

의 방사성물질 섭취에 따른 배태아, 신생아의 선량계수를 제시하였다. 태아 선량

은 기준여성의 선량과 비슷하거나 그보다 낮다. ICRP 95(ICRP 2004c)에는 모유 

내 방사성핵종에 의한 모유수유 유아의 방사선피폭에 관한 정보를 제공하였다. 

62) <역주> 아울러 임신 고지 또는 확인 전에 우발적 사건으로 배태아가 높은 선량(예를 들면 수

mSv 이상)을 피폭할 수 있는 위험이 상당한 작업조건에는 ‘임신 가능한 여성’은 종사하지 않도

록 하는 것이 일종의 예방원칙에 해당한다. 어떤 여성이 임신 가능한 여성인지에는 이론의 여지

는 있으나 객관적 여건과 종사자 자신의 의사를 고려하면 이를 판단할 수 있을 것으로 본다.
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고려한 대부분 방사성핵종에서 모유 섭취로 받는 유아 선량은 기준여성의 선량

과 비교해서 작을 것으로 평가되었다. 

   비행 및 우주에서 피폭

(189) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 민간 제트항공기 탑승과 우주비행 중 우주

선(宇宙線)에 의한 피폭은 직무피폭의 일부가 된다고 ICRP는 권고하였다. ICRP

는 후속 ICRP 75(ICRP 1997a)에서 권고를 더욱 분명히 했는데, 탑승이 잦은 승

객의 피폭은 관리 목적에서 직무피폭으로 취급할 필요가 없다고 적시했다.63) 따

라서 승무원만 기본적으로 고려 대상이 된다. 당시 이미 ICRP는 유일한 현실적 

규제수단은 비행시간과 노선 배정 관리를 통해 개인피폭을 관리하는 것임에 주

목했다. ICRP는 이 입장을 계속 유지한다.

 

(190) 우주여행에서 우주선 피폭처럼 피폭선량이 상당히 높고 어떤 형태의 관

리가 필요한 예외적 경우는 이러한 피폭을 주는 특별한 상황을 고려해 별도로 

취급해야 한다.64) 

5.4.2. 일반인 

(191) ICRP는 직무피폭이나 의료피폭이 아닌 피폭을 받는 개인을 일반인

member of the public으로 정의한다(소절5.4.3 참조).65) 일반인 피폭에는 매우 다양

63) <역주> 우주선 피폭이 관심의 대상이 되는 항공승무원이 국제선을 탑승하는 시간은 연간 800

시간 정도이다. 항로에 따라 차이는 있지만 이 정도 비행으로 연간 선량은 4 mSv 내외가 된다. 

따라서 일반인 선량한도를 초과하며 직무로 받는 피폭이기 때문에 직무피폭으로 간주한다. 여기

서 직무로 인한 빈번한 탑승자의 피폭을 ‘피폭관리 목적에서’ 직무피폭으로 취급할 필요가 없다

고 설명한 데 주목할 필요가 있다. 즉, 이들의 피폭이 본질적으로 직무피폭이 아니라는 말이 아

니며 직무피폭으로 관리할 필요가 없다는 말이다. 일부 여행사 안내자의 경우 연간 800시간 이

상 탑승하는 경우도 없지는 않으나 그렇더라도 결국 비행시간은 한정적이며 따라서 피폭 가능한 

선량도 수 mSv 수준이므로 이를 직무피폭으로 보더라도 특별히 관리대책을 강구할 필요는 없다

는 의미이다. 그러나 이들의 고용주는 최소한 항공여행이 추가 방사선피폭의 원인이 되며 그 피

폭으로 인한 보건영향에 관한 사항을 종사자가 이해하도록 할 책무는 있다. 피폭원 제공자인 항

공사도 승객에 대해 우주방사선 피폭에 대해 기본적 정보를 제공하는 것은 무방해 보인다. 이것

이 발생할 수 있는 책임시비를 예방하는 방법으로 생각된다.  

64) <역주> 단순히 ‘별도로 취급해야 한다.’는 설명만으로는 부족한 느낌이다. 특별한 사안인 만큼 

ICRP 기본권고로서 어떠한 고려가 필요한지 더 구체적 입장을 밝혔으면 하는 소감이 있다. 관

련된 정보는 미국 NCRP 보고서 153(2006)을 참조할 수 있다. 

65) <역주> 무엇이 일반인피폭인가를 정방향으로 정의하지 않고 이것, 저것 제하고 나머지가 일반

인피폭이라고 정의하는 것은 사실 적절하지 않다. 정방향으로 일반인피폭을 정의하는 것이 간단

하지는 않지만 역자 생각으로는 ‘자신의 의사에 반하는 피폭’ 또는 ‘자신의 동의와 무관한 피폭’

이 일반인피폭을 가장 잘 특성화하는 설명이라고 보고 싶다. 
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한 천연 및 인위적 선원이 기여한다. 

(192) 특히 일반인피폭에서는 보통 개개 선원이 많은 사람들에게 선량을 분포

시킨다. 일반인 방호목적을 위해 ICRP는 인구집단 내에서 더 높은 선량을 피폭

하는 개인을 특성화하기 위해 '결정집단critical group' 개념을 사용해 왔으며(ICRP 

1977) 적절한 결정집단의 평균선량에 대하여 선량제한을 적용했다. 지난 수십 

년 동안 결정집단 개념의 적용에 상당한 경험이 축적되었다. 특히 확률론적 기법

의 사용 확대와 같은 일반인에 대한 선량평가 기술 또한 발전했다. '결정적

critical'이라는 형용사에는 위기crisis라는 의미도 포함되는데 ICRP가 의도한 바는 

전혀 아니다. 또한 평가한 선량이 개인에 대한 것이라는 문맥에서 '집단group'이

라는 단어도 혼동을 초래할 수 있다. 

(193) 이제 ICRP는 방사선방호 목적을 위해 과거의 결정집단 개념 대신 '대표

인representative person'을 사용할 것을 권고한다. ICRP는 '대표인'의 특성 규정과 

대표인에 대한 선량평가에 관한 지침을 ICRP 101(ICRP 2006a)에 주었다. 

 

(194) 대표인은 가상 인물일 수 있다. 그러나 대표인의 특성 규정에 사용되는 

습관들(예를 들어 식품 소비, 호흡율, 위치, 현지자원 사용 정도)은 가장 높은 수

준으로 피폭되는 사람들을 대표하는 적은 수의 개인들에 대한 일반적인 습관이

며, 집단 내 특정 구성원 1인의 극단적 습관이 아니라는 점은 중요하다. 때로는 

극단적이거나 비정상적인 일부 습관을 검토해야 할 경우도 있겠지만 그러한 습

관들이 관심 대상인 대표인의 특성을 나타내는 것으로 간주하면 안 된다.

5.4.3. 환자

(195) ICRP는 환자를 진단절차, 중재방사선절차 또는 치료절차와 관련하여 피

폭하는 개인으로 정의한다. ICRP 선량한도와 선량제약치는 환자의 진단이나 치

료 효과를 낮출 수 있고, 이로 인해 이로움보다 해로움이 더 클 수도 있으므로 

개인 환자에게는 권고하지 않는다. 따라서 의료절차의 정당화 및 방호최적화와 

함께 진단절차에 대해서는 진단참조준위 사용을 강조한다(제7장 참조). 

 

(196) 임신한 환자의 피폭은 제7.4절에서 다룬다. 
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5.5. 방사선방호의 수준

(197) 1990년 권고에서 개인의 피폭선량이 유해한 결정론적 영향의 문턱보다 

훨씬 낮을 경우에는 어느 한 선원이 기여한 개인선량의 영향은 다른 선원들에서 

발생하는 선량의 영향과는 독립적이라고 적시했다. 여러 목적에서 개별 선원이나 

선원 그룹을 독자적으로 취급할 수 있다. 이 경우 단일 선원이나 선원그룹에 피

폭하는 사람들의 피폭을 포괄하여 고려하는 것이 필요하게 된다. 이 절차를 '선

원중심source-related' 접근이라고 한다. 개인 그룹을 선원으로부터 방호하기 위한 

조치를 선원에 취할 수 있기 때문에 ICRP는 이제 선원중심 접근법의 일차적 중

요성을 강조한다.66) 

 

(198) 계획피폭상황의 경우, 개인에게 발생할 수 있는 선량에 대한 선원중심 

제한은 선량제약치dose constraint이다. 잠재피폭의 경우, 이에 상응하는 개념은 위

험제약치risk constraint이다. 비상피폭상황 및 기존피폭상황의 경우, 선원중심 제한

은 참조준위reference level가 된다(제5.9절, 제6.2절 및 제6.3절 참조). 선량제약치

와 참조준위의 개념은 사회적, 경제적 인자를 고려해 모든 피폭을 가능한 한 낮

게 유지함을 보장하는 방호최적화 과정에서 사용된다. 따라서 제약치와 참조준위

는 대부분 상황에서 적절한 방호수준을 보장하는 최적화 과정의 핵심 부분이라

고 설명할 수 있다. 

(199) 다수 선원이 존재하는 경우 선원중심 제한만으로는 충분한 방호를 제공

하지 못할 수 있다는 반론이 있을 수 있다. 그러나 지배적 선원은 보통 하나이

며, 적합한 참조준위나 제약치를 선택할 경우 적절한 방호수준이 확보될 수 있다

는 것이 ICRP의 관점이다. 제약치나 참조준위 아래에서 선원중심 최적화 원칙은 

보통 상황에서 방호에 가장 효과적인 도구라는 것이 ICRP가 계속 견지하는 입장

이다. 

(200) 계획피폭상황에 대해서만 직무피폭 선량 합과 일반인 선량 합에 별도 

제한이 요구된다. ICRP는 그러한 개인중심 제한을 선량한도라 부르며(제5.10절 

참조), 이에 해당하는 선량평가를 '개인중심individual-related' 접근이라고 부른다. 

(201) 그러나 모든 선원으로부터 오는 개인의 총 피폭량을 평가한다는 것은 

66) <역주> 개인을 방호하면 그 개인에게만 효과가 있지만 선원에 방호조치를 가하면 관련된 여러 

사람에게 효과가 있기 때문에 선원에 대한 방호조치가 우선적이라는 의미이다.
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선량한도 제약치 및 참조준위 

개인 종사자를 직무피폭에서 방호하고, 대표인을 일반인피폭에서 방호함

 
 

계획피폭상황의 

모든 규제 선원으로부터 방호

모든 피폭상황에서 

단일 선원으로부터 방호

그림3. 종사자와 일반인의 방호를 위한 참조준위와 선량제약치를 선량한도와 비

교한 그림.

그 가능성이 매우 희박하다. 따라서 특히 일반인피폭에서는 정량적 한도와 비교

하기 위한 선량의 어림이 필요하다. 직무피폭의 경우에는 경영진이 모든 해당 선

원으로부터 발생하는 선량을 확인하고 관리하는 데 필요한 정보에 접근할 수 있

기 때문에 그러한 어림이 보다 정확할 것으로 보인다.

 

(202) 그림3에는 계획피폭상황에서 개인 선량한도 사용과 모든 피폭상황에서 

선원에 대한 제약치 또는 참조준위 사용 사이의 개념 차이가 묘사되어 있다. 

5.6. 방사선방호의 원칙

(203) ICRP는 1990년 권고에서 방호원칙들을 행위와 개입 상황에 대해 별도

로 제시하였다. ICRP는 계속 그 방호원칙들을 방호체계의 기초로 간주하면서, 

이제 계획피폭, 비상피폭 및 기존피폭 상황에 적용할 수 있는 단일 세트의 원칙

들을 만들었다. 또한 ICRP는 현행 권고에서 이러한 기본원칙을 선원과 개인에 
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대해 어떻게 적용할 것이며, 선원중심 원칙들을 모든 제어가능 상황에 어떻게 적

용할 것인지를 명확히 하고 있다. 

아래 두 원칙은 선원중심적이며, 모든 피폭상황에 적용된다. 

l 정당화 원칙: 방사선 피폭상황의 변화를 초래하는 모든 결정은 해로움보다 이

로움이 커야 한다. 

이것은 새로운 방사선원의 도입, 기존피폭의 감축 또는 잠재피폭 위험의 감축을 

통한 개인이나 사회적 이익이 그것이 초래하는 위해를 능가해야 함을 의미한다. 

l 방호최적화 원칙: 피폭 발생 가능성, 피폭자 수 및 개인선량 크기는 경제적, 

사회적 인자를 고려해 합리적으로 달성할 수 있는 한 낮게 유지해야 한다.67) 

이것은 방호수준이 위해요소를 능가하는 이익을 극대화함으로써 현재 상황에서 

최선이어야 함을 의미한다. 이러한 최적화 절차에서 심각하게 불평등한 결과를  

방지하기 위해 특정 선원으로부터 개인의 선량이나 위험에 대한 제한이 있어야 

한다(선량 또는 위험 제약치와 참조준위). 

아래 하나의 원칙은 개인중심적이며, 계획피폭상황에만 적용된다. 

l 선량한도 적용 원칙: 환자 의료피폭이 아닌 계획피폭상황의 규제되는 선원으

로부터 한 개인의 총 선량이 ICRP가 권고하는 적절한 한도를 초과해서는 안 

된다. 

(204) 규제 선량한도는 국제 권고를 고려하여 각 규제당국이 결정하며, 계획

피폭상황에서 종사자 및 일반인에 대해 적용한다. 

5.7. 정당화

(205) ICRP는 방사선피폭 또는 잠재피폭 위험의 준위를 증가시키거나 감소시

키는 것과 관련된 활동을 고려할 때는 방사선 위해에 예상되는 변화를 의사결정 

과정에 명백히 포함시킬 것을 권고한다. 고려할 영향은 방사선에 관련된 것만으

로 한정되지는 않으며 활동에 따른 다른 위험과 비용 및 이득이 포함된다. 때로

는 방사선 위해가 전체 위해의 작은 부분에 불과한 경우도 있다. 따라서 정당화

67) <역주> 이 표현은 ICRP 26이나 ICRP 60에서 표현했던 것과 차이가 없지만 그 단축어인 

“ALARA”라는 표현을 현행 권고나 최적화를 다루는 ICRP 101 part 2에서 더 이상 사용하지 

않음을 발견할 수 있다. 이러한 입장의 수정은 ALARA를 풀이할 때 “합리적reasonably”에는 비

중을 두지 않고 “최소as low as” 의미를 부각하는 관행을 개선하려는 의도를 내포한다. 즉, 

ICRP는 이 둘째 원칙을 ALARA라고 부르는 대신 “최적화”로 부르기를 바라는 것이다. 최적화

는 반드시 선량을 최소화하는 개념이 아니다.
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는 방사선방호의 범위를 훨씬 넘어선다. 이러한 이유 때문에 ICRP는 순이익이 

양(+)일 것만을 정당화 요건으로 권고한다. 가용한 모든 대안 중 최선의 방안을 

찾는 것은 방사선방호 당국의 책임을 넘는 일이다.

5.7.1. 정당화 원칙의 적용

(206) 직무피폭 및 일반인피폭에 관련된 상황에서 정당화 원칙을 적용하는 두 

가지 접근법이 있는데, 선원을 직접 제어할 수 있는지 여부에 따라 결정된다. 첫

째 접근법은 선원에 대하여 방사선방호를 미리 계획하고 필요한 조치를 취할 수 

있는 새로운 활동 도입에 사용될 수 있다. 이 상황에서 정당화 원칙 적용은 그 

활동이 피폭자나 사회에 충분한 순이익을 제공하여 방사선 위해를 상쇄할 수 있

는 경우가 아니라면 이를68) 도입하지 말아야 한다. 전리방사선 피폭과 관련되는 

특정 유형의 활동을 도입하거나 지속함을 정당화할 수 있는지 여부 판단은 중요

하다. 새로운 정보나 기술이 등장하면 정당화 과정을 다시 검토할 필요가 있을 

수 있다.

(207) 두 번째 접근법은 선원에 직접 조치를 하기보다는 피폭경로를 수정하는 

조치를 취함으로써 피폭을 관리할 수 있는 경우 사용된다. 기존피폭상황 및 비상

피폭상황이 그 주요 예이다. 이러한 상황에서 정당화 원칙은 후속 피폭을 피하기 

위한 조치를 취할 것인지에 관한 의사결정에 적용된다. 선량 감축에는 항상 어느 

정도 부담도 있지만 그 의사결정은 해로움보다 이로움이 많다는 관점에서 정당

화되어야 한다. 

 

(208) 두 접근법 모두에서 정당화 판단 책임은 일반적으로 정부나 국가당국의 

몫인데, 개인 차원이라기보다는 매우 광범한 관점에서 사회에 이익이 됨을 보장

해야 한다. 그러나 정당화 결정에 대한 입력에는 사용자나 다른 기관 또는 정부 

밖 사람들이 제공할 수 있는 많은 측면이 포함될 수 있다. 그래서 정당화 결정에

는 무엇보다도 관련 피폭원 규모에 따라 종종 공청 과정을 통한 입력이 필요할 

것이다. 정당화에는 여러 측면이 있으며, 다양한 기관이 관련되고 또한 책임도 

나뉠 것이다. 이런 의미에서, 방사선방호 관련 고려사항은 광범한 의사결정 과정

에 하나의 입력일 뿐이다. 

68) <역주> 원문은 계획피폭상황을 도입하지 말아야 한다고 표현하고 있으나 도입하는 것은 계획

피폭상황을 초래하는 그러한 활동이지 피폭상황 자체는 아니어서 수정하였다. 예를 들어 사고 

후 계획피폭상황은 도입되는 것이라기보다 사고로 인해 저절로 형성되는 것이다. 
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(209) 환자 의료피폭은 정당화 과정에서 접근법을 달리하며 보다 구체적 접근

을 요구한다. 다른 계획피폭상황처럼 의료적 방사선 사용도 정당화되어야 하지

만, 그 정당화는 정부나 관할 규제당국보다는 전문업에서 판단하는 경우가 더 많

다. 의료피폭의 주요 목표는 피폭으로 인한 방사선의학 의료진이나 다른 사람들

의 방사선 위해를 마땅히 고려하면서69) 환자에게 해보다 큰 이로움을 주는 것이

다. 특정 절차 사용의 정당화 책임은 해당 의사에게 있으므로 의사들은 방사선방

호 특별 훈련을 받을 필요가 있다. 따라서 의료절차의 정당화는 ICRP 권고의 일

부로 남는다(제7.1절 참조). 

5.7.2. 부당한 피폭

(210) 예외적인 상황을 제외하고, 어떤 피폭은 추가 분석 없이도 정당화되지 

않는다고 ICRP는 생각한다. 이러한 피폭에는 다음이 포함된다.

l 의도적인 방사성물질 첨가나 방사화에 의해 식품, 음료, 화장품, 완구 및 보석

류나 장신구와 같은 제품에 방사능을 높이는 것.70) 

l 임상 지시 없이 직무, 건강보험 또는 법적 목적으로 수행하는 방사선학적 검

사. 단, 검사 결과가 검사를 받는 개인의 건강이나 중요한 범죄 수사에 유용

한 정보를 제공할 것으로 예상되는 경우는 예외로 한다.71) 이는 대체로 요구

한 영상에 대해 임상적 평가를 수행해야 하며, 그렇지 않으면 피폭이 정당화

되지 않음을 의미한다. 

l 피검 개인이나 전체 인구에 예상되는 편익이 방사선 위해를 포함한 경제적, 

사회적 비용을 보상하기에 충분하지 않은 경우 자각 증상이 없는 집단에 대

한 방사선피폭이 있는 검진. 이때 질병 탐지, 탐지된 질병의 효과적 치료 가

능성 그리고 특정 질병에서는 질병 통제의 사회적 혜택도 고려해야 한다. 

69) <역주> 이런 꼬리를 달고 있으나 원론적으로 의료피폭이란 환자의 피폭이므로 의료진의 직무

피폭과는 별개의 문제로서 직무피폭에 대한 고려가 의료피폭 목표의 일부가 되지는 않으므로 적

절한 표현으로 볼 수는 없다.

70) <역주> 수준과 무관하게 어떤 방사능 증가도 정당하지 않다고 해석하는 것은 지나치게 경직된 

이해로 본다. 가령 곡물 결실기에 칼륨비료(KCl)을 시비하는 것은 엄밀하게는 곡물 내 천연 방

사성물질인 40K 농도를 높인다. 또 보석가공에서 중성자를 조사하더라도 유도 방사능이 극미한 

수준이라면 이를 정당하지 않다고 볼 수는 없기 때문이다. 따라서 정당화되지 않는 것은 ‘유의한 

수준의 방사능 증가’로 해석하는 것이 적절하다. 

71) <역주> 특히 미국을 중심으로 시행을 계획하고 있는 의심스러운 항공기 승객에 대해 투과 또

는 산란 X선영상화는 이 예외에 해당한다고 본다. 항공기 탑승 중 받게 될 우주선 피폭보다 훨

씬 작은 스캔 선량은 테러 위협을 고려할 때 정당하다고 보기 때문이다. 
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5.8. 방호최적화

(211) 방호최적화 과정은 정당화가 이루어진 것으로 간주되는 상황에 적용된

다. 개인의 선량이나 위험 크기에 대한 제한과 함께 방호최적화 원칙은 방사선방

호체계의 핵심이며 세 피폭상황 즉, 계획피폭상황, 비상피폭상황 및 기존피폭상

황 모두에 적용된다. 

 

(212) ICRP는 최적화 원칙을 피폭 발생 가능성(피폭이 확실하지는 않을 때), 

피폭하는 사람 수 및 개인선량 크기를 경제적, 사회적 인자를 고려해 가능한 한 

낮게 계속 유지하기 위한 선원중심 과정으로 규정한다. 

 

(213) 최적화원칙 적용 방법에 관한 권고를 이미 ICRP가 제시한 바 있으며 

(ICRP 1983, 1989, 1991b, 2006a), 이 권고들은 여전히 유효하기 때문에 여기

서 다시 언급하지 않는다. 객관적 방식으로 최적화된 방사선방호 대책을 확인하

려면 의사결정보조 기법이 여전히 요긴하다. 이러한 기법에는 비용편익분석과 같

은 정량적 최적화 방법이 포함된다. 최적화 과정은 지난 수 십 년간 직무피폭과 

일반인피폭을 괄목할 만큼 감소시켰다. 

 

(214) 최적화는 다음과 같은 계속적이고 반복적인 과정을 통해 주어진 상황에

서 최고 수준의 방호를 달성하는 것을 항상 목표로 삼는다. 

l 잠재피폭을 포함한 피폭상황의 평가(과정 구성)

l 적합한 제약치나 참조준위 값 선택

l 채택 가능한 방호 방안의 확인

l 주어진 여건에서 최선의 방안 선택

l 선택된 방안 이행.

 

(215) 경험은 계획상황에 대한 방호최적화가 방사선방호를 어떻게 개선했는지

를 보여 준다. 제약치는 최적화 과정에서 적절한 상한을 제공한다. 어떤 선원이

나 기술은 낮은 준위에 설정된 제약치를 충족할 수 있는 반면, 어떤 선원이나 기

술은 더 높은 준위에 설정된 제약치만 충족할 수 있다. 이러한 현상은 정상적인 

것으로서, 특정 상황에 적합한 값을 선정함에 있어 규제당국 또는 기타 해당 기

관의 자유에 이러한 점이 반영되어야 한다. 

 

(216) 모든 상황에서, 제약치나 참조준위 사용과 함께 최적화 과정은 주어진 
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여건에서 방호조치 계획이나 적절한 방호수준 설정에 적용된다. 선량제약치나 참

조준위와 비교할 선량은 대개 전망적 선량 즉, 미래에 받게 될 선량인데 이 선량

만이 방호조치 결정에 의해서 영향을 받기 때문이다. 선량제약치나 참조준위는 

소급적 선량한도 형태로 사용하려는 것이 아니다.

(217) 방호최적화는 미래의 피폭을 방지하거나 감축하기 위한 전망적인 반복 

과정이다. 최적화 과정은 기술적, 사회경제적 수준을 고려해 이루어져야 하며 정

량적, 정성적 판단 모두를 요구한다. 최적화 과정은 체계적이며 세심하게 조직되

어 모든 관련 측면을 고려할 수 있어야 한다. 최적화는 주어진 여건에서 최선을 

다했는지, 선량을 줄이기 위해 합리적인 모든 것을 다했는지를 항상 자문하는 마

음의 틀이다. 최적화는 적절한 절차와 자원을 필요로 하며 모든 관련 기관의 모

든 지위에 책임을 요구한다. 

(218) 최선 방안은 항상 그 피폭상황에 고유하며, 주어진 여건에서 달성 가능

한 최선의 방호수준을 의미한다. 따라서 그 아래에서는 최적화 과정을 중단할 선

량 준위를 사전에 설정하는 것은 적절하지 않다. 피폭상황에 따라서, 최선 방안

의 결과 선량은 해당 선원중심 제약치나 참조준위와 비슷하거나 훨씬 낮을 수도 

있다. 

(219) 방호최적화가 선량의 최소화를 의미하는 것은 아니다. 최적화된 방호는 

피폭에 따른 위해와 개인 방호에 가용한 자원간의 균형을 신중하게 맞추는 것이

다. 따라서 최선 방안이 반드시 선량이 가장 낮은 방안은 아니다.

 

(220) 개인피폭 크기를 줄이는 것 이외에도 피폭자 수를 줄이는 것도 고려해

야 한다. 종사자 방호의 최적화에 집단 유효선량은 핵심적인 변수였으며, 지금도 

그러하다. 그러나 최적화 목적으로 방호 방안들을 서로 비교할 때는 피폭 집단 

내 개인피폭의 분포 특성도 면밀하게 검토해야 한다. 

 

(221) 대규모 집단, 지리적으로 광범한 지역 또는 장기간에 걸친 피폭이 발생

할 경우에는 총 집단유효선량이 의사결정에 유용한 도구가 되지 않는다. 그러한 

집단유효선량은 정보를 부적절하게 뭉쳐 방호조치 선택을 오도할 수 있기 때문

이다. 집단유효선량에 내재된 한계를 극복하기 위해서는, 각개 관련 피폭상황을 

세심하게 분석해 그 특정 상황에 대해 관심 집단의 피폭 분포를 가장 잘 설명할 

수 있는 개인 특성과 피폭 변수를 확인해야 한다. 그러한 분석은 피폭하는 사람

과 장소, 시점을 파악하는 것이며, 분석결과에 따라 최적화 과정에서 집단유효선
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량을 계산할 수 있는 균질 특성을 가지는 여러 인구그룹을 확인하고 그에 대한 

최적화된 방호전략을 정의할 수 있게 해 준다(제4.4절 참조). 실제 최적화 평가

에서는 집단선량 계산에서 낮은 선량을 종종 절사하는데, 이는 고려하는 여러 방

호대안에서 집단선량을 정의하는 전체 적분이 아니라 적분들 간 차이를 평가에 

사용하기 때문에 무방하다(ICRP 1983).

    (222) ICRP 77과 ICRP 81(ICRP 1997d, 1998b)에서 시간이 길어지면 개인 

선량과 피폭 집단의 규모가 점점 더 불분명해짐을 ICRP는 인정하였다. 의사결정 

과정에서 불확실성 증가 때문에 매우 낮은 선량과 먼 미래에 받게 될 선량에는 

보다 낮은 가중치가 적용될 수 있다는 것이 ICRP 견해이다(소절4.4.7절 참조). 

그러나 ICRP는 그러한 가중에 대해 상세한 지침을 제공하지는 않으며, 단지 가

중하는 방법이 투명한 방식으로 입증되어야 할 중요성만을 강조한다. 

(223) 최적화의 모든 측면을 규정할 수는 없으며 모든 당사자가 최적화 과정

에 책임을 져야 한다. 규제당국이 최적화를 다룰 때는 특정 상황에서 나온 특정 

결과보다는 과정과 절차, 그리고 판단에 초점을 맞추어야 한다. 규제당국과 운영 

경영진 사이에 대화가 열려 있어야 하며, 최적화 과정의 성공여부는 이러한 대화

의 질에 크게 좌우된다.

 

(224) 방사선방호 수준의 최종 결정에는 대개 사회적 가치가 영향을 미친다. 

따라서 현행 권고가 주로 방사선방호에 대한 과학적 고려에 기초하여 의사결정

을 돕는 권고를 제공하는 것으로 여겨야 한다. ICRP 권고가 최종(일반적으로 더 

넓은) 의사결정 과정에 한 입력 역할을 할 것을 기대하는데, 의사결정 과정에는 

투명성뿐만 아니라 기타 사회적 관심사나 윤리적 측면까지 포함될 수도 있다

(ICRP 2006a). 의사결정 과정에는 방사선방호 전문가뿐만 아니라 종종 해당 이

해당사자들의 참여를 포함할 수 있다. 

5.9. 선량제약치와 참조준위 

(225) 선량제약치와 참조준위 개념은 개인선량을 제한하기 위해 방호최적화와 

연계해 사용한다. 선량제약치 또는 참조준위는 항상 어떤 개인선량 준위로 정의

될 필요가 있다. 1차적 의도는 이들 준위 이하로 유지하는 것이며, 지향하는 바

는 경제적, 사회적 인자를 고려해 합리적으로 달성가능한 낮은 수준으로 모든 선
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량을 감축하는 것이다. 

 

(226) ICRP는 이전 권고(ICRP 1991b)와 연속성을 유지하기 위해 계획피폭상

황(환자 의료피폭은 제외한다)에 대해서는 이 준위의 선량에 '선량제약치'라는 용

어를 계속 사용한다. 비상피폭상황과 기존피폭상황의 경우, ICRP는 이러한 준위 

선량을 설명함에 '참조준위reference level'라는 용어를 사용할 것을 제안한다.72) 

계획상황에서는 개인선량에 대한 제한이 계획 단계에서 적용될 수 있고 제약치

가 초과되지 않음을 보장하기 위하여 선량을 예측할 수 있다는 사실을 표현하고

자, ICRP는 계획피폭상황과 다른 피폭상황(비상 및 기존)에 사용하는 용어에 차

이를 두었다. 비상피폭과 기존피폭 상황에서는 더 광범한 피폭이 존재할 수 있으

며, 최적화 과정은 참조준위를 넘는 개인선량 초기 준위에 적용될 수 있다.73) 

(227) 진단참조준위diagnostic reference level는 일상 조건에서 특정 영상화 절차

의 환자 선량준위나 투여 방사능준위가 그 절차로서 비정상적으로 높거나 낮은

지를 적시하기 위해 의료 진단(즉, 계획피폭상황)에 이미 적용되고 있다. 비정상

적이라면 적절하게 최적화되었는지, 또는 시정조치가 필요한지 여부를 판단하기 

위해 자체 검토를 시작해야 한다. 

(228) 제약치나 참조준위로 선택하는 값은 고려하는 피폭의 여건에 달려있다.  

선량/위험 제약치 혹은 참조준위 중 어떤 것도 '안전'과 '위험'의 경계로 인식되어

서는 안 되며, 수반되는 개인 보건위험에 어떤 단계적 변화를 반영하는 것으로 

인식되어서도 안 된다.74)

 

(229) 피폭상황 유형이나 피폭범주와 관련해 ICRP 방호체계에 사용되는 선량

제한(한도, 제약치, 참조준위)의 다양한 유형들이 표4에 수록되어 있다. 계획피폭

72) <역주> 과거 권고에서 참조준위는 조사준위, 개입준위, 기록준위 등 그 준위에 도달하면 어떤 

조치를 취하기 위해 미리 설정하여 두는 값을 통칭하는 용도로 사용했다. 이제 ICRP가 참조준

위라는 용어를 이 항에서 설명하는 용도로 사용하고 위의 구체적 준위들을 포괄하는 다른 용어

를 정의하지 않는다. 그러나 조사준위나 개입준위, 기록준위는 유용한 관리 수단이므로 필요에 

따라 각각 구체적 개별 명칭으로 계속 사용할 수 있다. 

73) <역주> 계획피폭상황에서는 사전에 계획하므로 기본적으로 제약치를 충족하고 2단계로 그 아

래에서 최적화를 적용하는 개념임에 반해, 비상 및 기존 피폭에서는 불확실성이 크며 충분한 방

호방안이 가용하지 않을 수도 있으므로 먼저 참조준위를 충족할 수 있다는 보장이 없다. 따라서 

최적화가 처음부터 적용될 수도 있고 때에 따라서는 최적화된 결과 선량이 참조준위를 넘는 경

우도 있을 수 있다.

74) <역주> 결정론적 영향의 문턱선량에 이르는 높은 피폭이 아니라면 위험은 확률론적 영향에 의

존하므로 제약치나 참조준위를 넘느냐 여부로 위험 수준이 급변하는 것이 아니라 선량에 비례하

여 연속적으로 증가할 뿐이다.
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표4. ICRP 방호체계에 사용되는 선량제약치 및 참조준위

상황의 유형 직무피폭 일반인피폭 의료피폭

계획피폭
선량한도 

선량제약치

선량한도 

선량제약치

진단참조준위d

(선량제약치e)

비상피폭 참조준위a 참조준위 N.A.b 

기존피폭 N.Ac 참조준위 N.A.b 

   a 장기적인 복구 작업에는 계획 직무피폭의 일환으로 취급해야 함.

   b 해당 없음.

   c 장기적 완화작업이나 피해지역에서 장기적 고용에 따른 피폭은 관련된 방사선원이 

‘기존’이더라도 계획된 직무피폭의 일부로 취급되어야 함.

   d 환자.

   e 위안자, 간병인 및 연구대상 자원자만 해당(제7.6절 및 제7.7절 참조). 

상황에는 잠재피폭을 고려하기 위한 위험제약치도 있다.75)

5.9.1. 선량제약치

(230) 선량제약치는 계획피폭상황(환자의 의료피폭은 제외)에서 단일 선원에 

의한 개인선량에 대한 전망적이고 선원중심적인 제한으로서 해당 선원에 대한 

방호최적화에서 예상선량의 상한이 된다. 선량제약치는 주어진 피폭원에서 그 값 

이상에서는 방호가 최적화되지 않을 것이어서 거의 항상 조치를 취해야할 선량

준위이다. 계획상황에 대한 선량제약치는 기본적 방호수준을 나타내며, 항상 해

당 선량한도보다 낮아야 한다. 계획단계에서 관심 선원이 제약치를 초과하는 선

량을 시사하지 않음을 보장해야 한다. 방호최적화는 선량제약치 미만에서 어떤 

합당한76) 선량준위를 수립할 것이다. 이렇게 최적화된 준위는 계획된 방호조치

에 따른 예상결과가 된다. 

75) <역주> 잠재피폭에 대해서는 위험한도나 위험제약치를 적용할 수 있는데, 잠재피폭은 경우에 

따라 종사자, 일반인, 환자 모두가 처할 수 있는 위험이다. 따라서 표4의 매트릭스에 잠재피폭에 

대한 위험제약(한도)을 배치하기가 어려워 이렇게 본문에만 설명하고 있다. 이것은 속성이 다른 

잠재피폭을 계획피폭상황의 범위에 무리하게 편입한 탓으로 볼 수 있다.  

76) <역주> 원문은 ‘acceptable’인데 보통처럼 ‘용인할 수 있는’ 정도의 표현은 이 경우 적절하지 

않아 보여 ‘합당한’이란 표현을 썼다. 아래 제231항에서도 같다.



- 85 -

(231) 선량제약치를 초과하였을 경우 필요한 조치로는 방호가 최적화되었는

지, 적절한 선량제약치가 채택되었는지, 또는 바람직한 준위로 선량을 낮추기 위

한 추가 조치가 적합한지 여부 판단이 포함되어야 한다. 잠재피폭의 경우 해당 

선원중심 제한을 위험제약치라 부른다(소절6.1.3 참조). 선량제약치를 목표값으로 

삼는 것은 충분하지 않으며, 제약치 아래에 합당한 선량수준을 수립하기 위해 방

호 최적화가 필요하다.

 

(232) 선량제약치의 개념은 최적화 과정에서 불평등 즉, 최적화된 방호 계획

에서 일부 사람들이 평균치보다 훨씬 높게 피폭할 가능성을 유발하지 않도록 

ICRP 60에서 도입되었다.  

'방호최적화에 사용하는 대부분 방법은 사회 및 전체 피폭집단에 대한 편익과 위해

를 강조하는 경향이 있다. 편익과 위해는 사회에 동일한 방식으로 분포하지는 않는

다. 따라서 방호최적화는 개인들 사이에 상당한 불평등을 초래할 수도 있다. 이러한 

불평등은 최적화 과정에서 개인선량에 대해 선원중심 제한을 도입하면 제한될 수 

있다. ICRP는 전에는 상한값이라고 불렀던 이 선원중심 제한을 선량제약치라고 부

른다. 이 제약치는 방호최적화에서 불가결한 부분이다. 잠재피폭의 경우에 이에 해

당되는 개념은 위험제약치이다'(ICRP 1991b).

이 설명은 ICRP 견해를 나타낸 것이며 여전히 유효하다.

 

(233) 직무피폭의 경우, 선량제약치는 제약치 아래로 선량을 낮출 것으로 예

상되는 방안만이 최적화 과정에서 고려하도록 방안의 범위를 제한하기 위해 사

용하는 개인선량 값이다. 일반인피폭에서 선량제약치는 제어되는 특정 선원의 계

획된 운영으로 인해 일반인이 받을 수 있는 연간 선량의 상한값이다. ICRP는 선

량제약치를 지시형 규제한도로 사용하거나 그러한 한도로 이해되지 않기를 강조

하고자 한다.77)

5.9.2. 참조준위

(234) 제어 가능한 비상피폭상황이나 기존피폭상황에서, 참조준위는 그 이상

에서는 피폭을 허용하도록 계획하는 것이 부적절하다고 판단되어 따라서 방호조

치가 계획되고 최적화되어야 할 선량준위를78) 의미한다(제6.2절 참조). 참조준위

77) <역주> 이와 같은 강조에도 불구하고 일반인피폭에 대한 선량제약치는 규제기관이 설정하는 

관계로 거의 지시형 규제한도와 유사하게 기능할 것이 예상된다. 선량한도와 차이가 있다면 선

량한도 초과는 위법으로서 제재의 대상이 됨에 반해, 선량제약치 초과는 문제의 원인을 조사하

고 대책을 강구하거나, 나아가서는 규제기관이 제약치 적절성을 재검토할 필요성을 제기할 뿐 

제재의 대상은 아니라는 점이다.



- 86 -

로 채택되는 값은 고려하는 피폭상황의 여건에 달려있다.

(235) 비상피폭상황이 발생하거나 기존피폭상황이 확인되어 방호조치를 이행

할 경우 종사자와 일반인의 선량을 측정하거나 평가할 수 있다. 이 경우 참조준

위는 채택된 방호방안에 대해 소급적으로 대조 판단할 수 있는 벤치마크 기능을 

할 수도 있다. 계획된 방호전략의 이행으로 얻는 선량분포는 전략의 성공 여부에 

따라 참조준위 이상의 피폭을 포함할 수도 있고 그렇지 않을 수도 있다. 그러나 

참조준위를 초과하는 피폭을 가능한 한 참조준위 미만으로 낮추기 위한 노력을 

해야 한다.

5.9.3. 선원중심 선량제약치와 참조준위 선택에 영향을 미치는 인자

(236) 100 mSv를 초과하는 선량의 경우, 결정론적 영향과 유의한 암 위험 증

가 가능성이 높아진다. 이러한 이유 때문에 ICRP는 급성으로 혹은 1년 동안 발

생하는 피폭에 대한 참조준위의 최고값으로 100 mSv를 고려한다. 급성 혹은 1

년 동안 100 mSv를 초과하는 피폭은 극단적인 상황 즉, 피폭이 불가피한 상태이

거나 인명구조나 심각한 재해를 방지하는 등 예외적인 상황에서만 정당화된다. 

다른 어떤 개인적 또는 사회적 편익도 그러한 높은 피폭을 보상하지 못한다

(ICRP 2005a 참조).

 

(237) ICRP가 ICRP 60과 후속 간행물에서 권고한 다양한 수치기준은 한도를 

제외하고 모두 제약치나 참조준위로 간주하면 된다. 그 값들은 다음 항에 설명하

는, 각각의 속성을 갖는 세 밴드(표5 참조)로 구분된다. 값들을 이러한 방식으로 

표현하면 ICRP가 명백하게 언급하지 않은 구체적인 상황에서 제약치나 참조준위

에 적합한 값을 선택할 수 있게 하므로 매우 유용할 것으로 본다.

 

(238) ICRP가 제시한 제약치와 참조준위의 밴드화(표5 참조)는 세 가지 피폭

상황에 모두 적용되며, 검토 대상 상황에 적절한 기간 동안 예측선량에 적용된

다. 계획피폭에 대한 제약치와 기존상황에 대한 참조준위는 연간유효선량(연간 

mSv)으로 표현될 수 있다. 비상피폭상황에 대한 참조준위는 급성이든(반복될 것

으로 예상하지 않는) 또는 연 단위의 장기적인 피폭이든 비상상황의 결과로 개인

에게 초래될 것으로 예상되는 총 잔여선량으로 표시된다.

78) <역주> 원문은 ‘level of dose or risk’로 적고 있으나 ‘risk reference level’은 권고되지 않으

므로 여기서 risk는 선량에 따른 보건위험으로 해석하는 것이 적절하다. 그렇다면 굳이 위험을 

강조하지 않는 것이 오해의 소지를 없애므로 이를 삭제했다.
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표5. 제어가능한 모든 피폭상황에서 단일 주요 선원으로부터 종사자와 일반인에 

대한 제약치의 예와 함께 보인 선원중심 선량제약치와 참조준위의 골격

제약치 및 

참조준위 

범위a 

(mSv)

피폭상황의 특성 방사선방호 요건 예

20이상 

100b,c까지 

통제할 수 없는 선원 또는 

선량 감축조치가 불균형적

으로 충격적인 선원에 피폭

하는 개인. 통상 피폭경로에 

대한 조치로 피폭이 관리된

다. 

선량 감축을 고려한다. 선량

이 100 mSv에 근접할수록 

선량감축 노력은 증가되어

야 한다. 방사선 위험에 관

한 정보와 선량감축을 위한 

조치에 관한 정보를 개인에

게 제공해야 한다. 개인선량 

평가가 수행되어야 한다. 

방사선 비상상황으로

부터  최고 계획 잔여

선량에 대해 설정하

는 참조준위. 

단발성 중요작업을 

위한 50 mSv 미만의 

특별 제약치.79)

1이상 

20까지

피폭 자체로부터는 아닐 수 

있지만 개인은 일반적으로 

피폭상황에서 편익을 얻는

다.  선원에 대한 조치 또는 

피폭경로에 대한 조치로 피

폭을 관리할 수 있다. 

가능하다면 개인이 선량을 

낮출 수 있도록 일반적 정보

가 가용해야 한다. 

계획상황의 경우 개인에 대

한 선량평가와 훈련을 수행

해야 한다.

계획상황에서 직무피

폭에 설정한 제약치. 

방사성의약품으로 치

료 받는 환자의 위안

자와 간병인에 대한 

제약치. 

주택 내 라돈으로부터 

최고 계획 잔여선량에 

대한 참조준위. 

 1 이하 일반적으로 개인에게는 편

익이 거의 없거나 전혀 없지

만 사회에는 편익이 있는 선

원에 개인이 피폭한다.

일반적으로 피폭은 선원에 

직접적인 조치를 취해 관리

될 수 있다. 이때 선원에 대

해서는 방사선방호 요건을 

사전에 계획할 수 있다. 

피폭준위에 대한 일반적인 

정보가 가용해야 한다. 피폭

준위에 따라 피폭경로를 주

기적으로 점검해야 한다. 

계획상황에서 일반인

피폭에 대한 제약치. 

a 급성 또는 연간  선량.

b 예외적인 상황으로, 충분한 정보를 제공받은 자원자가 인명구조, 심각한 방사선 보건영향

의 예방, 또는 재앙적 사태로 발전을 방지하기 위한 작업으로 이 범위를 초과하는 선량을 

피폭할 수도 있음.

c 관련 장기나 조직의 결정론적 영향의 문턱선량을 초과될 수 있는 상황에서는 항상 조치가 

요구됨.

(239) 1 mSv 미만인 첫째 밴드는 피폭자에게는 직접 편익이 없지만 사회에는 

편익이 있을 수 있는 피폭(대개 계획피폭)을 개인이 받는 피폭상황에 적용된다. 

79) <역주> 이해를 돕기 위해 제241항에서 설명하는 특별한 상황에 대한 특별 제약치를 역자가 추

가하였다.
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행위의 계획된 운영에 따른 일반인피폭이 이러한 상황의 대표적인 예이다. 이 밴

드의 제약치와 참조준위는 일반적인 정보와 환경 조사나 감시 또는 평가가 있는 

상황에 대해 선정될 수 있으며, 개인이 어떤 훈련을 받을 필요는 없지만 관련된 

정보는 제공받을 수 있다. 관련되는 선량은 자연 백그라운드를 약간 넘는 수준이 

되며, 참조준위 최대값보다 최소 두 자리 이상 낮아서 엄격한 수준의 방호를 제

공하게 된다. 

 

(240) 1 mSv부터 20 mSv 사이의 둘째 밴드는 개인이 피폭상황에서 직접 편

익을 받는 상황에 적용된다. 이 밴드에서는 개인감시나 선량 모니터링 또는 선량

평가가 이루어지며, 개인은 훈련을 받고 정보를 제공 받는다. 계획피폭상황의 직

무피폭에 대해 설정하는 제약치가 그 예이다. 비정상적으로 높은 준위의 자연 백

그라운드 방사선, 혹은 사고 후 재입주 단계에서 피폭상황이 이 밴드에 포함될 

수 있다.

(241) 20 mSv와 100 mSv 사이의 셋째 밴드는 피폭 감축조치가 파괴적으로 

비정상적이고, 극단적인 상황에 적용된다. 참조준위와, 가끔 피폭상황의 편익이 

비견되게 높을 때 50 mSv 이하의 ‘단발성 피폭’에 대해 제약치80)가 이 범위에 

설정될 수 있다. 방사선 비상에서 피폭 감축을 위한 조치는 이 상황의 대표적인 

예이다. 선량이 100 mSv까지 상승하는 경우에는 거의 모든 경우에 대해 방호조

치가 정당화될 수 있다고 ICRP는 본다. 또한 해당 장기나 조직의 피폭선량이 결

정론적 영향의 선량 문턱을 초과할 수 있는 상황에서는 항상 적절한 조치가 요

구된다(ICRP 1999a의 제83항 참조).

(242) 방호최적화 원칙을 적용할 때 꼭 필요한 단계는 선량제약치나 참조준위

에 적합한 값을 선택하는 것이다. 첫 단계는 피폭의 성격, 피폭에 따른 개인과 

사회에 대한 편익, 기타 사회적 기준, 그리고 피폭감축이나 회피의 측면에서 해

당 피폭상황을 특성화하는 것이다. 이러한 속성을 표5에 기술된 특성과 비교하면 

제약치나 참조준위의 해당 밴드를 선정할 수 있다. 제약치나 참조준위에 대한 구

체적인 값은 국가적 혹은 지역적 속성과 선호도를 고려하여 일반적 최적화 과정

에 의해 설정할 수 있는데, 적절하다면 국제적 지침과 기타 모범관행들을 함께 

참조할 수도 있다. 

80) <역주> 제약치는 계획피폭상황에 적용되므로 보통의 경우 20 mSv를 넘지 않아야 한다. 그러나 

특별한 사유에 따라 개인선량이 5년 평균 100 mSv를 넘지 않는 범위에서 특정 1년에 개인선량

한도를 50 mSv까지 높여 적용할 수 있는 장치를 두고 있음을 고려하면 계획된 직무피폭에서 특

별한 경우 특별 제약치를 20~50 mSv 범위에 설정할 수 있게 자유도를 부여할 필요가 있다. 



- 89 -

표6. 계획피폭상황에 권고된 선량한도a

한도의 유형 직무피폭 일반인피폭

유효선량한도
지정된 5년간 평균하여 

연간 20 mSve 
연간 1 mSvf

연간 등가선량한도 

눈 수정체b

피부c,d 

손, 발

 

150 mSv 

500 mSv 

500 mSv 

 

15 mSv 

50 mSv 

- 

a 유효선량 한도는 지정 기간 중 외부피폭에 의한 유효선량과 같은 기간 방사성핵종 섭취에 

따른 예탁유효선량의 합에 적용함. 예탁유효선량은 성인의 경우 방사성핵종 섭취 후 50

년 기간에 대해 계산되며, 아동의 경우에는 70세까지 기간에 대해 계산됨. 

b 현재 이 한도는 ICRP 작업그룹에서 재검토 중임. 

c 유효선량한도만으로도 피부에 대한 확률론적 영향으로부터 방호를 제공하기에는 충분함.

d 피폭한 면적에 관계없이 1 cm2 피부에 대해 평균함. 

e 어느 한 해의 유효선량이 50 mSv를 초과하면 안 된다는 추가 규정을 적용함. 임신여성의 

직무피폭에 대해서는 추가 제한이 적용됨. 

f 5년 평균이 연간 1 mSv를 초과하지 않는 조건에서, 특수한 상황에서는 이보다 높은 유효

선량이 어느 한 해에 대해 허용됨.  

5.10. 선량한도

(243) 선량한도는 환자 의료피폭이 아닌 계획피폭상황에만 적용된다. ICRP는 

ICRP 60(ICRP 1991b)에서 권고한 기존 선량한도가 계속 적절한 수준의 방호를 

제공할 것으로 결론을 내렸다. 종사자와 일반인 모두에 대한 명목위해계수는 수

치상 1990년도에 규정한 값보다 어느 정도 낮아졌지만 1990년 권고와 부합한

다. 수치의 작은 차이는 실제 별로 중요하지 않다(부록A 참조). 피폭범주 내 즉, 

직무피폭 또는 일반인피폭에서 선량한도란 이미 정당화된 행위들에 관련된 선원

으로부터 발생하는 피폭의 합에 적용된다. 권고하는 선량한도를 표6에 요약하였

다.

    (244) 계획피폭상황에서 직무피폭의 경우, ICRP는 어느 한 해 동안 유효선량

이 50 mSv를 초과하지 않아야 한다는 추가 규정과 함께 지정된 5년 동안 평균

하여 연간 20 mSv(5년 동안 100 mSv)의 유효선량을 선량한도로 하는 권고를 계

속 유지한다.

 

(245) 계획피폭상황에서 일반인피폭의 경우, ICRP는 선량한도를 연간 1 mSv
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의 유효선량으로 하는 권고를 유지한다. 단, 특수한 상황에서 그보다 높은 유효

선량이 한 해에 대해 허용되지만, 이 경우에도 5년 동안 평균값이 연간 1 mSv를 

초과하면 안 된다. 

 

(246) 유효선량한도는 외부피폭에 의한 선량과 방사성핵종 섭취에 따른 내부

피폭에 의한 예탁유효선량의 합에 적용된다. ICRP 60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 

직무에서 방사성물질 섭취를 5년 기간에 대해 평균할 수 있도록 하여 어느 정도 

유연성을 제공한다고 명시하였다. ICRP는 이 입장을 계속 유지한다. 마찬가지로, 

일반인에 대한 선량의 평균이 허용되는 특별한 경우에서는 일반인의 방사성물질 

섭취를 5년 동안 평균하는 것도 허용할 수 있다(전항 참조).

 

(247) 상황을 충분히 이해하는 개인이 자원하여 인명구조 조치에 종사하거나 

재앙상황 방지를 시도하는 비상피폭상황에는 선량한도가 적용되지 않는다. 이해

하는 자원자가 긴급 구조활동을 수행할 때는 정규 선량제한을 완화할 수 있다. 

그러나 비상피폭상황의 후기 단계에서 복구와 재건 활동을 수행하는 대응자는 

직무로 피폭하는 종사자로 간주되어야 하며, 정규 직무피폭 방호 기준에 따라 방

호되어야 하고 ICRP가 권고한 직무피폭 선량한도를 초과해서는 안 된다. ICRP

는 임신 중이거나 유아 육아를 밝힌 여성 종사자에 대해 특별 방호대책을 권고

하고 있으므로(소절5.4.1 참조), 비상피폭상황에서 초기 대응 수단의 불가피한 불

확실성을 고려할 때 그러한 조건에 있는 여성 종사자를 인명구조나 기타 긴급조

치를 위한 초동 대응자로 쓰지 말 것을 권고한다. 

 

(248) 비밀봉 방사성핵종으로 치료를 받은 후 병원에서 퇴원한 환자를 간호하

고 위안하는 충분히 이해하는 사람의 경우 정규 선량제한이 완화될 수 있으며, 

그런 사람은 일반인에 대한 선량한도 적용 대상이 되지 않는다(제7.6절 참조). 

 

(249) 눈의 수정체나 국부 피부는 유효선량한도만으로는 항상 방호할 수 없기 

때문에 유효선량한도 외에 수정체와 피부에 대한 한도가 ICRP 60에 설정되었다. 

그 값은 등가선량으로 설정되었다. 이 한도 역시 변경 없이 그대로 유지한다(표6 

참조). 그러나 시각장애와 관련되는 눈의 방사선민감성에 대한 새로운 데이터가 

도출될 것으로 예상된다.81) 눈의 수정체에 대한 새로운 데이터가 가용하면 ICRP

는 데이터와 수정체 등가선량한도 관점에서 중요성을 검토할 예정이다. 눈의 위

험에 이와 같은 불확실성을 고려할 때 눈이 피폭하는 상황에서 최적화가 특히 

81) <역주> 체르노빌 정화작업자 추적에서 1 Gy보다 낮은 선량에서 백내장이 발견된다는 보고도 

있다. ICRP는 이미 이 문제를 심층 검토하는 작업그룹을 운영 중이다. 
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중요하다.

(250) 조직에 대한 선량한도는 등가선량으로 표현된다. 그 이유는 결정론적 

영향에 관련된 RBE값이 항상 확률론적 영향에 대한 값보다 작다고 ICRP가 

간주하기 때문이다. 그러므로 선량한도가 낮은 LET 방사선에 대한 방호에 못지

않은 방호를 높은 LET 방사선에 대해 제공할 것으로 무리 없이 추론할 수 있다. 

따라서 ICRP는 결정론적 영향에 대해 을 사용하는 것만으로도 충분히 보수적

일 것으로 믿고 있다.82) 높은 LET 방사선이 주요 인자가 되고 단일조직(피부와 

같은)이 현저히 피폭하는 특별한 상황에서는 피폭을 흡수선량으로 표현하고 적절

한 RBE를 고려하는 것이 보다 적절할 수 있다(부록B 참조). 혼동을 방지하기 위

하여 RBE 가중 흡수선량이 Gy 단위로 사용되는 경우에는 이를 분명히 밝힐 필

요가 있다.83)

 

(251) 선량한도 선택을 위한 ICRP의 다속성 접근법에는 위험의 다양한 속성

에 적용되는 사회적 판단을 포함하고 있다. 이러한 판단은 모든 의미에서 반드시 

동일할 수는 없으며, 특히 다른 사회에서는 달리 적용될 수도 있다. 이러한 이유 

때문에 ICRP는 국가나 지역 상황의 차이를 포괄할 수 있도록 융통성이 충분한 

지침을 제공하려고 했다. 그러나 가장 높게 피폭하는 개인에 대한 방호에서 규제

당국이 선정하고84) 방호최적화 과정에 적용되는 선원중심 선량제약치를 사용함

으로써 그러한 차이는 잘 반영될 것으로 ICRP는 본다.85) 

82) <역주> 이러한 설명은 결정론적 영향 또는 조직반응과 직결되는 선량으로는 흡수선량이 더 직

설적임을 설명하면서 이 절에서 결정론적 영향 방지를 위한 선량한도로 Sv 단위의 등가선량을 

사용하는 이유를 제시하려는 것이다. 그 논리는 등가선량 산출에 사용된 방사선가중치가 확률론

적 영향을 기준으로 도출되었고 이 방사선가중치는 결정론적 영향에 대한 RBE보다 늘 크기 때

문에 산출된 등가선량 값이 가령 RBE가중 흡수선량보다 크다. 따라서 선량한도를 등가선량으로 

설정하면 조직을 보호하는 추가 여유를 확보하게 된다. 

83) <역주> 이 구분을 돕기 위해 ICRP도 가령 RBE-Gy와 같은 특별 표기를 고려한 바 있다. 그러

나 RBE 자체도 가변적이고, 국제표준기구도 이와 같은 비표준 단위를 남용하는 것을 억제하고 

있어 공식적으로 특별 표기를 채택하지는 않았다. 그러나 정보교환에서 혼란을 예방하려면 비표

준이더라도 어떤 공통된 표기를 시도하는 것도 의미 있어 보인다. 예를 들어 흡수선량에 중성자 

RBE 3.5를 적용한 선량이라면 Gy(n 3.5)처럼 적을 수도 있어 보인다. 참고로 미국 NCRP는 

Gy-eq라는 명칭을 사용하기도 한다(NCRP 보고서 153, 2006 참조). 

84) <역주> 제257항에서도 설명하듯이 계획피폭에 대한 선량제약치는 운영자가 결정할 수도 있다. 

그렇더라도 현실적으로는 규제기관의 검토나 지침이 운영자의 제약치 선정에 영향을 미치므로 

규제당국이 선정한다는 표현이 의미 있는 차이를 내는 것은 아니다. 

85) <역주> 원론적으로는 선량한도도 사회적 배경을 반영하는 것이 옳으나 최종 울타리인 선량한

도에 가변성을 두지 않더라도 그 보다 아래에 있는 선원중심 선량제약치가 사회적 차이를 반영

할 수 있다는 설명이다.



- 92 -

5.11. 참고문헌

ICRP, 1977. Recommendations of the International Commission on 

Radiological Protection. ICRP Publication 26. Ann. ICRP 1(3).

ICRP, 1983. Cost-benefit analysis in the optimisation of radiation 

protection. ICRP Publication 37. Ann. ICRP 10(2/3).

ICRP, 1989. Optimisation and decision-making in radiological protection. 

ICRP Publication 55. Ann. ICRP 20(1).

ICRP, 1991b. 1990 Recommendations of the International Commission on 

Radiological Protection. ICRP Publication 60. Ann. ICRP 21(1–3).

ICRP, 1997a. General principles for the radiation protection of workers. 

ICRP Publication 75. Ann. ICRP 27(1).

ICRP, 1997d. Radiological protection policy for the disposal of radioactive 

waste. ICRP Publication 77. Ann. ICRP 27(Suppl).

ICRP, 1998b. Radiation protection recommendations as applied to the 

disposal of long-lived solid radioactive waste. ICRP Publication 81. 

Ann. ICRP 28(4).

ICRP, 1999a. Protection of the public in situations of prolonged radiation 

exposure. ICRP Publication 82. Ann. ICRP 29(1–2).

ICRP, 2000a. Pregnancy and medical radiation. ICRP Publication 84. Ann. 

ICRP 30(1).

ICRP, 2001a. Doses to the embryo and embryo/fetus from intakes of 

radionuclides by the mother. ICRP Publication 88. Ann. ICRP 31(1–3).

ICRP, 2004c. Doses to infants from ingestion of radionuclides in mothers’ 

milk. ICRP Publication 95. Ann. ICRP 34(3/4).

ICRP, 2005a. Protecting people against radiation exposure in the event of 

a radiological attack. ICRP Publication 96. Ann. ICRP 35(1).

ICRP, 2006a. Assessing dose of the representative person for the purpose 

of radiation protection of the public and The optimisation of 

radiological protection: Broadening the process. ICRP Publication 101. 

Ann. ICRP 36(3).



- 93 -

제6장 

ICRP 권고의 이행

(252) 앞장에서는 방사선피폭 관리 결정이 필요한 모든 상황에 적용되는 

ICRP 방호체계를 설명했다. 이 장에서는 세 유형의 피폭상황 즉, 계획피폭, 비상

피폭 및 기존피폭 상황에서 체계를 이행하는 방법을 설명한다. 권고 이행이 단순

하지 않을 부분에 특별히 주의를 기울였다. 본문에 적시하듯이 많은 영역에 

ICRP 추가 지침이 적용된다. 권고에 수록된 방사선방호 기준을 이전 권고인 

ICRP 60(ICRP 1991b) 및 파생 간행물의 기준과 비교한 내용이 포함된다. 이장

의 마지막 부분에는 주로 사용자와 규제당국 책임인, ICRP 권고 이행에 관한 공

통적 측면이 설명된다. 

6.1. 계획피폭상황

(253) 계획피폭상황은 피폭 발생 전 방사선방호를 계획할 수 있으며, 피폭 규

모와 범위를 무난히 예측할 수 있는 상황을 의미한다. 이 용어 즉, 계획피폭상황

은 행위에 대한 ICRP의 이전 권고로 적절하게 관리된 선원과 상황을 포함한다. 

계획피폭상황을 받아들일 때 방사선방호에 관련된 모든 측면을 고려해야 한다. 

이러한 측면에는 설계, 건설, 운영, 퇴역, 폐기물관리 및 기사용 시설과 부지의 

복원이 포함되며, 정상피폭뿐만 아니라 잠재피폭도 고려한다. 계획피폭상황에는 

환자, 위안자, 간병인의 의료피폭도 포함된다. 계획상황에 대한 방호원칙은 기존

피폭상황에도 적용되며 비상상황이 수습된 시점부터는 비상피폭상황과 관련하여 

계획된 작업에도 적용된다. 의료를 포함한 정상운영 행위에 대한 방호에서는 계

획상황에 대한 권고가 ICRP 60(ICRP 1991) 및 후속 간행물 권고와 거의 차이

가 없다. 의료피폭은 그 특수한 성격 때문에 제7장에 따로 논의한다.

 

(254) 모든 피폭범주 즉, 직무피폭(소절6.1.1), 일반인피폭(소절6.1.2) 및 위안

자와 간병인이 포함된 환자의 의료피폭(제7장)이 계획피폭상황에서 발생할 수 있

다. 계획상황의 설계와 개발은 정상운영 조건에서 벗어나는 상황에서 발생할 수 

있는 잠재피폭도 적절히 다룰 수 있어야 한다. 잠재피폭 평가와 방사선원의 안전 

및 보안에 관한 현안에도 주의를 기울여야 한다(소절6.1.3).
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6.1.1. 직무피폭

(255) ICRP는 종사자 방사선방호를 위한 일반적인 원칙을 이미 권고한 바 있

다(ICRP 75; ICRP 1997a). 그 원칙은 현재 유효하다. 

 

(256) ICRP는 선원중심 제약치(소절5.9.1) 미만으로 유지하는 최적화 절차 및 

지시형 선량한도(제5.10절)를 사용하여 계획피폭상황에서 직무피폭을 관리할 것

을 계속 권고한다. 제약치는 운영을 위한 계획피폭상황의 설계단계에서 규정해야 

한다. 계획피폭상황의 여러 종류 작업에 대해, 잘 관리된 운영이 줄 것으로 보는 

개인선량 준위에 대한 결론을 이끌어낼 수 있다. 이 정보를 사용해 그러한 유형

의 작업에 대한 선량제약치를 규정할 수 있다. 작업은 산업 방사선투과검사, 원

자력발전소 일상운영, 또는 의료기관 운영처럼 상당히 광범하게 규정해야 한다. 

그러나 특정 활동을 유도하기 위한 제약치를 규정할 수 있는 특별한 상황도 있

을 수 있다.86)

 

(257) 그러한 선량제약치는 운영자 수준에서 설정하는 것이 일반적으로 적절

하다. 선량제약치를 사용할 때 설계자는 제약치가 관련된 선원을 규정함으로써 

종사자가 병행 피폭할 수 있는 다른 선원과 혼동을 방지해야 한다. 계획상황에서 

직무피폭에 대한 선원중심 선량제약치는 선량한도가 초과되지 않도록 설정해야 

한다(제5.10절 참조). 방사선을 피폭하는 종사자 관리에서 얻은 경험은 직무피폭

에 대한 제약치 값 선정을 도울 것이다. 이러한 이유 때문에 종합적인 방사선방

호 인프라를 운영하는 대규모 기관은 직무피폭에 대한 자체 제약치를 설정하는 

경우가 많다. 경험이 부족한 소규모 기관은 관련 전문단체나 규제당국으로부터 

이 주제에 관한 추가 지침을 받을 필요도 있을 것이다. 그렇지만 제약치를 설정

할 총괄책임은 종사자 피폭에 책임이 있는 기관에 있다. 

 

(258) 여러 고용주와 허가사용자가 책임을 공유하는 성격 때문에 임시 종사자

나 순회 종사자에 대해서는 특별히 주의를 기울여야 한다. 때로는 여러 규제당국

이 같이 관련되는 경우도 있다.87) 그러한 종사자에는 운영자 직원이 아닌 원자

력발전소 정비운영 계약업체 직원 및 비파괴검사 종사자가 포함된다. 이들의 방

호를 위해 그러한 종사자의 이전 피폭을 적합하게 고려하여 선량한도를 준수하

86) <역주> 예를 들면 원전에서 일상적이지 않은 특별한 보수작업을 위한 한시적 특별 선량제약을 

설정하여 관리할 수 있다.

87) <역주> 특히 유럽에서는 여러 나라를 이동하면서 원자력발전소 보수나 비파괴검사에 종사하는 

종사자들이 있다. 
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고 피폭을 추적할 수 있도록 관리해야 한다. 따라서 순회 종사자의 고용주와 계

약을 체결한 시설 운영자 사이에 적절한 협력관계를 유지해야 한다. 규제당국은 

이러한 관점에서 규정이 적절한지 확인해야 한다.88)

6.1.2. 일반인피폭

(259) ICRP는 선원중심 제약치(제5.7절) 미만에서 최적화 절차 및 선량한도 

적용으로 계획피폭상황에서 일반인피폭을 관리할 것을 계속 권고한다. 특히 일반

인피폭의 경우 일반적으로 선원 하나가 많은 사람에게 선량을 분포시키기 때문

에 보다 높은 준위 피폭자를 대표하는 대표인Representative Person 개념을 사용해  

한다(ICRP 2006a). 계획피폭상황에서 일반인에 대한 제약치는 일반인 선량한도

보다 낮아야 하며, 주로 각국 규제당국이 설정할 것이다.

 

(260) 폐기물처분으로부터 발생하는 일반인피폭 관리를 위해 ICRP는 앞서 연

간 약 0.3 mSv 미만의 선량제약치 값이 일반인에 적합하다고 권고한 바 있다

(ICRP 1998a). ICRP 81(ICRP 1998a)에서 장수명 방사성폐기물의 계획 처분을 

위해 그 권고를 발전시킨 바 있다.

 

(261) ICRP 82(ICRP 1999a)에서 ICRP는 환경에 장수명 방사성핵종을 계획 

배출하는 상황에서 계획평가는 피폭의 모든 합리적 조합과 누적을 고려할 때 환

경 축적이 제약치를 초과하는 결과를 초래할지 여부를 고려해야 한다는 지침을 

냈다. 그러한 확인이 불가능하거나 크게 불확실한 경우 장수명 인공 방사성핵종

에 기인한 선량의 장기간 성분에 대해 연간 0.1 mSv 자릿수 정도의 선량제약치

를 적용하는 것이 신중할 것이다. 천연방사성물질에 관련된 계획피폭상황에서는 

이 제한은 실현 가능성이 없을 뿐 아니라 필요하지도 않다(ICRP 1999a).89) 이

러한 권고는 계속 유효하다. 계속되는 행위에서 발생해 누적되는 연간 선량 때문

에 미래에 선량한도가 초과되는 일을 방지하기 위해 선량예탁을 사용할 수 있다

88) <역주> 이 문제는 허가제도가 방사선 피폭원(시설이나 물질) 중심으로 되어 있는 우리나라에서 

어려움이 되고 있다. 예를 들어 많은 수의 원전 보수작업자는 보수전문기관 직원인데 허가는 원

전 운영자에게만 발급되어 있어 원론적으로 규제기관이 보수업체 종사자 피폭을 직접 규제할 수 

없다. 현행 제도는 허가사용자인 원전 운영자로 하여금 계약업체 종사자 피폭을 관리하도록 간

접적으로 규제하고 있으나 어떠한 경우에도 종사자 보호책임은 1차적으로 그 고용주에게 있음을 

고려하면 합리적 제도는 아니다. 피폭원 사용자만 규제대상으로 할 것이 아니라 직원에게 직무

상피폭을 받게 하는 고용주도 규제대상으로 포함하는 방안을 고려할 필요가 있다. 

89) <역주> 가령 석탄의 연소로 대기 중으로 방출하는 C-14로 인한 일반인의 선량이 연간 0.1

mSv를 넘는다고 이에 대해 조치를 취할 방법이 없다. 즉, 이러한 문제는 이 권고에서 다루는 방

사선방호의 범위 밖의 문제가 된다.
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(ICRP 1991b, IAEA 2000b). 선량예탁은 방출을 유발하는 1년간 계획된 활동과 

같은 단일 사건에 의해 궁극적으로 발생할 수 있는 총 선량이다. 과거 채광이나 

정광 활동과 같은 장수명 천연방사성핵종과 관련된 특별한 상황에는 어느 정도 

융통성이 필요할 수도 있다(ICRP 82의 제2.3절 및 소절5.2.2, ICRP 1999b 참

조).

6.1.3. 잠재피폭90)

(262) 계획피폭상황에서 일정 준위의 피폭이 발생할 것으로 당연히 예상된다. 

그러나 계획 운영절차 이탈, 방사선원 제어 상실을 포함하는 사고, 그리고 악의

적 사태로부터 보다 높은 피폭이 발생할 수 있다. 비록 선원은 계획된 것이지

만91) 그러한 높은 피폭 발생은 계획한 것이 아니다. 이러한 피폭을 ICRP는 잠재

피폭이라고 부른다. 계획 운영절차를 벗어난 상황과 사고는 예견할 수 있고 발생

확률을 추정할 수 있지만 상세하게 예측할 수는 없다. 방사선원이 제어되지 않거

나 악의적 사태가 발생하는 경우는 예측이 더 어려우며, 따라서 다른 접근법이 

요구된다. 

(263) 정상 계획 운영에서 발생하는 피폭과 잠재피폭과 사이에는 보통 상호작

용이 있다. 예를 들어 정상운영 중 발생하는 피폭의 감축을 위한 조치 때문에 잠

재피폭 발생 확률이 커질 수 있다. 장수명 폐기물을 처리하지 않고 보관함으로써 

배출로 발생하는 피폭은 줄일 수 있지만 잠재피폭은 증가한다. 잠재피폭을 관리

하려면 어떤 조사나 유지보수 활동을 수행해야 하는데 이러한 활동은 정상 피폭

을 증가시킬 수 있다.

(264) 잠재피폭은 계획피폭상황을 받아들이는 계획단계에서 검토해야 한다. 

피폭의 잠재력에 따라 그러한 사건 발생확률을 줄이고, 사건이 발생한 경우 피폭

을 제한(완화)하기 위한 조치가 뒤따를 수 있음에 유의해야 한다(ICRP 1991b, 

1997b). 정당화와 최적화 원칙의 적용에서 잠재피폭을 확실히 검토해야 한다.

90) <역주> 잠재피폭은 실질 피폭이 아니므로 계획피폭상황을 다루는 절에 배치하는 것은 적합하

지 않으나 현행 권고에서는 계획피폭상황을 그러한 피폭을 초래하는 선원(또는 과거 개념으로 

행위)을 포함하는 것으로 보고 있기 때문에 여기에 포함하고 있다. 그러나 전술한 이유로 역자

는 이러한 접근에 적절하지 않다는 의견을 갖고 있다. 

91) <역주> 원문은 상황이 계획된 것으로 표현하고 있으나 잠재피폭은 상황으로 간주하기 어려워 

선원이 계획된 것으로 표현을 수정했다.
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(265) 잠재피폭에는 포괄적으로 다음과 같은 세 종류 문제가 포함된다. 

l 잠재피폭이 주로 계획피폭 대상인 사람들에게 영향을 미치는 사태: 일반적으

로 사람 수는 적으며 해당 위해는 직접 피폭하는 개인의 보건위험이다. 그러

한 피폭이 발생하는 과정은 상대적으로 단순한데, 예를 들어 조사실에 안전조

치 없이 출입할 우려이다. 그러한 상황에서 잠재피폭 방호에 관한 지침을 

ICRP 76(ICRP 1997b)에 제공한 바 있는데 그 지침은 계속 유효하다. 의학 

분야에서 사고에 관한 추가 예들을 제7.6절에서 논의한다. 

l 잠재피폭이 많은 사람에게 영향을 주고 보건위험뿐만 아니라 토지오염이나 

식품 소비통제와 같은 다른 위해도 초래하는 사태: 관련 메커니즘이 복잡하며 

그 예는 원자로 중대사고 또는 방사성물질의 악의적 사용 우려이다. ICRP는 

그러한 유형의 사건에 대한 방호의 개념적 기틀을 ICRP 64(ICRP 1993a)에 

제시한 바 있으며 그 개념적 기틀은 계속 유효하다. ICRP는 악의적 사태 이

후의 방사선방호에 관한 추가 지침을 ICRP 96(ICRP 2005a)에 제공했다. 

l 예를 들어 심지층처분장의 고체폐기물 경우처럼 잠재피폭이 먼 장래에 발생

할 수 있으며 피폭이 장기간 발생할 수 있는 사태: 먼 미래에 발생할 피폭에

는 불확실성이 상당히 높다. 따라서 평가된 선량을 몇 백 년을 넘는 미래 시

간에서 보건위해 척도로 간주하면 안 되며, 처분시스템이 제공하는 방호 지표

로 간주해야 한다.  ICRP 81(ICRP 1998a)에 장수명 고체 방사성폐기물의 처

분을 위한 구체적 지침을 제시했는데 그 지침은 계속 유효하다. 

잠재피폭의 평가

(266) 방호수단의 계획이나 판단을 위한 잠재피폭 평가는 일반적으로 a) 피폭

을 발생시키는 사건경위를 전형적으로 나타내는 시나리오 구축, b) 각 경위에 대

한 발생확률 평가, c) 결과 선량 평가, d) 선량에 따르는 위해 평가, e) 위해 결

과와 소정 용인기준과의 비교, f) 위 단계를 몇 번 반복할 수도 있는 방호최적화 

과정을 기반으로 한다. 

 

(267) 시나리오 구축과 분석의 원칙은 잘 알려져 있으며 공학에서 자주 사용

된다. 그 적용은 ICRP 76(ICRP 1997b)에서 논의했다. 잠재피폭 용인성을 판단

할 때는 피폭 발생 확률과 그 규모를 모두 고려해야 한다. 이 두 요소를 따로 고

려하여 의사를 결정할 수 있는 상황도 있다. 다른 여건에서는 유효선량보다 개인

의 방사선 기인 사망확률을 고려하는 것도 유용하다(ICRP 1997b). 이 목적으로

는 1년에 선량을 받을 확률과 선량이 발생한 조건부로 그 선량에서 방사선 기인 

사망 생애확률의 곱으로 확률을 정의한다. 이 확률을 위험제약치와 비교할 수 있

고, 확률이 위험제약치 미만일 경우 용인할 수 있다. ICRP 81(ICRP 1998c)의 
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장수명 고체방사성폐기물 처분에 대한 ICRP 권고에서 이들 두 접근법을 논의하

고 있다. 

(268) 위험제약치는 선량제약치와 마찬가지로 선원중심이며, 원론적으로는 같

은 선원의 선량제약치가 시사하는 보건위험과 같아야 한다. 그러나 불안전한 상

황과 결과 선량의 확률 추정에는 큰 불확실성이 존재한다. 따라서 위험제약치의 

통상 값을 사용해도 충분한 경우가 많다. 종사자의 경우 특정 운영에 대한 구체

적 연구보다는 정상 직무피폭에 대한 일반화에 근거를 둘 수 있다. ICRP 선량제

한체계를 적용하고 방호를 최적화할 경우 평균적 개인의 연간 직무 유효선량은 

일부 선정된 운영의 경우 약 5 mSv 정도이다(UNSCEAR 2000). 따라서 종사자

의 잠재피폭에 대해 ICRP는 5 mSv의 연간 평균 직무선량에 해당하는 치명적 암 

확률과 유사한, 연간 × 의 일반 위험제약치(ICRP 1997b)를 계속 권고한

다. 마찬가지로 일반인 잠재피폭의 경우에도 연간 × 인 위험제약치를 

ICRP는 계속 권고한다. 

(269) 확률 평가의 사용은 발생 가능성이 낮은 사건을 예견할 수 있는 정도에 

의해 제한을 받는다. 매우 넓은 스펙트럼을 갖는 초기사건의 확대로 사고가 발생

하는 상황에서는 발생 가능성이 낮은 모든 초기사건의 존재를 예측함에 큰 불확

실성이 따르므로 전체 확률의 모든 평가치에 주의를 기울여야 한다. 대부분 경우 

발생확률과 결과 선량을 분리하여 검토함으로써 의사결정 목적을 위한 정보를 

더 많이 파악할 수 있다. 

 

(270) 대규모 원자력시설의 경우 사고 방지와 완화를 위한 설계 기반으로서 

선정된 잠재피폭 시나리오에 대해 선량기준을 규제기관이 설정할 수 있다. 이 경

우 잠재피폭에 적용되는 선량기준은 사고 확률을 고려해 위험제약치로부터 도출

해야 한다.92)

방사선원의 안전과 보안 및 악의적 사태

(271) 계획피폭상황과 관련된 잠재피폭은 방사선원에 대한 제어 상실로 발생

할 수 있다. 이러한 상황은 최근 몇 년 동안 점점 주목을 받아 왔고 ICRP도 특

별히 고려하고 있다. ICRP 권고는 적절한 방사선방호의 전제조건으로서 방사선

원은 적절한 보안조치의 대상이 되어야한다고 본다(ICRP 1991b). 모든 계획피폭

92) <역주> 예를 들어 원전 설계기준 냉각재상실사고에 대해 제한값으로 유효선량 250 mSv를 설

정하고 있는 것은 표5의 제약치 범위(최대 100 mSv) 밖에 있듯이 선량으로서 의미보다 위험제

약치에 위험계수를 적용하여 도출된 값으로 이해해야 한다.
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상황에서 방사선피폭 관리는 환경보다는 선원을 제어함으로써 이행된다. 이러한 

ICRP 견해가 국제기본안전기준(BSS)에 반영되어, BSS는 어떤 상황에서도 선원

관리가 상실되어서는 안 된다고 요구한다(IAEA 1996a). BSS는 도난이나 손상을 

방지할 수 있도록 선원 보안을 요구한다. 또한 “방사능선원의 안전성 및 보안에 

관한 이행준칙(IAEA 2004)”은 방사능선원93)의 보안에 적용할 원칙을 제시한다. 

방사선원에 대한 전세계적 관리 강화를 ICRP는 지지한다. 

 

(272) 방사능선원 보안은 선원 안전성 확보를 위한 충분조건은 아니지만 필요

조건이다. 예를 들어 선원의 악의적 사용 방지처럼 적절한 관리를 통해 방사능선

원 보안을 유지할 수 있지만, 안전한 것은 아니어서 사고가 날 수도 있다. 따라

서 ICRP는 그동안 보안 측면을 방호체계에 포함시켜 왔다(ICRP 1991b). 안전 

관점에서 보안대책은 물질, 장치 또는 설비에 대해 분실, 접근, 무단 소유나 양도 

및 사용의 방지에 필요한 일반적 관리로 한정된다.94) 방사성물질 관리와 방사선 

장비나 설비에 접근 통제를 보장하는 수단은 안전 유지에 필수적이다. 

 

(273) 1990년 ICRP권고에서는 테러나 기타 악의적 행위로부터 방호하는 수단

에 대해 구체적으로 주의를 기울이지는 않았다. 그러나 방사선 안전은 그러한 시

나리오 잠재성도 포함해야 한다는 사실이 명백해지고 있다. 우발적인 선원 보안

실패에 대한 과거 경험 또는 방사선 위험에 무지한 사람이 폐기되었거나 방기된 

선원을 발견한 경험은, 예를 들어 공공 지역에 방사성물질을 고의적으로 살포하

는 것처럼 의도적으로 해를 입히기 위해 방사성물질을 사용했을 때 어떤 일이 

일어날 것인가를 적시하고 있다. 그러한 사태는 사람들을 방사선에 노출시키고, 

심각한 환경오염을 초래할 수 있는 잠재력이 있으며, 따라서 특별한 방사선방호 

대책을 요구한다(ICRP 2005a).

6.2. 비상피폭상황

(274) 잠재피폭의 확률과 결과를 최소화하기 위해 설계단계에서 모든 합리적

93) <역주> 원문 용어는 ‘radioactive source’로서 직역하면 ‘방사성선원’이 되겠지만 우리말로 방

사성선원은 X선장치와 같은 발생장치도 포함하는 것으로 이해될 가능성이 높다. 따라서 방사성

물질 선원에 한정됨을 더 명확히 표현하기 위해 새로 ‘방사능선원’이란 용어의 사용을 시도한다.

94) <역주> 보안대책이 핵물질방호에서처럼 공격, 탈취, 사보타주와 같은 사건까지 포함한 강도 높

은 보안을 요구하는 것은 아니라는 의미이다. 그러나 9/11사태 이후 방사능테러에 악용될 수 있

는 주요 방사성물질에 대해서는 보안수준을 강화하려는 노력이 이미 국제적으로 진행 중이다.   
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인 조치를 취할 경우에도 그러한 피폭에 대한 비상 대비 및 대응 검토가 필요할 

수 있다. 비상피폭상황은 예상하지 않은 상황으로서, 긴급 방호조치가 필요할 수 

있으며, 상당기간 방호조치를 이행할 필요가 있을 수도 있다. 이러한 상황에서는 

일반인이나 종사자 피폭 및 환경오염이 발생할 수 있다. 피폭이 독립적인 경로에

서 동시에 발생할 수 있다는 점에서 상당히 복잡해질 수 있다. 또한 방사능 위험 

요소에 다른 위험요소(화학적 위험, 물리적 위험 등)가 동반될 수도 있다. 고려되

는 시설과 상황에 따라 보다 정밀하게 또는 간략하게 가능한 잠재피폭95)이 미리 

평가될 수 있으므로 그에 대한 대응조치가 계획되어야 한다. 그러나 실제 비상피

폭상황은 본질적으로 예측하기 어려우므로, 필요한 방호수단의 정확한 성격도 미

리 알 수 없어 실제 여건에 맞춰 융통성 있게 전개되어야 한다. 이러한 상황의 

복잡성과 가변성은 ICRP가 권고에서 특별히 취급할만한 고유 특성을 형성한다.

 

(275) ICRP는 방사선 비상상황의 경우 개입을 계획하기 위한 일반원칙을 

ICRP 60과 63에 설정했다(ICRP 1991b, 1993a). 관련된 추가 지침이 ICRP 86, 

96, 97 및 98(ICRP 2000c, 2005a, 2005b, 2005c)에 수록되어 있다. 일반원칙

과 추가 지침은 계속 유효하지만, ICRP는 이제 비상상황 대응에 대해 최근 개발

된 내용과 이전 지침 간행 후 축적된 경험을 바탕으로 방호수단 적용에 관한 지

침을 확장한다.

 

(276) 이제 ICRP는 비상피폭상황에 적용할 방호전략의 정당화와 최적화의 중

요성을 강조하며, 최적화 과정이 참조준위에 의해 안내되기를 강조한다(제5.9절 

참조). 독립적이고 동시적이며 시간에 따라 변하는 복수 피폭경로의 가능성 때문

에 방호수단을 개발하고 이행할 때 모든 경로에서 발생할 수 있는 전체 피폭에 

집중하는 것이 중요하다. 그래서 방사선학적 상황의 평가와 다양한 방호수단 이

행을 일반적으로 포함하는 포괄적 방호전략이 필요하다. 비상피폭상황이 지역에 

따라 다른 영향을 미칠 수 있기 때문에 장소에 따라, 또 비상피폭상황이 진전되

기 때문에 시간에 따라 방호수단이 달라질 수 있다. 비상피폭상황의 결과로서 방

호조치를 취하지 않을 때 발생할 것으로 예상되는 전체 피폭을 전망선량projected 

dose이라고 하며,96) 방호전략이 이행되는 경우 남는 선량을 잔여선량residual dose

95) <역주> 원문은 잠재피폭상황으로 적고 있으나 잠재피폭이 ‘상황’인지 의문이 있어 수정했다.

96) <역주> ‘projected dose'를 쉽게 번역하여 ‘예측선량’으로 적을 경우 보편적 용어에 특정 의미

를 부여함으로써 혼동을 초래할 우려가 있다. 따라서 용어를 특화시켜 구별이 용이하도록 하기 

위해 잘 사용하지 않는 ‘전망선량’이란 용어를 채택했다.

   여기서 방호조치를 취하지 않을 때라는 것은 방호전략에서 고려하는 여러 방호조치 모두가 취해

지지 않은 경우가 될 수도 있다. 과거 개입 기반 접근에서는 개별 방호조치마다 선량 감축분과 

부담을 비교하여 선택했으나 이제 종합 잔여선량이 참조준위 아래서 최적화되도록 방호조치를 
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이라고 한다. 나아가 각개 방호조치로 피폭을 어느 정도 절감할 수 있는데 이 선

량을 회피선량averted dose이라고 하며, 이는 ICRP 63(ICRP 1992)에 주어진 것

처럼 전체 방호전략을 구성하는 개별 방호수단의 최적화를 위한 개념이다.97) 이

제 ICRP는 개별 수단보다 전체 전략에 대한 최적화에 집중할 것을 권고한다. 그

러나 ICRP 63에 권고한 개별 방호수단에 대한 방호최적화를 위한 회피선량 준

위는 전반적 대응을 개발하기 위한 입력으로서 여전히 유용하다(ICRP 96; ICRP 

2005a 참조).

 

(277) 비상피폭상황의 경우 짧은 시간에 선량이 높은 준위에 도달할 수 있으

므로 심각한 결정론적 보건영향 방지에 특별한 주의를 기울여야 한다. 또한, 대

형 비상상황의 경우 보건영향에 기초한 평가가 불충분할 수 있으며, 따라서 사회

적, 경제적 및 기타 측면의 영향을 충분히 고려해야 한다. 다른 중요한 목표 하

나는 '정상'으로 간주되는 사회적, 경제적 활동 재개가 가능한 범위까지 대비하는 

것이다. 

 

(278) 비상상황에 대한 계획에서 참조준위를 최적화 과정에 적용해야 한다. 

비상상황에서 최고 계획 잔여선량에 대한 참조준위는 소절5.9.3에 설명한 것처럼 

전형적으로 20 mSv부터 100 mSv 선량98) 밴드에 포함된다. 전체적인 방호 전략

에 대한 예상 잔여선량은 전략의 적합성에 대한 초기 평가에서 참조준위와 비교

된다. 참조준위 미만으로 잔여선량을 낮추지 못하는 방호전략은 계획단계에서 배

제해야 한다.

 

(279) 비상피폭상황이 발생하여 실제 여건이 긴급한 조치를 필요로 할 경우 

자동으로 이행될 조치들을 계획에서 준비해야 한다. 그러한 즉각적 조치를 결정

한 후 예상 잔여선량 분포를 평가할 수 있으며, 방호전략의 효율성 및 추가조치

를 취하거나 수정할 필요성 평가에 참조준위가 벤치마크 역할을 한다. 참조준위

를 초과하는 피폭은 물론 미달하는 피폭도 방호최적화의 대상이 되어야 하며, 참

조준위를 초과하는 피폭에는 특별한 주의를 기울여야 한다.

 

선택하는 접근으로 수정했기 때문이다. 다만, 아래의 회피선량은 과거처럼 개별 방호조치에 대해 

평가할 수 있다.

97) <역주> 개별 방호조치에 대해서는 전망선량-잔여선량=회피선량으로 볼 수 있다. 그러나 전망

선량과 잔여선량은 단일 방호조치가 아니라 일련의 방호조치 전체에 대해서도 사용하는 용어이

므로 위와 같은 단순한 뺄셈이 항상 적용되는 것은 아님에 주의가 필요하다.  

98) <역주> 원문은 ‘projected dose'로 적고 있으나 이 용어는 방호조치가 없을 때 예상되는 선량

으로 특별한 의미를 가지므로 적절하지 않아 단순히 ’선량‘으로 적었다.
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(280) 특정 비상피폭상황에 대한 방호전략을 작성할 때 고유의 방호수단이 각

각 필요한 다양한 인구집단이 파악될 수 있다. 예를 들어 비상피폭상황의 발생지

(시설이나 비상 현장)와 거리는 고려해야 할 피폭 크기 확인에 중요하고, 이에 

따른 방호조치의 유형과 긴급성 확인에도 중요할 수 있다. 방호조치의 계획은 피

폭하는 집단의 다양성을 고려해 ICRP 101(ICRP 2006a)에서 설명한 것처럼, 확

인한 다양한 집단에서 선택된 대표인의 피폭에 기초해야 한다. 비상상황 발생 후 

모든 피폭 집단의 실제 조건을 잘 다룰 수 있도록 계획 방호조치가 개발되어야 

한다. 임신 여성과 어린이에게 특별한 주의를 기울여야 한다.

 

(281) 비상계획은 모든 가능한 시나리오를 감당할 수 있도록 개발해야 한다

(필요한 경우 상세하게). 비상계획(국가, 지방 또는 특정시설) 개발은 평가, 계획, 

자원 할당, 훈련, 연습, 감사 및 개정을 포함하는 다단계 반복 과정이다. 방사선 

비상대응계획은 종합위해 비상관리 프로그램99)에 포함되어야 한다. 

 

(282) 비상피폭상황이 발생할 경우 첫째 이슈는 그 발생을 확인하는 것이다. 

초동대응은 일관성을 가지고, 그러나 융통성 있게 비상계획을 실행하는 것이다. 

초기에 이행되는 방호전략은 계획단계의 일환으로 수행한 일반적 최적화에 기초

하여 해당 사건 시나리오에 따라 비상계획에 기술한 것일 것이다. 일단 비상계획

의 방호수단이 개시되면 비상대응은 검토, 계획, 집행의 반복 순환으로 이루어질 

수 있다.

 

(283) 비상대응은 정보가 거의 없는 상황에서 시작되어 시간이 지남에 따라 

잠재적으로 정보가 방대한 상황으로 발전하며, 피해를 받는 사람들의 방호 기대

와 참여 역시 시간에 따라 빠르게 증가하는 과정일 수밖에 없다. ICRP 96(ICRP 

2005a)에서 논의한 것처럼 비상피폭상황의 세 단계 즉, 초기단계(경보 및 방출  

단계로 구분할 수 있음), 중간단계(방출 종료와 방출원에 대한 제어의 회복부터 

시작) 및 후기단계를 고려해야 한다. 모든 단계에서 의사결정권자는 필연적으로 

99) ‘all-hazard emergency management program’으로서 여러 위해요소가 병행될 수 있음을 가

정하여 총체적이고 체계적으로 재해를 관리하는 개념이다. 아직 국내에는 이러한 체계가 정착되

지 않아 다소 생소할 수 있다. 그러나 이 권고는 현재 우리 방사선비상대책의 주무관청이 교육

과학기술부로 규정되어 있음이 부적절함을 시사하고 있다. 종합위해관리 관점에서는 원자력이나 

방사선 재난도 재난관리청이 주무관청이 되고 교육과학기술부는 기술적 지원을 담당하는 체계로 

발전시켜야 한다. 예를 들어 도심에 폭탄테러가 있었다고 가정할 때 그것이 단순 폭발물인지 방

사능이나 생물무기인지 처음에는 알 수 없다. 이때 종합위해관리 체계가 없다면 일관된 지휘체

계 없이 개별 부처(예: 교육과학기술부, 보건복지부, 국립보건원 등)가 각자 소관 재난대응계획

을 발동해야 할 것이다.   
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다양한 인자 중 특히 향후 영향, 방호수단의 효과, 직간접적 피해자들의 우려와 

관련된 상황을 충분히 이해할 수 없다. 따라서 영향에 대한 정기적인 검토를 통

해 효과적인 대응을 융통성 있게 발전시켜야 한다. 참조준위가 이러한 검토에 중

요한 입력을 제공하는데, 상황에 관해 확인한 내용과 이행한 수단으로 실현한 방

호를 비교할 수 있는 벤치마크를 제공한다. 비상상황으로부터 발생하는 장기적 

오염의 관리는 기존피폭상황으로 취급된다(제6.3절 참조).

 

6.3. 기존피폭상황

(284) 기존피폭상황은 제어를 위한 의사결정 시점에 이미 존재하는 피폭상황

을 의미한다. 방사선 방호조치가 필요하거나 그러한 조치를 검토할 정도로 높은 

피폭을 발생시킬 수 있는 기존피폭상황에는 다양한 유형이 있다. 주택이나 작업

장 라돈과 천연방사성물질(NORM)이 잘 알려진 예이다. ICRP 방호체계를 따르

지 않았던 운영에 의한 방사능 방출로 인한 환경 잔류물 또는 사고나 방사능사

태100)에 기인한 오염 토지와 같은 기존의 인위적 피폭상황에 관련된 방사선방호 

의사결정이 필요할 수도 있다. 피폭 감축조치가 타당하지 않은 기존피폭상황도 

있다. 관리 불가한 기존피폭 성분을 결정하려면 선원이나 피폭의 제어 가능성 및 

주요한 경제, 사회 및 문화적 여건에 따른 규제당국의 판단이 필요하다. 방사선

원의 배제와 면제에 관한 원칙은 제3.3절에서 설명했다. 

 

(285) 기존피폭상황에는 여러 피폭경로가 관련될 수 있고, 아주 낮은 선량에

서부터, 드문 경우이긴 하지만 수십 밀리시버트에 이르기까지 광범한 연간 개인

선량 분포를 갖기 때문에 복잡할 수 있다. 그러한 상황은 예를 들어 라돈처럼 종

종 주택이 관련되며, 많은 경우 피폭자 행동이 피폭 준위를 결정한다. 다른 예는  

장기간 오염지역의 개인피폭 분포인데 영향을 받는 거주자의 식습관 차이가 직

접 반영된다. 피폭경로의 다중성과 개인 행동의 중요성 때문에 관리가 어려운 피

폭상황이 발생할 수 있다.

 

(286) 개인선량으로 설정된 참조준위를 기존피폭상황에서 피폭 최적화 과정 

과 연계해 사용할 것을 ICRP는 권고한다. 그 목표는 최적화된 방호전략 또는  

점진적 범위의 전략을 이행함으로써 개인선량을 참조준위 미만으로 낮추는 것이

다. 그러나 참조준위 미만의 피폭을 무시하면 안 되며, 이러한 피폭상황도 평가

100) <역주> 현행 권고에서 “방사능사태radiological event”는 주로 악의적 방사능 공격을 의미한다.
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해 방호가 최적화되었는지, 또는 방호수단이 추가로 필요한지 여부를 확인해야 

한다. 최적화 과정의 종점을 미리 확정하면 안 되며, 최적화된 방호수준은 상황

에 따라 결정된다. 주어진 상황의 관리를 위해 이행되는 참조준위의 법적 위상을 

결정하는 것은 규제당국의 책임이다. 소급적으로는 방호조치를 이행한 경우 방호

전략 효과를 평가하기 위해 참조준위를 벤치마크로서 사용할 수도 있다. 기존상

황에서 참조준위를 사용하는 방법을 그림4에 예시하였는데 최적화 과정의 결과

로 시간에 따른 개인선량 분포의 변화를 보이고 있다.

(287) 기존피폭상황에 대한 참조준위는 소절5.9.2과 소절5.9.3 및 표5에 설명

한 것처럼 일반적으로 예측선량이 1~20 mSv인 밴드에 설정해야 한다. 피폭상황

에 관한 일반적 정보와 선량 감축 방법을 관련 개인에게 제공해야 한다. 개인 생

활습관이 피폭의 핵심 요인인 상황에서는 교육훈련과 함께 개인감시나 평가가 

중요한 요건일 수 있다. 원자력사고나 방사능 사태 후 오염 토지에서 생활하는 

것이 그러한 대표적 상황이다.

 

(288) 기존피폭상황에 대한 참조준위 설정에 고려해야 할 주요 인자는 상황제

어 가능성 및 과거 유사상황 관리 경험이다. 대부분 기존피폭상황에서 피폭자와 

당국은 피폭준위를 '정상'으로 간주되는 상황에 근접하거나 유사한 준위로 낮추

기를 원한다. 예를 들어 NORM 잔류물과 사고로 인한 오염과 같이 인간 활동에

서 발생한 물질로부터 피폭하는 상황에서는 특히 그러하다.

6.3.1. 주택과 작업장의 실내 라돈

(289) 주택과 작업장에서 라돈 피폭은 기존피폭상황 또는 예를 들어 모나자이

트 모래 저장이나 처리와 같은 행위로부터 발생할 수 있다. ICRP는 이미 라돈 

피폭과 관련한 구체적 권고를 낸 바 있다(ICRP 1993b). 이후, 여러 역학연구 결

과 비교적 심각하지 않은 농도에서도 라돈-222 피폭의 위험을 확인했다 

(UNSCEAR 2008). 유럽과 북미 및 중국의 거주지 사례대조연구 결과에서도 폐

암 위험과 주택 라돈-222 피폭 사이에 상당한 연관성이 입증되었다(Darby 등 

2006, Krewski 등 2006, Lubin 2004). 이들 연구는 라돈 방호에 대한 ICRP 권

고 근거를 일반적으로 지지한다.

  (290) 이제 광부에 대한 역학연구와 주택 라돈 사례대조연구에서 밝혀진 위험 

평가치 사이에 상당한 일관성이 있다. 광부연구가 라돈 피폭의 위험 평가와 선량

반응관계에 대한 수정인자 영향의 조사에 강력한 근거를 제공하는 반면, 최근 수
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참조준위 1단계

사

람

수

 
개인선량 준위 

참조준위 2단계

사

람

수

 
개인선량 준위

참조준위 3단계

사

람

수

 개인선량 준위

그림4. 기존피폭상황에서 참조준위 사용과 최적화 과

정의 결과 시간에 따른 개인선량 분포의 개선.

행한 주택연구 병합 결과는 이제 광부연구 결과를 외삽할 필요 없이 가정에서 

사람들의 위험을 직접 평가할 수 있는 수단을 제공한다(UNSCEAR 2008).
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(291) 라돈 위험평가에 대한 ICRP 견해는 지금까지는 광부에 대한 역학연구

를 반영해야 한다는 것이었다. 이제 가정 라돈피폭 데이터가 풍부하게 확보되어 

있으므로, ICRP는 가정 라돈피폭의 위험평가에 주택에 대한 라돈-222 병합 사

례대조연구를 포함시킬 것을 권고한다. 그러나 선량반응관계, 흡연 교란효과, 다

른 작용제 피폭을 연구하는 데 광부 역학연구는 여전히 상당히 유용하다. 현재까

지 밝혀진 역학적 근거에 따르면 라돈-222(붕괴핵종 포함) 피폭에서 폐암 이외 

위험은 작은 것으로 보인다.

 

(292) 라돈에 관한 ICRP 권고에서 바탕 주제는 피폭의 관리 가능성이다. 피폭

을 관리할 수 있는 능력에 따라 지하광산을 포함해 어떤 작업장에서 라돈피폭이 

ICRP 방호체계 대상이 되어야 하며, 주택에서 라돈피폭을 제한하기 위한 조치를 

고려해야 하는지를 구별하게 된다. 라돈-222를 이렇게 별도 방법으로 취급해야 

하는 이유가 몇 가지 있다. 라돈 피폭경로가 다른 천연 선원 경로와 다르며, 라

돈-222 고유의 선량계측과 역학적 현안이 있다. 대부분 사람들에게 라돈-222는 

원칙적으로 관리할 수 있는 중요한 피폭원이다. ICRP는 ‘가정과 직장에서 라돈

-222 방호’에 관한 권고를 이미 ICRP 65(ICRP 1993b)에 발표했다. 여기서 제

공한 정책이 널리 근거가 되고 있으며 현행 권고에도 대체로 계승되지만, 현행 

권고에는 최적화 원칙과 참조준위 사용이 중심 역할을 하는 피폭상황 기반의 새

로운 접근법이 채택된다. 

 

(293) ICRP 65(ICRP 1993b)에서 정책은 피폭감축을 위한 조치가 거의 확실

하게 필요한 준위로 라돈-222로부터 유효선량 연간 10 mSv를 설정하는 것으로

부터 출발한다. 규제당국들이 일반적 방호최적화를 적용할 것을 예상하면 조치를 

취하는 준위는 보다 낮아서 3~10 mSv 범위에 있게 될 것이다. 이 유효선량을 

선량환산합의101)에 따라 라돈-222 농도 값으로 환산했으며, 그 값은 해당 장소

에서 보내는 시간이 다르기 때문에 가정과 직장에서 달라졌다. 주택의 경우 라돈

농도 범위는 200-600Bq m 인 반면, 직장의 농도는 500-1500Bq m 이다. 최

적화 결과는 그 수준을 초과하면 선량 감축조치가 필요한 조치준위102)를 설정하

게 된다.

101) <역주> 라돈피폭이 경우 흡입한 라돈(실제로는 그 자손핵종)으로 인한 선량을 물리적으로 산

출하는 모델이 완전하지 않아 역학적 위험평가 결과와 괴리가 있다. 따라서 라돈 피폭을 선량으

로 환산하는 데는 역학연구에서 평가된 위험에 해당하는 유효선량(또는 폐 등가선량) 값을 부여

하는 접근을 채택하고 있는데 이렇게 도출된 환산계수를 ‘협정환산계수’라 부르고 이러한 절차를 

선량환산협정dose conversion convention이라 부른다.

102) <역주> 조치준위action level은 최적화 결과로부터 설정되며 그 이상이면 감축조치를 시행하도

록 설정하는 준위이고, 참조준위는 최적화의 제약조건으로 사용되는 준위이다.
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표7. 라돈-222 참조준위†

상황 참조준위 상한 값: 방사능 농도

주택 Bq m 

작업장 Bq m 

†붕괴사슬 머리 또는 초기 방사성핵종의 방사능. 

    (294) 이제 ICRP는 라돈피폭 관리를 위해 선원중심 방사선방호 원칙을 적용

할 것을 권고한다. 따라서 국가 당국은 방호최적화를 돕도록 국가 참조준위를 설

정해야 한다. Sv 당 명목위험이 약간 변경되었지만 ICRP는 연속성과 실용성을 

위해 ICRP 65에 규정한 것과 같이 개인선량 참조준위 상한 값으로 10 mSv, 그

리고 이에 해당하는 방사능 농도를 유지한다. 즉, 방사능 농도로 표현되는 참조

준위 상한 값은 작업장103)에서는 Bq m 로, 가정에서는 Bqm 로 유

지된다(표7).104)

(295) 다른 선원과 마찬가지로, 현재의 경제사회적 상황을 고려해 국가 참조

준위를 결정한 다음 방호의 최적화 과정을 적용하는 것은 해당 국가 당국의 책

임이다. 국가 차원에서 설정하는 참조준위 미만으로, 그리고 방호가 최적화된 것

으로 간주할 수 있는 준위까지 가정과 직장의 라돈-222 피폭을 낮추기 위한 모

든 합리적 노력을 기울여야 한다. 조치는 라돈 피폭을 괄목하게 줄이는 것을 목

표로 해야 한다. 라돈 농도를 국가 참조준위 바로 아래까지만 낮춤을 목적으로 

하는 사소한 방법으로는 불충분하다. 

(296) 최적화 과정의 이행은 방사능 농도를 국가 참조준위 미만으로 만들 것

이다. 그러면 방사능농도 준위가 낮은 수준으로 유지되는지 가끔 방사능 농도를 

감시하는 이외의 추가 조치는 일반적으로 필요하지 않을 것이다. 그러나 국가 당

국은 라돈피폭에 대한 국가 참조준위 값을 정기적으로 검토해 적절한 수준으로 

103) <역주> 작업장에 대해 참조준위를 제시한 것은 과거 ICRP 65의 내용을 옮겨옴에 따른 잘못

이다. 표4에서 보듯이 현행 권고의 피폭상황 중심체계 접근에서는 기존피폭상황에 해당하는 직

무피폭은 없다. 직무피폭이 없으면 직장에서 참조준위도 설정할 이유가 없다. 직무피폭에 대해서

는 참조준위가 아니라 선량제약치와 선량한도가 관리를 위한 기준이 된다.   

104) <역주> 최근 주택에서 라돈 피폭에 대한 역학연구 자료가 갱신됨에 따라 선량환산합의를 수

정(선량이 증가됨)해야 한다는 이슈도 제기되어 있다. 그러나 현 시점에서는 최종 정책이 확정되

지 않았다.
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유지되고 있는지 확인해야 한다.

(297) 가정이나 기타 장소에서 라돈에 대한 조치 책임은 종종 소유자 개인에

게 있는데 이 사람들은 상세한 최적화를 수행하지 못할 것으로 보인다. 따라서 

규제당국은 참조준위 이외에도 그 아래서는 라돈-222에 대한 방호가 최적화된 

것으로 볼 수 있는 준위 즉, 추가 조치가 필요하지 않을 것으로 간주되는 준위를 

정할 수 있다. ICRP는 실내 라돈농도가 전국의 전형적 농도보다 높을 것으로 예

상되는, ‘라돈 유의지역radon-prone area’을 정의하는 것이 유리하다고 여전히 본

다. 그러면 라돈이 가장 높게 나타나고 조치가 가장 효과적인 데에 조치를 집중

할 수 있게 된다(ICRP 1993b). 

(298) 국가 참조준위 이상 수준의 직장에서 라돈피폭은 직무피폭의 일부로 간

주되어야 하며, 반면 그 미만인 수준에서는 그렇게 간주하지 않아야 한다.105) 직

업안전 표준에 대한 국제적 조화를 위해 단일 조치준위 값 Bq m 이 BSS

에서 수립되었다(IAEA 1996). 마찬가지 이유로 ICRP는 국제적으로 수립된 이 

값을 현재 용어로 참조준위로106) 보고 라돈 피폭상황에 대한 직장 방호요건의 

개시점을 정하는 데 세계적으로 사용함이 마땅하다고 생각한다.107) 실제로 이 국

제 준위는 매우 필요한 ‘세계적으로 조화된 감시와 기록유지 시스템’ 역할을 수

행한다. 이는 언제 직무상 방사선방호 요건이 적용되는지, 즉 무엇이 규제관리 

체계에 실제로 포함되는지를 결정하는 데 적절하다. 이 근거에서 BSS는 라돈과 

토론 자손의 섭취와 피폭에 대한 한도를 결정한다(IAEA 1996의 표II-1 참조).

105) <역주> 참조준위란 최적화 과정에 지표(제약)가 되는 준위인데 그것을 초과하면 직무피폭에 

포함하고 그 아래서는 포함하지 않는다는 것은 이해하기 어렵다. 여기에는 또 직무피폭에 대해

서는 참조준위 자체가 규정되지 않는다는 사실(표4 참조)과 상충문제도 있다. 역자서문에서 토

로했듯이 이 문제에 대해서는 역자도 혼란스럽다. 

106) <역주> 전술한 바왁 같이 기존피폭상황에 대해 직무피폭 참조준위를 권고하는 것은 적절하지 

않다. 이 항에서 설명하는 것처럼 특정 준위 이상에서는 직무피폭으로 간주하여 관리하고 그 준

위 이하는 직무피폭으로 간주하지 않는다면 그 준위는 참조준위라기 보다 일종의 ‘면제준위’ 개

념이다. 여기 제안된 1000 Bq/m3를 선량으로 환산하면 연간 약 6.7 mSv인데 이보다 낮으면 직

무피폭으로 취급하지 않는 것은 다른 피폭원과 비교할 때 형평에 의문이 제기된다. 물론 어디나 

상당한 수준으로 존재하는 라돈이라는 특수성이 반영된 것이지만 그렇다면 최적화를 위한 참조

준위 문제가 아니라 관리 필요성(또는 합당성) 판단에 따른 면제가 더 적당한 개념이 될 것이다.

107) <역주> 방사선방호를 위한 궁극적 참조가 되는 ICRP 기본권고에서 이러한 표현을 사용함에 

대해서는 역자는 다소 불만을 지닌다. 비록 BSS가 IAEA, WHO, ILO 등 여러 국제기구가 연합

으로 수립한 방호표준이지만 흔히 설명되는 것처럼 BSS는 ICRP 권고를 바탕으로 구축되는 문

서이다. 그럼에도 BSS가 규정하고 있고 그것이 국제적으로 합의된 것이니 ICRP도 따라간다는 

것은 말과 마차가 바뀐 느낌을 주기 때문이다. ICRP가 정책과 원론을 정리하여 제시하는 것이 

바람직하다. 
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6.4. 비상피폭상황과 기존피폭상황에서 배태아의 방호

(299) ICRP 82(ICRP 1999a)에서 출생 전 피폭은 특별 방호사례가 아니며, 

일반인에 대한 방호조치 이외의 조치는 필요하지 않다고 결론을 내렸다. 배태아 

또는 유아의 방호는 소절5.4.1에서 논의했다. ICRP 82(ICRP 1999a)에서 ICRP

는 태내피폭에 관한 현실적 권고를 제시했다. 어머니의 방사성핵종 섭취로 인한 

배태아의 선량계수는 ICRP 88(ICRP 2001a)에 제공했다. ICRP 90(ICRP 

2003a)에서 ICRP는 낮은 선량(최고 수십 mSv)에서 태내 위험에 관한 새로운 

정보가 ICRP 60, 82, 84 및 88(ICRP 1991b, 1999a, 2000a, 2001a)에 수록된 

조언을 지지한다는 결론을 내렸다. 이 현안에 대한 ICRP 입장은 유지된다. 

6.5. 방사선방호 기준의 비교

(300) 표8에 현행 권고의 방호기준 값을 ICRP 60(ICRP 1991b) 및 파생 간행

물에 수록된 이전 권고가 제공한 값과 비교했다. 계획피폭상황에 대해서는 현행 

권고가 이전 권고와 기본적으로 동일함을 비교 결과로 알 수 있다. 기존피폭상황

과 비상피폭상황의 경우 현행 권고가 일반적으로 이전의 값을 모두 포괄하지만 

적용 범위가 확대된다. 인용된 값의 양이 다른 경우도 있다. 예를 들어 비상피폭

상황에서 ICRP 60(ICRP 1991b) 기준은 회피선량(개입준위)으로 규정되는 반면, 

현행 권고 기준은 잔여선량(참조준위)으로 규정된다. 이러한 차이는 표8에 적시

하고 있다. 

6.6. 실제 이행

(301) 이 절에서는 세 유형 피폭상황에 공통으로 적용되는 인자를 다루는 

ICRP 권고의 일반적 이행을 설명하는데, 주로 ICRP 권고 이행에 도움이 되는 

조직 특성에 집중한다. 조직 구조는 국가마다 다르기 때문에 이 장은 세부보다는 

개략적인 설명만 제공한다. 국제원자력기구(IAEA)과 OECD 원자력국(NEA)은 회

원국의 다양한 상황에서 방사선방호에 요구되는 추가 조언을 제공한다

(IAEA1996a, 2000a, 2002 및 NEA 2005 참조). 직장에서 보건이나 안전과 관

련하여 조직에 적용되는 일반지침은 국제노동기구(ILO), 세계보건기구(WHO) 및 

범미보건기구(PAHO)가 제공한다.
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표8. 1990년 및 2007년 권고의 방호기준 비교(괄호 안 수는 ICRP 간행물 번호

를 나타낸다.)

피폭의 범주

(간행물)

1990년 권고 

및 후속 간행물
현행 권고

계획피폭상황

 개인 선량한도a 

복구 운영(96)을 포함한 

  직무피폭(60, 68, 75)

 - 눈 수정체

 - 피부

 - 손과 발

 - 임신여성, 잔여 임신기간

지정 5년간 평균 

  연간 20mSvc 

150 mSv/yb 

500 mSv/yb 

500 mSv/yb 

복부 표면에 2 mSv 또는

  방사성핵종 섭취로 1 mSv

지정 5년간 평균

  연간20mSvc 

150 mSv/yb 

500 mSv/yb 

500 mSv/yb 

배태아에 대해 1 mSv

일반인피폭(60)

 - 눈 수정체

 - 피부

연간 1 mSv

15 mSv/yb 

50 mSv/yb 

연간 1 mSv

15 mSv/yb 

50 mSv/yb 

 선량제약치a

직무피폭(60) 연간 20 mSv 이하 연간 20 mSv 이하

일반인피폭(77, 81, 82)

  - 일반

 - 방사능 폐기물 처분

 - 장수명 폐기물 처분 

 - 장기간 피폭

 - 장수명 핵종의 장기간  

     성분

… 

연간 0.3 mSv 이하

연간 0.3 mSv 이하 

연간 <~1 & ~0.3 mSv 이하f 

연간 0.1 mSv 이하h

상황에 따라 연간 1 mSv  

  미만으로 선택

연간 0.3 mSv 이하

연간 0.3 mSv 이하 

연간 <~1 & ~0.3 mSv 이하f 

연간 0.1 mSv 이하h

의료피폭(62, 94, 98)

 -사회적 편익이 다음과 같은  

   경우 의생명연구 자원자 

    - 사소

    - 중간

    - 보통

    - 막대

  - 위안자 및 간병인

 

 

 

0.1 mSv 미만

0.1 - 1 mSv 

1 - 10 mSv 

10 mSv 초과

치료건 당 5 mSv

 

 

 

0.1 mSv 미만

0.1 - 1 mSv 

1 - 10 mSv 

10 mSv 초과

치료건 당 5 mSv

(다음 페이지 계속)
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표8 (계속)

피폭의 범주
(간행물)

1990년도 권고 
및 후속 간행물

현행 권고

비상피폭상황
 개입준위a,d,g 참조준위a,g

직무피폭(60, 96)
 - 인명구조(충분이해 
      자원자)

 - 기타 비상 구조운영
 - 기타 구조운영

선량 제한 없음i 

~500 mSv; ~5 Sv(피부)i 
...

다른 사람의 편익이 구조자 
  위험을 초과할 경우 선량 
  제한 없음k

1000 또는 500 mSvk

100 mSv 이하l

일반인피폭(63, 96)
 - 식품
 - 안정 옥소 배포
 - 대피
 - 일시 소개
 - 영구 이주

- 총괄 방호전략의
     모든 대응방법 조합

연간 10 mSvl 
50-500 mSv(갑상선) b, l 
2일에 5- 50 mSvl 
1주에 50-500 mSv l 
첫해에 100 mSv 또는 
  1000 mSvd

... 계획에서, 전형적으로 연간 
   20~100 mSv 사이(상황별)

기존피폭상황

조치준위a 참조준위a, m 

라돈(65) 
 - 가정
 
 - 직장

 연간 3-10 mSv
  (가정: 200-600 Bq m-3) 
 연간 3-10 mSv
  (직장: 500-1500 Bq m-3) 

 연간 10 mSv 미만
  (가정: 600 Bq m-3 미만) 
 연간 10 mSv 미만
  (직장: 1500 Bq m-3 미만)

기본 참조준위e 참조준위c, m 

NORM, 자연 백그라운드 방
사선, 사람 거주환경의 방사
능 잔류물(82)
개입: 
 - 정당화되지 않음
 - 정당화 가능
 - 거의 모든 경우 정당

 
 
 

 
연간 ~ 10 mSv 미만
연간 ~ 10 mSv을 초과
연간 100 mSv까지

 
 
 

상황에 따라 연간
  1과 20 mSv 사이
  (소절5.9.2절 참조)

a 따로 명시 없으면 유효선량.       b 등가선량.

c 어느 한 해에 유효선량이 50 mSv 이하라는 추가 규정. 임신여성 직무피폭에는 추가 제한 적용. 

방사성핵종 섭취에 적용할 경우 선량은 예탁유효선량이다.

d 회피선량.

e 제5.9절 및 제6.2절 참조.

f 선량제약치는 1 mSv 미만이어야 하며, 약 0.3 mSv를 초과하지 않는 값이 적합하다.

g 개입준위는 특정 대응책의 회피선량을 의미한다. 개입준위는 방호전략을 계획할 때 개별 대응책

의 최적화에 참조 준위의 보조로 유용하게 사용될 수 있다. 선량 값은 잔여선량을 의미한다. 

h 어떤 선량 조합 상황에서도 준수성을 보장할 수 있는 선량평가 방법이 없을 경우 고려.

i ICRP 60(ICRP 1991b). 

k ICRP 96(ICRP 2005a). 1000 mSv 이하 유효선량은 심각한 결정론적 영향를 피해야 하며, 500

mSv 이하는 다른 결정론적 영향을 피해야 한다.

l ICRP 63(ICRP 1992). 

m 개별 방호조치로부터 회피선량을 가리키는 기존 권고의 개입준위와는 반대로 참조준위는 잔여선

량이며 방호전략 평가에 사용된다. 
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6.6.1. 방사선 방호 및 안전을 위한 기반구조

(302) 적절한 방호표준을 유지하기 위해서는 기반구조infrastructure가 요구되는

데, 이 기반구조에는 최소한 법률체계, 규제당국, 전리방사선에 관련된 사업(장치

와 시설의 설계, 운영 및 퇴역, 그리고 항공운항과 우주비행을 포함한 자연 방사

선의 후천적 증가 포함)의 경영진 및 그러한 사업 종업원이 포함된다. 방호와 안

전을 담당하는 조직과 담당자도 포함될 수 있다. 

(303) 법률체계에서는 필요에 따라 전리방사선 관계 사업의 규제와, 방호와 

안전을 위한 분명한 책임 부과를 규정해야 한다. 규제당국은 방사선 관련 사업에 

대해 필요한 규제 관리 및 규제 집행에 책임이 있다. 규제당국은 방사선피폭을 

발생시키는 활동을 수행하거나 촉진하는 조직과는 분명히 구별되어야 한다. 

(304) 방사선 해독의 성격상 법률체계에 다양한 특수성이 필요하며, 규제당국

은 전문지식이 있어야 한다. 방사선학적 관련 의문을 제대로 설명하고, 적절한 

전문지식을 이용할 수 있고108), 방사선 안전에 관련된 의사결정이 경제 또는 방

사선 외적고려 때문에 부당한 영향을 받으면 안 된다는 것이 중요한 현안이다.

(305) 방사선피폭에 대해 만족스러운 관리를 달성하고 유지하는 일차적 책임

은 피폭을 발생시키는 운영을 수행하는 기관의 경영진에게 있다. 장치나 공장을 

다른 기관이 설계하거나 공급하는 경우, 공급 및 설계 기관은 차례로 공급 품목

이 의도대로 사용될 때 만족스러운가를 살필 책임이 있다. 정부는 국가 규제당국

을 설치할 책임이 있으며, 이 당국은 경영진 책임을 강조하기 위한 그리고 종종 

자문까지 할 수 있는 규제체계를 갖춰야 하며, 동시에 전반적 방호표준을 설정하

고 집행해야 한다. 또한 많은 천연 선원에 의한 피폭처럼 관련 경영 주체가 없는 

경우 당국이 직접적 책임을 질 수도 있다. 

(306) 해당 경영진이 없을 수 있는 이유는 여럿 있다. 예를 들어 인간 활동이 

야기하지 않은 방사선이 있을 수 있으며, 활동이 방기되었거나 소유주를 확인할 

수 없는 경우도 있다. 그러한 경우 국가 규제당국이나 지정기관이 일반적으로는 

소관 경영진이 질 책임 일부를 담당해야 할 것이다.

108) <역주> 전문지식이 반드시 규제당국 내에 있어야 한다는 의미는 아니며 적절한 방법으로 그

러한 전문가를 활용할 수 있는 시스템이 있어야 한다는 의미로 해석한다.
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(307) 모든 조직에서 수행할 직무 내용의 복잡성에 따라 책임과 함께 관련 권

한이 위임된다. 이러한 위임의 성패는 정기적으로 검토되어야 한다. 그러나 조직

의 경영진은 적절한 방사선방호 대책에 대해 계속 책임을 지며, 임무와 책임의 

위임 때문에 그러한 책임이 면제되는 것은 아니다. 각 조직의 최고위층까지 이어

지는 명백한 책임소재 계선이 있어야 한다. 여러 조직 사이에 상호작용도 있다. 

조언과 규제를 하는 당국은 제공한 조언과 부과한 요건에 대해 책임을 분명히 

할 수 있어야 한다.

(308) 요건, 운영 지침, 규제 승인과 허가, 기타 행정적 수단 자체만으로는 방

사선방호에 적합한 표준 달성에 불충분하다. 개인 종사자, 그 대표자 나아가 고

위 경영진에 이르기까지 활동에 참여하는 모든 사람은 방호와 비상사태 예방을 

일상 활동의 필수 부분으로 간주해야 한다. 조직의 기본 기능 성패가 중요한 것 

못지않게 방호와 예방의 성패도 중요하다. 

(309) 일반적 표현으로 요건을 부과하고 조언을 수용하는 것으로서 운영조직

의 의무와 책임이 경감되는 것은 아니다. 이점은 어떻게 방호표준을 유지하는지 

규제당국이 상세하게 지시하는 지시적 요건 원칙에서도 마찬가지이다. 그러나 운

영과 관련된 지시적 요건은 현실적으로 의무와 책임의 일부를 사용자로부터 규

제당국으로 이전한다. 지시적 요건은 장기적으로는 자체 개선을 위한 사용자의 

동기를 저하시킨다. 따라서 사용자에게 보다 명확한 의무를 부과하고, 적절한 방

호 방법과 표준을 사용하고 유지함에 대해 사용자가 규제당국을 확신시킬 수 있

도록 하는 규제제도를 채택하는 것이 일반적으로 더 낫다.109)

(310) 그러므로 지시형 요건의 적용은 항상 세심하게 정당화되어야 한다. 어

떤 경우에도 방호최적화 과정에 대한 대안으로 간주하면 안 된다. 공장이나 그 

운영의 특성을 막론하고, 선량한도의 임의 분율을 설계나 운영의 한도 또는 목표

로 설정하는 것으로 만족스럽지 않다.110) 

109) <역주> 규정이 “이것은 해야 한다.” 또는 “저것은 하면 안 된다.”와 같이 구체적으로 지시하

는 요건(지시형 요건)을 부과했고, 사용자가 그것을 따랐기 때문에 문제가 발생했다고 해서 사업

자의 방호책임이 면제되는 것은 아니다. 다만, 그러한 규정을 만들고 시행한 규제기관이 일부 책

임을 공유할 뿐이다. 지시형 요건은 장기적 방호 발전에 저해요소가 되므로 가능하면 목표와 책

임을 분명히 제시하는 ‘목표형 요건’을 운용하는 것이 바람직하다. 지시형 규정은 후진국형이다. 

그런데 현행 국내 규제요건은 대체로 지시형이므로 법규체계 개선방안을 검토할 필요가 있다. 

전적으로 목표형에 의존하기는 어렵지만 지시형 요건을 최소화하는 것이 중요하다.

110) <역주> 선량한도의 일부, 예를 들어 연간 개인선량 12 mSv(60%)를 운영 한도로 정해두고 이

것만 만족하면 된다는 접근은 곤란하며 항상 최적화를 고려해야 함을 의미한다. 즉, 선량제약치

를 운용할 때 1차적으로 이를 만족하고 그 아래에서는 최적화가 역할을 해야 한다는 앞의 권고
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6.6.2. 외부 전문지식과 자문 및 권한 위임

(311) 전리방사선과 관련된 사업의 방사선방호와 방사선안전에 관한 일차적 

책임은 운영조직에 있다. 조직에 방사선방호 전문지식이 있어야 이러한 책임을 

완수할 수 있다. 이러한 전문지식이 운영조직 내에 있어야 한다고 요구하는 것이 

항상 필요하거나 합리적인 것은 아니다. 특히 운영조직이 소규모이며 방사선방호

의 복잡성이 높지 않은 경우, 대안으로서 운영조직이 컨설턴트나 자문조직을 사

용하는 것이 허용되며, 권장된다. 

(312) 그러한 방책이 어떤 방법으로든 운영조직에게 그 책임을 해지하는 것은 

아니다. 컨설턴트나 자문조직의 역할은 필요한 경우 정보와 자문을 제공하는 것

이다. 그러한 자문을 기초로 의사결정과 조치를 수행하는 것은 운영조직의 책임

이며, 개별 종업원은 안전한 운영을 위해 합리적으로 할 수 있는 모두를 다했는

가를 스스로 계속 묻는 '안전문화safety culture'를 신봉할 필요가 있다. 

(313) 마찬가지로 규제당국이 컨설턴트나 자문기관을 사용한다 하더라도 그 

책임이 소멸되거나 변경되는 것은 아니다. 규제당국이 컨설턴트를 고용할 경우 

컨설턴트는 이해관계가 없어야 하며, 공정한 자문을 제공해야 한다는 것이 특히 

중요하다. 의사결정에 투명성을 유지할 필요성에 유념해야 한다.

6.6.3. 사건 보고

(314) 비상상황 방지에 있어 사고와 사건을 보고하고 사용자들에게 파급하는 

일상과정이 필수불가결하다. 그러한 시스템을 운영하고 목표를 달성하려면 상호

신뢰가 필요하다. 허가는 사용자에 대한 규제당국의 신뢰에 대한 공식적 확인이

다. 운영조직도 규제당국을 신뢰할 수 있어야 한다. 일차적 요건은 모든 사용자

를 공정하고 동등하게 취급해야 한다는 것이다. 상황을 해결하기 위한 즉각적인 

조치와 함께 문제에 대한 정직한 보고는 처벌할 것이 아니라 장려해야 한다. 

6.6.4. 경영관리 요건

(315) ICRP 권고를 이행하는 첫 실제 단계이면서 가장 중요한 단계는 설계부

터 퇴역까지 모든 운영에 관련된 모든 사람이 안전중심 마음가짐을 확립하는 것

를 따르는 것이 옳은 접근법이다.  
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이다. 이러한 목표는 훈련에 대한 충분한 책무와 함께, 안전은 개인의 책임이며 

최고경영자의 주요 관심사라는 인식에 의해서만 달성될 수 있다.

(316) 안전에 대한 조직의 명백한 책무가 최고위 경영진의 서면 정책성명, 방

사선방호를 담당하는 공식 관리구조 설치, 분명한 운영지침서 발행, 작업장과 환

경의 방사선방호에 직접 책임을 지는 담당자에 대한 명확하고 가시적인 지원에  

의해 표명될 수 있도록 해야 한다(ICRP 75, ICRP 1997a). 이러한 책무를 유효

한 조치로 전환하기 위해서는 고위 경영진은 적절한 설계와 운영기준을 확인하

고, 조직의 준비를 결정하며, 그러한 정책이 집행되도록 분명한 책임을 부과하고, 

조직의 모든 구성원이 정상 또는 잠재 방사선 피폭을 제한하는 중요성을 인식하

는 문화를 확립해야 한다.

(317) 사고와 비상상황에 대처할 수 있는 계획이 있어야 한다. 이러한 계획은 

주기적으로 검토하고 연습해야 하며, 서면 경영관리 요건으로 이어져야 한다. 비

상상황 사태에 대한 계획은 정상 운영절차의 일부가 되어야 한다. 예를 들어 통

상 명령계통에서 비상관리자에게로 이관과 같은 책임의 모든 이관은 사전에 계

획되어야 한다. 지득한 교훈을 이행하기 위한 요건과 장치를 확립해야 한다. 

 

(318) 조직의 접근에는 모든 종사자의 관여와 참여가 포함되어야 한다. 참여

는 모든 종업원이 보건안전 노력에 책임을 지고 충분히 이해하고 기여할 수 있

게 하는 역량 강화와 효과적인 의사소통에 의해 달성될 수 있다. 보건안전 관리

를 지원하는 문화의 개발과 유지에는 고위 경영진의 가시적이고 능동적인 지도

력이 필요하다. 목표는 단순히 사고방지가 아니라 직원이 작업을 안전하게 수행

하도록 동기와 권한을 부여하는 것이다. 종사자가 방사선 방호 문제에 대한 피드

백을 제공하고, 선량을 가능한 낮게 유지할 수 있는 방법 개발에 충분히 참여할 

수 있는 메커니즘이 운영되고 있는지 경영진이 확인하는 것이 중요하다. 

 

(319) 다른 하나의 공통적 경영진 책임은 방호와 보건을 취급하는 직업보건부

서 또는 방호부서111)에게 접근로를 제공하는 것이다. 방호부서는 전문가 자문을 

제공하고, 운영이나 잠재적 위험요인의 복잡성에 적합한 감시대책을 준비해야 한

111) <역주> 원문은 ‘protection service’라는 용어를 사용하고 있는데 방사선방호 실무 조직이 기

관의 규모와 업무량에 따라 차이가 클 수 있기 때문에 가령 ‘실’이나 ‘과’, ‘팀’과 같은 조직 단위 

명칭을 부여하기 곤란하기 때문이다. 원자력발전소와 같이 큰 조직에서는 ‘부’ 정도 규모를 가질 

수 있지만 작업 사업소에서는 1명이 방호업무를 담당할 수도 있다. 나아가 이러한 업무를 외부

기관에 위탁할 수도 있음을 감안한 용어의 선택이다. ‘service’가 ‘국’이나 ‘과’ 등 넓은 의미를 

가지지만 여기서는 특정 조직단위 명칭 대신 ‘부서’로 표기했다. 
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다. 방호부서장은 고위 운영관리진과 직접 상대할 수 있어야 한다. 직업보건부서

의 주요 역할은 다른 직업에서 그 역할과 동일하다. 

6.6.5. 방호기준의 준수

(320) 방사선량 측정이나 평가는 방사선방호 관행에 기본적이다. 조직 등가선

량이나 유효선량은 직접 측정할 수 없다. 이러한 양의 값은 일반적으로 환경, 신

진대사 및 선량계측 요소가 관련된 모델을 사용해 추론해야 한다. 이러한 모델과 

그 변수 선택 값은 추론 결과가 '최선 평가치'로 설명될 수 있도록 실질적이어야 

한다. 가능한 한 평가치와 그에 대한 논의에는 필연적인 결과의 불확실성이 포함

되어야 한다(제4.4절 참조). 

 

(321) 방사선방호에 관련된 모든 조직에게는 자체 목표와 절차의 준수를 확인

할 의무가 있다. 경영진은 재정 감사와 유사한 기능으로 조직 구조와 절차를 검

토하는 체계를 확립해야 한다. 국가 당국도 유사한 내부 감사를 수행해야 하며, 

운영 경영진이 달성하는 방호 수준과 규제규정 준수 정도를 평가하기 위한 부가 

의무와 권한을 가져야 한다. 이러한 모든 확인 절차에는 안전대책 확인을 통해 

잠재피폭에 대한 고려도 포함되어야 한다. 확인 절차에는 품질보증 프로그램 검

토와 적절한 형태의 검사가 포함되어야 한다. 그러나 검사는 표본검사의 형태로

서 모든 결과를 검사할 수는 없다. 수검자가 자체 질서를 수립하고 유지하도록 

설득하는 것이 가장 좋은 기법이다. 
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제7장 

환자, 위안자와 간병인 및 

의생명연구 자원자의 의료피폭

(322) 의료피폭은 주로 진단검사, 중재방사선 절차 및 방사선치료를 받는 개

인(환자)이 받는 선량이다. 환자를 간병하고 위안하는 사람도 방사선에 피폭할 

수 있다. 이러한 사람에는 진단절차 중 아동을 붙들거나 핵의약품 처치 후 또는 

근접치료 중 환자에게 접근할 수 있는 부모, 가족이나 가까운 친지가 포함된다. 

퇴원한 환자에 의해 일반인도 피폭하지만, 그 피폭 정도는 대부분 경우 매우 낮

다. 의생명연구 자원자도 환자에게 사용하는 절차와 유사한 방사선피폭이 있는 

의료절차를 수행하는 경우가 많다. 환자 의료피폭이란 이러한 모든 유형의 피폭

을 의미한다. 이 장에서는 다루는 내용은 다음을 포괄한다. 

l 진단, 중재방사선 및 치료 목적을 위한 개인의 피폭으로서 태내 배태아, 모유 

수유하는 환자의 유아 피폭을 포함한다. 

l 병원이나 자택에서 진단이나 치료를 받는 환자를 돕고 간병하는 가족이나 친

지와 같은 사람이 피폭을 예상하면서 기꺼이 받는 피폭(직무피폭 제외112)).

l 직접적 이익이 없는 의생명연구 프로그램에 대상으로 참여하는 자원자가 받

는 피폭. 

 

(323) 의료 환자의 방사선피폭에는 다른 계획피폭상황에서 방사선방호와는 다

른 접근법이 요구된다. 노출이 의도적이고 직접적으로 환자에게 유익한 것이다. 

방사선치료에서도 높은 선량 방사선의 생물학적 영향(예: 세포 사멸)을 이용하여 

암이나 기타 질병을 치료하므로 환자에게 유익하다. 따라서 방사선의 의료 사용

에 대한 ICRP 권고의 적용에는 별도 지침이 필요하여 환자의 의료피폭을 이 장

에서 따로 다룬다. 

 

112) <역주> 개인이든 회사에 소속되든 급여를 받는 간병인이 이러한 피폭을 한다면 이는 일종의 

의료피폭이 아니라 직무피폭으로 보아야 마땅하다. 그러나 아직 국내 규정은 이러한 피폭을 관

리하는 체계를 구축하지 못하고 있다. 개인 간병인(1인 회사로 간주됨)은 물론 간병인 인력을 

운영하는 회사를 현행 원자력법규 규정으로 파악할 수 없으므로 허가사용자인 병원을 통해 간접

적으로 최소한의 관리(예: 정보의 제공과 개인선량계 지급)할 수 있는 제도라도 구축할 필요가 

있다고 본다. 그러나 직업적 간병인이 피폭할 수 있는 경우는 매우 드문 것으로 예상된다. 
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(324) 권고의 적용이란 진단 및 중재방사선 절차에서는 불필요한 피폭을 방지

함을 의미하고, 방사선치료에서는 치료할 부위에 필요한 선량을 조사하는 동시에 

건강한 조직의 불필요한 피폭을 방지하는 것이다.

 

(325) 목표는 의료절차의 정당화와 그 의료 목적에 적합한 방호최적화이다. 

의료에서 방사선 방호와 안전에 관한 ICRP 권고는 아직 유효한 ICRP 73(ICRP 

1996a)에 수록되어 있다. 이 권고에서 방호체계 이행에 있어서 의료피폭과 다른 

두 피폭 범주(직무피폭 및 일반인피폭) 사이의 중요한 차이에 유의하고 있다. 그 

차이는 다음과 같다. 

l 의료에서 정당화 원칙은 제7.1절에 설명한 바와 같이 세 준위로 적용된다.

l 환자 방호에 최적화 원칙을 적용함에 있어 편익과 위해 모두를 같은 사람 즉, 

환자가 받으며, 환자 선량은 주로 의학적 필요에 따라 결정된다. 따라서 직무

피폭과 일반인피폭에서는 선량제약치가 중요하지만 환자에 대한 선량제약치

는 적합하지 않다. 그렇더라도 환자피폭에도 어떤 관리가 필요하여 ICRP 

73(ICRP 1996a)에서 진단참조준위 사용을 권고하였고, 보조지침 2(ICRP 

2001b)에도 추가 지침을 주었다. 

l 개인 환자에 대한 선량을 제한할 경우 진단이나 치료 효율성이 저감되어 환

자에게 이로움보다 해로움을 더할 수 있으므로 그러한 한도는 권고하지 않는

다. 그래서 의료절차의 정당화와 방호최적화를 강조한다. 

 

(326) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 수립한 방호 기본골격은 아래에 설명하는 

일련의 간행물에서 보완되었다. 이들 간행물에 수록된 권고, 지침 및 조언은 계

속 유효하며 ICRP가 속속 제공하는 의료피폭 정보자료체계를 구성한다[ICRP 

105(ICRP 2007b) 참조].

 

(327) 환자 피폭은 의도적으로 이루어지지만, 방사선치료를 제외하고는 방사

선량을 부여하는 것이 그 목표는 아니며 진단 정보 파악과 중재방사선 절차 수

행을 위해 방사선을 사용하는 것이다. 그렇더라도 선량은 의도적으로 주는 것이

어서 의도한 결과의 훼손 없이 선량을 한없이 낮출 수는 없다. 의학적 방사선 사

용은 환자 개인 건강에 직접적 이익을 기대한다는 점에서 그 성격상 자발적이다. 

환자나 적법 보호자가 방사선을 사용한 의료절차에 합의하거나 동의한다. 이 결

정은 예상 편익은 물론 잠재적 위험(방사선 포함)에 관한 다양한 수준의 이해동

의(理解同意)113)로 이루어진다. 이해동의를 얻는 데 필요한 정보량은 피폭준위

113) <역주> ‘informed consent’를 역자는 다른 자료에서 ‘인지동의’로 표현한 적 있으나 ‘인지’는 

단순히 사실을 인식하는 정도의 의미가 강하고 충분히 이해한 상태를 나타내는 의미가 약하여 
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(예를 들어 진단, 중재방사선 또는 치료) 및 방사선피폭에 기인한 의료부작용 가

능성에 따라 차이가 있다.

 

(328) 환자에 방사선을 조사하는 절차에 참여하는 의사와 보건 전문인은 반드

시 물리학 및 생물학의 기초적인 원리를 포함해 방사선방호 원칙에 관한 교육을 

받아야 한다. 환자 의료피폭에 대한 최종 책임은 의사에게 있으며, 따라서 의사

는 관련 절차의 위험과 편익 모두를 알아야 한다.114) 

 

(329) 외부 방사선에 의한 환자 의료피폭은 일반적으로 신체 일부만 관련되는

데, 조사야에서 정상 조직이 받는 선량을 의료진이 충분히 아는 것이 중요하다. 

그러한 상황에서 바람직하지 않은 조직반응이 발생하지 않도록 주의를 기울여야 

한다. 

7.1. 의료절차의 정당화

(330) 환자 의료피폭의 정당화 과정에는 특별하고 더 상세한 접근법을 필요로 

한다. 다른 계획피폭상황에서처럼 방사선의 의료 사용은 정당화되어야 하지만, 

이 정당화는 정부나 규제당국보다는 통상적으로 의료 전문직에서 판단한다. 의료

피폭의 주된 목표는 환자에게 해로움보다 많은 이로움을 주는 것이며 부차적으

로 방사선의학 직원이나 다른 사람들의 방사선피폭 위해를 고려한다.115) 특정 절

차 사용의 정당화 책임은 관련 의사에게 있다. 따라서 의료절차의 정당화는 

ICRP 권고의 주요 부분으로 남는다. 

(331) 정당화 원칙은 의료에서 방사선 사용의 세 수준에 적용된다.

l 첫째 수준에서는 의료에서 방사선 사용은 환자에게 해로움보다 많은 이로움

을 주는 것으로서 수용된다. 이 수준의 정당화는 현재 확보된 것으로 보아 이

새로 ‘이해동의’라는 용어를 시도한다.

114) <역주> 현대 의료에서 방사선은 전공분야를 가리지 않고 사용된다. 따라서 의료방사선 안전

에 관해서는 방사선 관련 전문의(즉 의료영상학, 핵의학 및 방사선종양학)뿐만 아니라 모든 전공 

의사가 기본적 소양은 가져야 한다고 본다. 특히 진단과 중재방사선 절차는 주치의가 의뢰하거

나 시술하므로 더욱 그러하다. 이러한 관점에서 볼 때 우리 의과대학 과정에서 방사선방호 교육 

훈련의 비중을 더 높여야 한다고 본다. 

115) <역주> 의료진의 피폭은 직무피폭이고 기타 제3자가 받는 피폭은 일반인피폭이므로 이 장에

서 다루는 의료피폭과는 별개의 문제이다. 이에 대한 권고는 앞의 장들에서 제공한 내용을 따른

다. 따라서 여기서 적은 부차적 고려는 불필요한 사족이다.
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후 더 이상 논의하지 않는다. 

l 둘째 수준에서는 특정 목적의 특정 절차가 정의되고 정당화된다(예를 들어 해

당 증상을 보이는 환자 또는 확인되고 치료될 수 있는 위험에 접한 집단에 

대한 흉부X선 촬영). 둘째 수준의 정당화 목표는 방사선학적 절차에 의해 진

단이나 치료가 일반적으로 개선될 것인지, 또는 피폭자에 대한 필요한 정보를 

제공할 것인지를 판단하는 것이다. 

l 셋째 수준에서는 그러한 절차를 개별 환자에 적용함이 정당화되어야 한다(즉, 

특정 적용이 개별 환자에 대해 해로움보다 이로움이 많다고 판단되어야 한

다).116) 따라서 모든 개인의 의료피폭은 노출의 구체적 목적과 해당 개인의 

특성을 고려해 사전에 정당화되어야 한다. 

아래에서 둘째와 셋째 수준 정당화에 대해 논의한다. 

7.1.1. 특정 방사선학적 절차의 정당화(수준 2)

(332) 방사선학적 절차의 정당화는 국가의 보건 및 방사선방호 당국, 그리고 

관련 국제기구와 연계해 국가/국제 전문직 기구의 소관이다. 우발적 또는 의도하

지 않은 피폭 가능성도 고려해야 한다. 기존 절차와 새로운 절차의 위험과 효과

에 관한 추가 정보가 있을 때 수시로 결정 내용을 재검토해야 한다. 

7.1.2. 개별 환자에 대한 절차의 정당화(수준 3)

(333) 개인별 피폭 정당화에는 얻으려는 정보가 이미 알려진 것이 아니며, 제

안된 검사가 필요한 임상정보 제공에 가장 적합한 방법임을 확인하는 것이 포함

되어야 한다.117) 복잡한 진단 및 중재방사선 절차처럼 높은 선량으로 검사해야 

할 경우 개인별 정당화가 특히 중요하며, 가용한 모든 정보를 고려해야 한다. 여

기에는 제안한 절차와 대안 절차의 상세 내용, 그 환자의 특성, 환자에 적용할 

선량 및 과거 또는 추후 검사나 치료에 관한 정보 등이 포함된다.118) 의뢰기준과 

환자 범주를 미리 정의하면 종종 최적화 절차를 보다 신속하게 진행할 수 있

116) <역주> 그렇다고 방사선 절차의 의뢰가 모든 절차 모든 환자마다 따로 정당화되어야 한다는 

의미는 아니다. 보편적인 환자가 일반적인 절차를 거치는 경우는 따로 정당성 여부를 확인할 필

요는 없다. 체격, 연령, 임신여부, 건강상태 등을 고려할 때 특별한 환자인 경우 정당화를 재고

할 필요가 있다.

117) <역주> 의료피폭 방호에서 무엇보다 중요한 것은 고려하는 방사선 절차가 꼭 필요한 것인지

를 재확인하는 것이다.

118) <역주> 중재방사선 절차처럼 회 당 상당한 선량을 부여하는 절차에서 과거의 피폭 이력을 고

려하지 않아 누적 선량 과다로 부작용이 발생한 보고들이 있다.
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다.119) 

7.2. 의료피폭에서 방호최적화

(334) 이제 ICRP는 선원 종류에 관계없이 선원중심 방호에 동일한 개념적 접

근법을 사용하고 있다. 진단 및 중재방사선 절차에서 피폭하는 경우 진단참조준

위가 방호최적화를 목적으로 하지만, 개인 환자선량에 대한 제약치로 이행되는 

것은 아니다. 진단참조준위는 환자선량을 의료목적에 적합하게 관리하는 장치이

다(소절7.2.1 참조). 

7.2.1. 진단참조준위

(335) 진단참조준위는 의료영상 목적을 위한 절차에서 발생하는 환자의 방사

선 피폭에 적용되며 방사선치료에는 적용되지 않는다. 진단참조준위는 ICRP 선

량한도나 선량제약치 수치와는 직접적으로 연계되지 않는다. 실제로 진단참조준

위 값은 환자들이나 한 명의 참조 환자에게서 관찰한 선량분포의 백분위를 기초

로 선택된다. 그 값은 국가 보건 및 방사선방호 당국과 협력해 의료 전문직이 선

택하고 주기적으로 검토하여야 한다. 검토주기는 안정성 요구와 관찰되는 선량분

포의 장기적 변동에 견주어 정해야 한다. 선정한 진단참조준위 값은 국가나 지역

마다 다를 수 있다. 

 

(336) 진단참조준위는 일상 조건의 특정 영상화 절차에서 환자선량 준위 또는 

투여한 방사능(방사성물질의 양)이 그 절차로서 비정상적으로 높거나 낮은지 여

부를 살피기 위해 의료영상 분야에서 사용한다. 비정상적이라면 방호가 적절하게 

최적화되었는지, 또는 시정조치가 필요한지 여부를 결정하기 위한 현장120) 검토

가 있어야 한다(ICRP 1996a). 진단참조준위는 특정 절차에 대해 쉽게 측정할 수 

있는 환자선량 연계 양121)으로 표현되어야 한다. 일반인 집단에서 자각증상이 없

는 여성의 유방촬영과 같은 스크리닝 프로그램에는 유사한 진단 방법이 임상적

119) <역주> 단순히 임의적 판단으로 방사선 절차를 의뢰하는 것이 아니라 특정 절차를 의뢰하기 

위한 구체적 임상지시 지침이 사전에 마련되어 있고 이를 활용한다면 불필요한 피폭의 예방과 

함께 필요한 진단을 간과하지 않는 데 도움이 될 것이다. 

120) <역주> ‘현장local’이란 해당 병원으로 보면 된다. 

121) <역주> 쉽게 측정할 수 있고 환자선량과 연계되어야 한다는 점에서 X선 영상화의 경우는 입

사선량(CT의 경우는 CTDI)이, 핵의학의 경우는 투여 방사능이 전형적 지표가 된다. 
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으로 사용될 때와는 다른 진단참조준위를 필요로 할 수도 있다. 추가 지침은 

ICRP 105(ICRP 2007b)와 보조지침 2(ICRP 2001b)에 수록되어 있다. 

(337) 원칙적으로 그 아래에서는 충분히 좋은 영상품질을 제공하기에 선량이 

너무 낮을 것으로 보는 하단 진단참조준위를 선정할 수도 있다. 그러나 선량 이

외의 요소 또한 영상품질에 영향을 미치므로 그러한 진단참조준위를 설정하기는 

쉽지 않다. 그렇지만 관찰한 선량이나 투여한 방사성물질 양이 늘 진단참조준위

보다 훨씬 낮다면 얻은 영상품질에 대한 현장검토가 있어야 한다.122) 

 

(338) 형광투시 안내 중재방사선 절차, 전산화단층촬영 및 디지털 X선촬영에

서 환자선량을 관리하기 위한 많은 정보를 ICRP 85, 87 및 93(ICRP 2000b, 

2000d, 2004a)에 제공한 바 있다. 

7.2.2. 방사선치료

(339) 방사선치료에서 최적화는 종양에 대한 처방선량 뿐만 아니라 표적부위 

밖 건강한 조직의 방호 계획이 포함된다. 방사선치료에서 문제들은 ICRP 44 

(ICRP 1985a)에서 논의했다.123) 

7.3. 의료피폭과 유효선량

(340) 종사자와 일반인(유효선량이 도출되는)의 연령 분포는 전리방사선을 사

용하는 의료절차를 거치는 환자의 전반적 연령 분포와는 상당히 다를 수 있다. 

또한 평가 대상인 의학적 상태에 대한 이환율에 따라 의학적 절차마다 연령 분

포가 다를 수 있다. 이러한 이유 때문에 전리방사선을 사용하는 의학적 진단 및 

치료에 대한 위험평가는 위험에 처한 개별 조직 및 그 의료절차를 거치는 사람

들의 연령과 성별 분포에 적합한 위험 값을 사용해 평가하는 것이 가장 좋다. 참

조환자나 환자집단의 나이와 성별이 유사하다면, 상이한 진단절차에 대해 상대적 

선량 비교, 다른 병원과 국가에서 사용하는 유사한 기술과 절차의 비교 및 동일

122) <역주> 일반적으로 특히 디지털 영상화에서는 영상품질은 선량에 비례하여 향상된다. 선량을 

낮춰 영상품질이 지나치게 저하되면 방사선피폭보다 더 즉각적 위험인 병소확인이 실패할 수 있

기 때문에 선량을 낮추는 것만이 최선은 아니다. 

123) <역주> ICRP 85의 권고는 일반 원칙 측면에서는 여전히 유효하지만 그 기술측면은 현행 기

술과 격차가 크다. ICRP는 첨단 치료방사선에 대한 새로운 지침을 준비 중이다. 
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한 의학검사에 다른 기술의 사용을 비교하는 데는 유효선량이 유용할 수 있다. 

 

(341) 환자 의료피폭에서 유효선량의 평가와 해석은 특히 진단 및 중재방사선 

절차처럼 장기나 조직이 부분적으로 피폭하거나 심하게 비균질하게 피폭하는 경

우 문제점들을 제기한다. 

7.4. 임신 환자의 피폭

(342) 여성 환자의 경우 전리방사선을 사용하는 절차를 수행하기에 앞서 임신 

여부를 확인하는 것이 중요하다. 배태아의 방사선 민감성 때문에 임신 중 의료피

폭의 가능성이나 그 성과는 특별히 고려해야 한다. 

 

(343) 정확한 진단절차로 받은 출생 전 선량으로 인해 출생 전이나 출생 후 

사망, 기형을 포함한 발달이상 또는 정신지체 위험에서 백그라운드 발생률을 넘

는 초과 위험을 보인 예는 없다. 태내피폭 후 생애 암 위험은 소아 시절 피폭에 

따른 위험과 유사한 것으로 본다. 치료절차에 관련된 경우처럼 선량이 높을 때는  

발달장애 잠재성이 있다(제3.4절 참조). 

 

(344) 임신 중인 환자는 태내피폭으로 발생할 수 있는 잠재적 방사선영향의 

유형과 크기를 알 권리를 갖는다. 진단방사선 검사가 의학적으로 지시된다면 그

러한 절차를 거치지 않을 때 어머니 위험이 배태아에 대한 잠재적 유해 위험보

다 거의 항상 높다. 그러나 일부 절차나 일부 핵의약품(예: 방사성옥소)은 배태아

의 위험을 증가시킬 수 있다. ICRP 84(ICRP 2000a)에 자세한 지침을 제공한 바 

있다. 

(345) 방사선치료와 일부 복부 중재방사선 절차를 수행하기에 앞서 여성 환자

의 임신 여부 확인은 필수적이다. 임신 환자라도 골반과 먼 신체부위의 암은 일

반적으로 방사선치료를 실시할 수 있다. 다만, 치료계획에 각별한 주의를 기울여

야 한다. 배태아에 대하여 산란방사선에 의한 기여분을 포함한 예상 방사선량을 

반드시 평가해야 한다. 골반 내 암을 배태아에 심각하거나 치명적 결과 없이 방

사선치료로 적절히 치료할 수 있는 경우는 거의 없다. 

 

(346) 방사선피폭을 이유로 임신중절은 개인의 결정에 따르지만 결정에는 많
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은 인자가 영향을 미친다. 배태아에 100 mGy 미만의 흡수선량을 임신중절 사유

로 간주해서는 안 된다. 이 준위를 초과하는 배태아 선량의 경우, 배태아 선량 

평가치 및 발육하는 배태아에 심각한 상해 위험과 생후 암 위험 등 개별적 여건

을 기초로 이해결정을 내릴 수 있도록 임신 환자에게 충분한 정보를 제공해야 

한다. 

 

(347) 태내 방사선 피폭으로 인한 방사선 위험은 ICRP 90(ICRP 2003a)에 자

세히 논의하고 있다. 임신 환자의 피폭은 ICRP 84(ICRP 2000a)와 ICRP 

105(ICRP 2007b)에 자세히 다루고 있으며, 여기에는 방사선 피폭 후 임신중절

과 관련한 고려사항도 설명되어 있다. 의생명연구에서 임신 여성의 방사선 피폭

은 제7.7절에 설명한다. 

7.5. 외부 빔치료와 근접치료에서 사고예방

(348) 외부 빔치료와 근접치료에서 사고의 방지는 장비나 시설의 설계 및 작

업 절차의 일부이어야 한다. 오래전부터 사고예방의 핵심은 실패 결과에 대한 다

중방어를 적용하는 것이었다. '심층방어defence in depth'로 불리는 이 접근법의 목

표는 장비 고장이나 인적 오류를 방지하고, 사태 발생 시 그 피해를 최소화하는 

것이다. ICRP 76, 86, 97 및 98(ICRP 1997b, 2000c, 2005b, 2005c)에 잠재피

폭 확률을 줄이고 사고예방을 위한 많은 조언을 주었다. 

7.6. 방사성핵종으로 치료받는 환자의 간병인과 위안자 방호

(349) 비밀봉 방사성핵종은 주사, 경구투여 또는 흡입과 같은 방법을 통해 환

자에게 투여되는 방사성의약품 형태로 다양한 질병의 진단과 치료에 사용된다. 

이러한 방사성의약품은 붕괴되거나 여러 경로(예: 소변)를 통해 제거될 때까지 

인체 조직의 어떤 부분에 집중될 수 있다. 밀봉선원은 환자 인체에 삽입하여 사

용된다. 

 

(350) 진단 핵의학 절차 후 일반인에 대한 주의가 필요한 경우는 거의 없지

만, 특별히 옥소-131을 사용한 방사선치료처럼 타인, 특히 환자 간병인과 위안

자자에게 상당한 피폭을 발생시킬 수 있는 치료 핵의학절차도 있다. 따라서 병원
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이나 가정에서 그러한 환자를 돌보는 사람124)에게는 개별 고려가 필요하다. 

(351) ICRP 94(ICRP 2004b)에는 비밀봉 방사성핵종으로 치료한 환자의 퇴원

에 관한 권고를 제공한다. 이러한 권고에는 아동이나 유아를 포함해 간병이나 위

안에 직접 관계하지 않는 방문객은 방사선방호 목적상 일반인(즉, 연간 1 mSv인 

일반인 선량한도 적용)으로 취급해야 함을 포함하고 있다. 아동이나 유아를 제외

하고, 위안이나 간병에 직접 관여하는 사람의 경우 건(즉, 치료 후 퇴원 때까지

의 기간) 당 5 mSv 선량제약치가 무방하다. 선량제약치는 융통성 있게 적용되어

야 한다. 예를 들어 병세가 심한 아동 환자의 부모에게는 더 높은 선량이 적합할 

수 있다. 

(352) 15세 미만인 사람의 갑상선은 성인에 비해 방사선 민감성이 높으므로 

옥소-131로 치료받는 환자로부터 유아, 아동 및 임신 여성의 오염을 방지할 수 

있도록 특별한 주의를 기울여야 한다.

(353) 치료 후 환자의 입원이나 퇴원에 관한 결정은 환자의 잔여 방사능, 환

자의 의향, 가족 고려사항(특히 아동 존재여부), 환경적 문제 및 기존 규정과 지

침 같은 여러 사항을 고려하여 개별적으로 이루어져야 한다. ICRP 94(ICRP 

2004b)에는 소변 저장을 위한 보관용기 사용에 대해 설명하는데 그 사용이 필요 

없음을 시사했다.

 

(354) 방사성옥소로 치료 받고 있는 환자의 경우를 제외하고는 대기실이나 대

중교통에서 일반인의 의도되지 않은 피폭은 특별 관리기준을 필요로 할 정도로 

높지 않다(ICRP 73과 94, ICRP 1996a, 2004b). 

 

(355) 원칙적으로 영구 이식된 밀봉선원으로 치료받는 환자에게도 유사한 논

리가 적용된다. 가용한 데이터는 거의 대부분 위안자와 간병인의 선량이 연간 1 

mSv보다 훨씬 낮은 값에 머무름을 보이고 있다(ICRP 98, ICRP 2005c). 드물지

만 예외로서 이식 당시 환자의 배우자가 임신 중일 때 배우자의 예상 선량이 연

간 1 mSv를 초과할 수는 있다.

(356) 밀봉선원을 이식한 후 수 개월 이내에 환자가 사망하여 시신을 화장할 

경우(일부 국가에서는 흔히 발생) 몇 가지 현안이 있는데, 1) 환자의 재에 잔류

124) <역주> 원문은 ‘일반인’으로 적고 있으나 이들의 피폭은 의료피폭의 일부로 간주하므로 혼란

을 피해 ‘사람’으로 수정했다.
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하는 방사성물질과  2) 공기로 방출되어 화장 직원이나 일반인이 잠재적으로 흡

입할 수 있는 방사성물질의 문제이다. 가용한 데이터는 옥소-125를 이식한 후 

12개월이 경과했다면 화장을 허용할 수 있다(팔라듐-103의 경우 3개월). 이 지

연기간이 경과하기 전 환자가 사망할 경우 특별한 조치가 취해져야 한다(ICRP 

2005c).125)126) 

7.7. 의생명연구 자원자

(357) 연구대상 자원자는 의생명연구에 큰 기여를 한다. 질병의 연구에 직접

적 가치를 제공하는 연구 활동도 있으며, 작업장이나 환경 오염에서 섭취할 수 

있는 방사성핵종 또는 의약품의 신진대사에 관한 정보를 제공하는 연구도 있다. 

이러한 연구가 모두 의료기관에서 이루어지는 것은 아니지만 ICRP는 모든 의생

명연구 자원자 피폭은 의료피폭 범주에 포함한다. 

(358) ICRP는 의생명연구 자원자 참여에 대한 윤리적, 절차적 측면 및 그 정

당화를 ICRP 62(ICRP,1991c)에서 설명하고 있다. 그 간행물에는 상이한 조건에

서 자원자에 대한 선량제약치를 설명하고 있는데 표8(제6장)에 요약한 것과 같

다.

(359) 많은 국가에서는 의생명연구 대상으로서 임신여성에 대한 방사선 노출

을 구체적으로 금지하지는 않고 있다. 그러나 임신여성이 그러한 연구에 참여하

는 것은 매우 드문 일이며, 임신이 연구의 중요한 일부인 경우를 제외하고는 그

러한 참여는 억제되어야 한다. 임신에 대한 연구에서도 배태아 보호를 위해 방사

선 사용을 엄격하게 통제해야 한다. 

125) <역주> 시신의 화장이 규정인 일본에서는 시술 후 조기에 사망한 환자에 대해 전립선을 적출

하는 등 필요한 조치를 한다. 국내에는 전립선암 치료가 주로 HDR 근접치료에 의존하며 I-125

나 Pd-103 씨알선원 이식은 드물게 사용된다. 그렇더라도 불의의 오염을 예방하기 위해 영구이

식 환자에 대한 어떤 관리대책이 필요하다. 

126) <역주> 제7장은 원론적으로 의료피폭을 다루는데 몇몇 문항은 의료방사선과 관련되지만 의료

피폭이 아닌 내용들을 다루고 있어 독자의 혼란을 조장할 우려가 없지는 않다. 이러한 예로는 

제353항의 소변 저장문제, 제354항의 환자로부터 일반인 피폭문제, 이 항의 시신 화장문제 등

이다.
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제8장 

환경보호

(360) 근년에 인간활동의 모든 측면과 관련하여 환경보호에 대한 관심이 크게 

증가하였다. 그러한 관심 증가에 따라 환경에 대한 인적 영향의 다양한 형태를 

평가하고 관리하기 위한 여러 방법이 개발, 적용되고 있다. 환경에 대한 방사선 

영향에서 새롭거나 구체적인 문제가 발생하지 않았다 하더라도 방사선방호와 관

련하여 그러한 문제에 대한 조언과 지침의 필요성이 증대하고 있음을 ICRP는 인

식하고 있다. 또한 ICRP는 방사선과 관련된 그러한 현안의 취급에서 국제적 수

준에 일관성이 결여되어 있기 때문에 이제는 보다 전향적인 접근이 필요하다는 

사실을 인지하고 있다. 

8.1. 환경에 대한 방사선방호의 목적

(361) 사람에 대한 방사선방호와는 반대로 환경보호 목적은 정의하기 복잡하

고 까다롭다는 사실을 ICRP는 인정한다. 그러나 ICRP는 생물학적 다양성을 유

지하고, 종을 보존하며 천연 서식지, 공동체 및 생태계의 건강과 상태를 보호하

는 데 요구되는 범세계적 필요성과 노력에 찬동한다. 이러한 목적은 여러 방식으

로 충족될 수 있고, 전리방사선은 환경피폭상황에 따라 중요한 관심사가 아닐 수 

있으며, 목적 달성에 비례성 개념127)이 필요하다는 사실도 ICRP는 인지하고 있

다. 

 

(362)  ICRP는 이전에는 주로 계획피폭상황과 연계하여 인류 환경을 통한 방

사성핵종의 이동과 관련되는 인류 환경에만 관심을 두었다. 이러한 방사성핵종 

이동이 사람의 방사선방호에 직접 영향을 미치기 때문이다. 그러한 상황에서  

ICRP는 일반인 방호에 필요한 환경관리 표준은 다른 종이 위험에 처하지 않도록 

보장할 것으로 보았는데 이는 계속 그러할 것으로 믿고 있다.  

 

(363) 이제 ICRP는 모든 피폭상황과 관련하여 조언을 제공할 필요가 있다고 

127) <역주> 비례성이란 방호 노력이 위험 수준에 비례해야 한다는 논거이다.
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판단한다. 또한 사람과 연관성 여부에 관계없이 보다 광범한 환경상황을 고려할 

필요가 있다고 생각한다. 나아가 어떤 국가 당국은 계획상황에서까지 환경이 보

호됨을 직접적이고 명시적으로 보일 필요가 있음을 ICRP는 인식한다. 

 

   (364) 그에 따라 ICRP는 사람외 생물종에 대한 노출과 선량 사이, 선량과 영

향 사이의 관계 및 그러한 영향의 결과를 보편적 과학 근거에서 평가하려면 보

다 분명한 기틀을 개발할 필요가 있다고 믿는다. 이 현안은 ICRP 91(ICRP 

2003b)에서 처음 논의되었으며, 사람 방호를 위한 체계적 기틀의 개발에서 축적

한 경험을 바탕으로 입안되어야 한다는 것이 ICRP의 결론이었다. 사람 방호를 

위한 기틀은 방대한 양의 지식에 바탕을 두고 있는데, ICRP는 여러 데이터베이

스의 광범한 오차, 불확실성 및 지식 간극을 유념하면서 이러한 지식을 다양한 

피폭상황 관리에 가치가 있는 실용적 조언으로 변환하고자 노력하고 있다.  

 

(365) 그러한 종합적이면서 체계적인 접근법의 장점은 시스템의 구성요소를 

변경해야 할 경우(새로운 과학적 데이터 입력이나 사회적 성향의 변화 또는 단순

히 실제 적용 경험에 따라), 그러한 변경 결과가 시스템의 어떤 부분이나 시스템 

전체에 무슨 변화를 가져오는지 파악할 수 있다는 것이다. 몇몇 핵심 참조점을 

포함된 수치적 기틀에 근거하지 않으면 그러한 접근은 작동하지 않을 수 있다.  

8.2. 참조동식물

(366) 사람에 대한 방사선방호의 경우 위와 같은 문제에 대한 ICRP 접근법은 

해부학 및 생리학 기준모델 개발로 큰 도움을 받고 있다(ICRP 2002). 유사한 접

근법이 다른 종을 보호하기 위한 추가 조언과 지침 개발의 기초로서 가치 있을 

것으로 ICRP는 결론지었다. 이에 따라 ICRP는 주요 환경에 전형적인 몇몇 유형

의 생명체에 대해 하나의 작은 ‘참조동식물(RAP)’128) 세트(Pentreath 2005)와 

이에 대한 데이터베이스를 개발하고 있다. 이러한 실체들은 피폭과 선량, 선량과 

영향 사이의 관계 및 그러한 영향의 잠재적 결과를 이해하는 데 보다 구조적인 

접근법의 기초를 형성할 것이다.  

 

128) <역주> 사람의 선량계측 모델에서는 ‘reference person’을 우리말로 ‘기준인’이란 용어를 선

택했으나 ‘reference animals and plants’에 대해서는 ‘참조동식물’이란 용어를 선택했다. 사람

의 경우 기준인이 선량계측의 표준을 제공하는 수준이므로 ‘참조’라는 어휘가 약한 느낌인데 반

해, 동식물에서는 역으로 ‘참조’ 정도가 더 적합해 보이기 때문이다. 
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(367) 참조동식물은 정의된 해부학, 생리학 및 생명이력 특성이 있는 분류학 

수준으로 과family의 일반성으로 묘사되는 특정 유형 동물이나 식물의 기본적인 

생물학적 특성을 가진 가상의 실체로 간주할 수 있다. 따라서 반드시 그 자체가 

방호의 직접 대상일 필요는 없지만, 참조점을 제공함으로써 어떤 관리 결정을 수

립할 수 있는 기초를 제공할 것이다. 각 유형 RAP의 수명주기의 다양한 단계에 

대해 현재 선량계측 모델 및 관련 데이터가 개발 중이며, 방사선 영향에 대한 가

용한 데이터 또한 검토 중에 있다. 

 

(368) ICRP 목적의 달성을 위해, 여러 유형 동식물의 방사선 영향에 대한 현

재 지식수준에 기초한 판단을 위해서는 일정한 형태의 실용적 수단이 분명히 필

요하다. 그러나 포유동물을 제외하고는, 특히 대부분의 피폭상황에서 볼 수 있는 

낮은 선량률과 관련해 유용한 결론을 도출할 수 있는 선량-반응 관계를 구축할 

수 있는 정보가 부족한 것이 사실이다. 일반적으로 대부분 동식물에 대한 방사선 

영향에 대한 데이터는 '화학적 독성' 연구와 관련된 데이터와 크게 다르지 않은

데, 화학독성 연구에서는 특정 영향 유발에 필요한 수준이 대부분 환경 상황에서 

예상되는 수준보다 여러 차수 높다. 

 

(369) 방사선의 경우 다른 참조원이 있는데, 그러한 동식물이 연속적으로 또

한 '전형적으로' 피폭되는 자연 백그라운드 방사선이다. 따라서 동식물에게 추가

로 발생하는 방사선량을 그러한 종류의 동식물에 특정 생물학적 영향이 있는 것

으로 확인되었거나 예상되는 선량률이나, 자연환경에서 그러한 동식물이 통상 접

하는 선량률과 비교할 수 있다.  

(370) 따라서 ICRP는 환경보호에 대해 어떤 형태로도 ‘선량한도’를 규정하기

를 제안하지는 않는다. ICRP는 투명하게 도출하는 방법으로, 후속조치가 필요할 

수 있는 참조동식물에 대한 데이터를 설정함으로써 과거보다 현실적인 조언을 

제공하고자 한다. ICRP는 이러한 기틀을 사용해 데이터를 취합하고 해석함으로

써, 특히 다양한 방사선 피폭상황에서 문제가 될 수 있는 환경의 여러 측면이나 

특성과 관련해 보다 종합적 조언을 장차 제공하고자 한다. 

8.3. 참고문헌
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용어집129)

감시구역supervised area: 관리구역으로 지정되지는 않아 통상 특정 방호수단이나 

안전 규정이 요구되지는 않지만 직무피폭 조건이 검토되는 구역. 

개인선량당량personal dose equivalent,  : 실용량의 하나. 몸체의 특정 지점 아

래 적절한 깊이 d에서 연조직(흔히 ‘ICRU조직’으로 해석됨)의 선량당량. 개

인선량당량의 단위는 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 그 특별명칭은 시버트

(Sv)이다. 특정 지점은 일반적으로 개인선량계가 위치한 부위이다. 

결정론적 영향deterministic effect: 문턱선량이 있고 선량이 증가함에 따라 반응 심

각도가 증가하는 특성을 지닌 세포 집단의 상해. 조직반응이라고도 한다. 생

물학적 반응 수정자를 포함하여 피폭 후 절차로 결정론적 영향을 수정할 수 

있는 경우도 있다.

계통오차systematic error: 재현성이며 같은 방향으로 일어나는 경향의 오차. 적어

도 원론적으로는 그 원인을 찾을 수 있으며 일정하거나 가변적인 성분을 가

질 수 있다. 일반적으로 이러한 오차는 통계적으로 처리될 수 없다.  

계획피폭상황planned exposure situations: 피폭이 충분히 예측되어 사전에 적절한 방

호조치를 강구할 수 있어 계획에 따라 개인선량을 정상 제한치 이내로 관리

할 수 있는 피폭상황. 계획피폭상황은 종종 발생할 것으로 예상되는 사건을 

포함한다.† 선원의 계획 운영에 관련된 일상적 상황으로서 해체, 방사성폐기

물 처분 및 과거 사용하던 토지에 재입주 활동 등을 포함한다. 운영 중인 

행위는 계획피폭상황이다.

 

고용주employer: 상호 합의 관계에 의해 고용관계에 있는 종사자에 대해 책임, 약

속 및 의무와 관련된 국가 법령에 따라 지정된 기관, 법인, 공동투자회사, 

기업, 조합, 트러스트, 경제실체, 공공 또는 민간 기관, 단체, 정치적 또는 

행정적 실체나 기타 개인. 자영업자는 고용주와 종사자 모두에 해당된다. 

129) <역주> 일부 용어 설명에서는 역자가 필요한 내용을 추가하고 이에 대해 † 표기를 했다. 몇

몇 용어는 편의를 위해 원문에 없는 항을 포함시키고 같은 표기를 했다.



- 136 -

고유흡수비specific absorbed fraction: 선원부 S에서 특정 종류 방사선으로 방출되어 

표적조직  1kg에 흡수되는 에너지 비율.

공기역학직경†
aerodynamic diameter: 주어진 입자와 같은 공기 중 종속도를 갖

는 비중 1인 구형입자의 직경.

관리구역controlled area: 정상 작업조건 중 정상피폭 관리, 오염확산 방지 또는 잠

재피폭 방지나 제한을 위해 특정 방호수단이나 안전 규정을 요구하거나 요

구할 수 있도록 지정된 구역. 관리구역은 감시구역 안에 있는 경우가 많지

만, 꼭 그래야 할 필요는 없다. 

구경꾼효과bystander effect: 조사된 인접 세포에서 받는 신호에 의해 촉발되는 조

사되지 않은 세포의 반응. 

그레이gray, Gy: 흡수선량의 SI 단위에 대한 특별명칭: 1 Gy = 1J kg  . 

근접치료brachytherapy: 밀봉하거나 밀봉하지 않은 방사선원을 환부에 근접시

켜130) 조사하는 방사선치료. 

기록선량dose of record: 측정한 개인선량당량  과 작업자 개인감시 결과 및 

ICRP의 기준 생물역동학적 선량 계산모델을 사용하여 기준인에 대해 소급

적으로 산출한 예탁유효선량을 합한 값으로 평가된 종사자 유효선량. 기록

선량은 방사성물질 종류, AMAD 등과 같은 현장 특정 피폭변수를 고려하여 

평가할 수도 있지만, 기준인 변수는 ICRP가 정한대로 고정해야 한다. 기록

선량은 기록, 보고 및 규제 선량한도 만족 여부의 소급적 입증 등의 목적으

로 종사자에게 책정된다.131)

기저율baseline rates: 연구 대상 제제에 노출이 없는 경우 어떤 집단에서 관찰되는 

연간 질병 발생률.

130) <역주> 원문은 ‘환자의 체내에 넣어서’ 치료하는 것으로 표현되어 있으나 신체 표면 또는 표

면 가까이 있는 암은 거푸집 형태의 노출지를 이용해 외부에서도 조사하므로 표현을 수정했다.

131) <역주> 기록선량으로서 유효선량 해당량(즉, 개인 심부선량당량과 예탁유효선량의 합)만을 의

미한 이 정의는 미진함이 있다. 우리 법규는 유효선량 해당량과 피부선량 해당량 즉, Hp(0.07) 

감시결과도 기록에 포함하고 있다. 기록선량은 규제기관이 지정하는 것이 적절해 보인다. 
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기존피폭상황existing exposure situation: 관리를 결정하는 시점에 이미 존재하는 피

폭상황. 자연 백그라운드 방사선 및 ICRP 권고 밖에서 수행되었던 과거 행

위 잔류물 등이 포함된다. 

기준값132)reference value: 보다 구체적 정보가 없을 경우 생물역동학 모델에 사용

하기 위해 ICRP가 권고한 변수 값으로 즉, ICRP 간행물에 제시된 선량계수 

계산에 사용한 바로 그 값. 계산 중 반올림 오차 누적을 방지하기 위해, 기

준값은 실험값에 파악된 불확실성을 반영하여 선정할 수 있는 값보다 훨씬 

정밀하게 명시되기도 한다. 

기준남성, 기준여성Reference Male, Reference Female: 방사선방호 목적을 위해 ICRP

가 정의한 특성을 갖고 ICRP 작업그룹 보고서(ICRP 89; ICRP 2002)에 정

의한 해부학적, 생리학적 특성을 갖춘 이상화된 남성과 여성. 

기준모의체reference phantom: 인체의 체적소형 모의체(의료영상 데이터에 기초한 

남성 및 여성 체적소형 모의체). ICRP 작업그룹 보고서에 정의한 해부학적, 

생리학적 특성을 갖춘 기준인의 특성을 가지고 있다(ICRP 89; ICRP 2002).

기준방사선reference radiation:133) 생물학적효과비를 평가할 때 기준으로 삼는 특

정 종류, 특정 에너지의 방사선. 현재로서는 낮은 LET 방사선인 광자 방사

선을 기준방사선으로 사용한다는 약속만 있을 뿐 구체적으로 어떤 에너지를 

사용할 것인가에 대한 약속은 없다. 통상 코발트-60 감마선이나 250 kVp 

X선이 사용된다.

기준인reference person: 장기나 조직 등가선량을 기준남성과 기준여성의 해당 선

량을 평균하여 계산하는 이상화된 사람.134) 기준인의 등가선량은 그 선량에 

132) <역주> 이 권고에서 ‘reference'라는 어휘는 용도에 따라 사뭇 다른 의미로 사용된다. 

’reference level'은 강한 제한을 수반하는 준위가 아니므로 우리말로는 완곡한 ‘참조준위’를 사

용했다. 그러나 용어집의 이 부분에서 사용되는 reference는 변경이 인정되지 않는 ‘기준’ 성격

이 강하므로 reference value의 경우 ‘기준값’을 채택했다. 이하 ‘기준인’까지 마찬가지이다. 참

고로 과거 ICRP 23 당시 reference man은 ‘표준인’으로 적었으나 ‘표준’은 다소 과한 표현으로 

이해된다. 

133) <역주> 원문 용어집에는 없는 용어이나 필요할 것으로 판단하여 역자가 추가했음.

134) <역주> 기준남성이나 기준여성은 개념적으로는 형상이 있는 사람이지만 이를 평균한 기준인

은 개념적으로도 형상을 구성할 수 없어 기준인이란 용어를 사용하는 것이 적절한지 의문이 있

다. 조직등가선량을 평균하는 데 사용하는 가상의 사람이란 표현을 사용함으로써 이러한 문제가 

발생하므로 차라리 남녀 구분이 없이 단일 세트로 제공되는 조직가중치 평가나 생물역동학 모델
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해당 조직가중치를 곱함으로써 유효선량을 계산하기 위해 사용한다. 

다단계 종양형성multistage tumorigenesis: 단일 (표적)세포에서 종양을 형성하게 되

는 세포 성질의 단계적 획득.

다인자성질환multifactorial diseases: 복수의 유전인자 및 환경인자에 기인하여 발생

하는 질환. 

대표인representative person: 인구집단 중 보다 높은 수준으로 피폭하는 개인들이 

받는 대표적 선량을 받는 한 개인(ICRP 101, ICRP 2006a 참조). 이 용어

는 과거 ICRP 권고에 사용한 '결정집단의 평균 구성원'과 대등하며 이를 대

체한다. 

돌연변이성분mutation component, MC: 돌연변이율의 상대적 단위 변화 당 질병 발

생 빈도의 상대적 변화 정도를 제공하는 양으로서 반응도 척도. MC값은 유

전질환 등급별로 다르다.

등가선량equivalent dose,  : 다른 선질의 방사선이 미치는 생물학적 효력 차이를 

반영하기 위해 조직이나 장기의 평균 흡수선량에 그 흡수선량을 부여한 방

사선의 방사선가중치를 가중한 선량.† 조직이나 장기 T의 선량이며 다음과 

같이 정의된다.

  

               

여기서 는 조직이나 장기 T가 방사선 R로부터 받은 평균 흡수선량, 

은 방사선가중치이다. 는 무차원이므로, 등가선량 단위는 흡수선량 단

위와 같이 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

면제exemption: 방사선 관련 행위 활동 또는 선원에 규제관리의 일부 또는 전부를 

적용하지 않는다는 규제당국의 결정.

명목위험계수nominal risk coefficient: 대표 집단에 대한 성별 및 피폭 연령 평균 생

애위험평가치.

링 또는 이를 적용한 유효선량이 평가되는 대상으로서 가상적 사람으로 표현하는 것이 더 적절

해 보인다.
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멘델질환mendelian diseases: 단일 유전인자 돌연변이에 기인하여 발생하는 유전질

환.

무작위오차random error: 반복적이지 않은 형태로 일어나는 오차. 이러한 오차는 

확률론을 이용하여 통계적으로 처리될 수 있다.

문턱 없는 선형모델linear-non-threshold model(LNT): 낮은 선량 영역에서 0보다 큰 

방사선량은 초과 암 및 유전질환 위험을 단순 정비례로 증가시킨다는 가정

에 기초한 선량-반응 모델. 

민감도분석sensitivity analysis: 모델의 결과가 포함된 여러 변수들에 종속되는 정도

를 정량화하기 위한 분석. 

발생, 발생률incidence, incidence rate: 특정 기간에 집단에서 질병이 발생한 비율. 

일반적으로 연간 1십만 명(또는 1십만 인-년) 당 질병 사례 수로 표현한다. 

방사능activity, A: 물질의 특정 양에서 단위 시간 당 발생하는 핵변환 수의 기대

치. 방사능의 SI 단위는 매초( )이며, 그 특별명칭은 베크렐(Bq)이다. 

방사능공격radiological attack: 협박, 살인, 사보타주 및 테러와 같은 악의적 목적으

로 방사성물질 또는 핵물질을 사용하는 것.

방사능중앙공기역학직경Activity Median Aerodynamic Diameter,(AMAD): 특정 에어로

졸에서 공기 중 방사능의 50%가 AMAD보다 큰 입자에서 나올 때의 공기역

학직경 값.  특히, AMAD가 약 0.5 μm보다 큰 경우로서 침적이 주로 관성 

부착과 침전에 의존하는 경우에 사용된다.

방사선가중치radiation weighting factor, : 낮은 LET 방사선에 비해 높은 LET 방

사선의 생물학적 효력이 높음을 반영하기 위해 조직이나 장기의 흡수선량에 

곱하는 무차원 인자. 이 가중치는 조직이나 장기에 평균한 흡수선량으로부

터 등가선량을 도출하는 데 사용한다.  

 

방사선위해radiation detriment: 신체 여러 부위에 대한 방사선 피폭의 유해한 건강 

영향을 정량화하기 위한 개념. ICRP는 방사선위해를 방사선 관련 암이나 유

전영향의 발생, 이들의 치사율, 삶의 질 및 그러한 조건에 의해 상실되는 수
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명 연수와 같은 몇 가지 인자의 함수로 정의한다. 

방사성물질radioactive material: 방사능과 방사능 농도를 모두 고려하여, 그 방사능 

때문에 규제관리 대상이 되도록 국가 법률이나 규제기관이 규정하는 물

질.135) 

방호량protection quantities:  방사선방호 목적으로 전신 또는 부분 외부피폭과 방사

성핵종 섭취에 의한 인체의 전리방사선 피폭 정도를 정량화할 수 있도록 

ICRP가 개발한 선량. 

방호원칙principles of protection: 모든 관리 가능한 피폭상황에 동일하게 적용되는 

일련의 원칙. 정당화 원칙, 방호최적화 원칙 및 계획상황에서 개인중심 선량

에 선량한도 적용 원칙.

방향성선량당량directional dose equivalent, H‘(d,Ω): 어떤 방사선장의 한 지점에서 

선량당량으로서 해당 확장 방사선장 내 ICRU구에서 특정 Ω 방향 반경의 깊

이 d에서 발생할 선량당량. 방향성선량당량의 단위는 킬로그램 당 줄

(J kg )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다. 

배가선량doubling dose, DD: 한 세대에서 자연적으로 발생하는 유전 돌연변이만큼 

유전 돌연변이를 발생시키는 데 필요한 방사선량.

배제exclusion:  특정 피폭범주를 규제관리 제도의 범위에서 의도적으로 제외하는 

것.136)  

배태아†
embryo and fetus: 배아나 태아.

병합분석137)pooled analysis: 병렬로 수행된 연구들의 원본 데이터에 기초해 여러 

135) <역주> 세상의 모든 물질은 방사성핵종을 함유하고 있기 때문에 농도나 양에 한계를 두지 않

으면 모든 물질이 방사성물질이 된다. 따라서 ‘방사성물질’이란 학술적으로나 법률적으로 반드시 

하한기준이 있다. 그럼에도 우리 법규에 ‘공기 중 방사성물질 농도’라는 표현을 사용하고 있다. 

그런데 극단적인 경우가 아니라면 공기농도는 ‘방사성물질’이 되기에는 충분하지 않다. 따라서 

이러한 표현은 ‘공기 중 방사성핵종농도’로 고쳐야 한다. 아니면 편의를 고려해 ‘공기 중 방사능

농도’를 정의하여 사용할 수도 있겠다.

136) <역주> 주로 규제관리가 현실적으로 불가하여 제외한다.

137) <역주> ‘통합분석’이란 용어도 많이 쓰이고 있다.
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연구들에서 도출한 역학자료를 결합하여 수행하는 분석. 

베크렐becquerel, Bq: 방사능 SI 단위의 특별명칭, 1 Bq=1   (≈× Ci ). 

보안security: 핵물질, 방사성물질 또는 유관 시설과 관련된 도난, 사보타주, 무단

접근, 불법 양도 또는 악의적 행위의 방지, 발견 및 그에 대한 대응. 

분화differentiation: 딸세포가 특화된 기능을 획득하도록 줄기세포가 분열증식 경로

에 들어가는 절차.

비상emergency: 사람 보건과 안전, 삶의 질, 재산 또는 환경의 손해 또는 부정적

인 결과를 완화시키기 위해 즉각적인 조치가 필요한 비정상적인 상황이나 

사건. 여기에는 예측된 위험의 영향을 완화시키기 위한 즉각적인 조치가 필

요한 상황이 포함된다. 

비상피폭상황emergency exposure situation: 예기하지 않게 발생한 방사선 사태로서  

수습을 위해 긴급조치가 필요하며 정규 선량제한을 적용하기 어려운 피폭상

황.† 행위 수행 중 발생하는 예기치 않은 상황으로서, 긴급한 조치가 필요한 

상황. 비상피폭상황은 악의적 행위에서도138) 발생할 수 있다. 

비적구조track structure: 전리방사선의 경로에서 비적을 따라 형성되는 에너지 부

여의 공간 양상. 

상대생존relative survival: 암 진단 후 특정 연수(예를 들어 5년) 동안 생존하는 암 

환자 비율과 암 질환이 없는 동등한 수의 인구에서 생존 비율의 비. 

상대수명손실relative life lost: 피폭 인구 중 질병으로 사망하는 사람에서 관찰한 

수명손실 연수의 비율과 피폭하지 않은 유사한 인구 중 해당 비율의 비.   

생물분석bioassay: 인체에서 배설되거나 다른 방법으로 제거된 물질의 체외분석, 

또는 체내측정을 통해 인체 내 방사성핵종의 성질, 방사능, 위치 또는 잔류

를 파악하기 위한 절차. 

138) <역주> 원문은 단순히 ‘행위’로 적고 있으나 앞선 설명과 중복되고 악의적 행위 추가가 필요

하여 수정하였다.
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생물학적 반감기biological half-life: 어떤 생물학적 계통에 들어 온 물질(예, 방사성

물질)의 양이, 더 이상의 새로운 유입이 없을 때, 그 절반으로 줄어드는 데 

걸리는 시간.

생물학적효과비relative biological effectiveness, RBE: 동일한 생물학적 효과를 내는 

고려 방사선 선량에 대한 낮은 LET 기준방사선 선량의 비. RBE값은 선량, 

선량률 및 생물학적 종점에 따라 결정된다. 방사선방호에서 낮은 선량의 확

률론적 영향에 대한 생물학적효과비( )가 특히 관심 대상이 된다. 

생애위험평가치lifetime risk estimates: 어떤 개인이 피폭 후 특정 질병이 발생하거

나 그 질병으로 사망할 생애위험을 계산하는 데는 다음과 같은 몇 가지 생

애위험평가 방법이 있다.

1) 피폭 집단에서 질병이 발생하거나 그 질병으로 사망한 사람의 비율과 피

폭하지 않은 집단의 해당 비율과의 차이로 표현되는 초과생애위험excess 

lifetime risk(ELR).

2) 집단에 추가적 특정 원인에 있을 때, 성별 및 피폭연령별로, 피폭 집단과 

피폭하지 않은 집단의 원인특정 사망률 차이로 정의되는 피폭유발사망위험

risk of exposure-induced death(REID)

3) 피폭으로 인한 기대수명의 감소로 표현되는 기대수명손실loss of life 

expectancy(LLE)

4) 피폭하지 않은 사람들에 의해 정해지는 집단 백그라운드율 대비 일정기

간 초과 사망(또는 발병)으로 표현되며, REID의 근사치인 생애기인위험

lifetime attributable risk(LAR). 현행 권고에서는 생애위험도를 평가하기 위해 

LAR을 사용했다.

선량계수dose coefficient: 피폭의 원인이 되는 양과 종점인 선량 사이의 관계를 짓

도록 모델과 기준값을 사용하여 평가한 계수.† 방사성물질 단위 섭취 당 선

량과 동의어로 사용하지만, 표면에 분포하는 어떤 방사성핵종의 단위면적 

당 방사능으로부터 일정 거리 떨어진 지점에서 외부선량률과 같이, 선량이

나 선량률을 방사능의 양이나 농도와 연계하는 계수를 설명하는 데에도 사

용한다. 

선량당량dose equivalent, H: 조직의 한 지점에서 D와 Q의 곱. 여기에서 D는 흡수

선량이며, Q는 그 지점에서 그 방사선의 선질계수이다. 즉, 
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    선량당량의 단위는 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이

다.

선량문턱가설dose-threshold hypothesis: 백그라운드보다 높은 어떤 선량으로서 이 

값 아래에서는 초과 암 및 유전질환 발생 확률이 영(0)이라는 가설(조직반

응에 대한 문턱선량 참조).

선량선량률효과인자dose and dose-rate effectiveness factor, DDREF: 높은 선량률, 높

은 선량 피폭의 경우와 비교하여 낮은 선량률, 낮은 선량 방사선 피폭에서 

일반적으로 낮은 생물학적 영향(단위 선량 당)을 보편화하기 위해 판단으로 

선정한 인자.

선량수정인자dose modifying factor, DMF: 수정 요소가 있는 경우와 없는 경우 동

일한 생물학적 효과를 일으키는 선량의 비.

선량예탁dose commitment, : 방출을 야기하는 계획된 1년간 활동과 같은 어느 

특정 사건에 의한 1인 당 선량률 의 무한 시간적분으로 정의되는 계산 도

구. 일정 율로 무한 방출할 경우, 특정 집단에 대해 예상되는 연간 최대 1인

당 선량 E는 집단 규모 변화에 상관없이 1년 운영의 선량예탁과 동일하다. 

방출을 야기하는 활동이 일정한 기간 τ 동안만 계속된다면 예상되는 최대 

연간 1인 당 선량은 해당 기간으로 절사된 선량예탁과 동일하며, 이는 다음

과 같이 정의된다.

 



  .

선량제약치dose constraint: 한 선원으로부터 개인선량에 대한 전망적이고 선원중심

적 제한. 어떤 선원으로부터 가장 높게 피폭하는 개인에 대한 방호의 기본 

수준을 제공하며, 그 선원에 대한 방호최적화에 상한 선량 역할을 한다. 직

무피폭 경우 선량제약치는 최적화 과정에서 고려하는 방안들의 범위를 한정

하는 데에 사용하는 개인선량 값이다. 일반인피폭의 경우 선량제약치는 일

반 구성원이 하나의 제어된 선원의 계획된 운영으로부터 받는 연간 선량의 

상한이다. 

선량평가체계 1986Dosimetry System, DS86: 일본 원폭생존자에 대한 1986년 선

량평가체계.† 다양한 상황에서 감마 및 중성자 피폭 평가체계로서 수명연구
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(LSS) 대상들의 특정 장기에 대한 흡수선량 계산을 제공한다. 

선량평가체계 2002Dosimetry System, DS02: 일본 원폭생존자에 대한 2002년 선

량평가체계.† 다양한 상황에서 감마 및 중성자 피폭 평가체계로서 수명연구

(LSS) 대상들의 특정 장기에 대한 흡수선량 계산을 제공한다. DS02는 

DS86 평가체계를 향상시킨 것이다.

선량한도dose limit: 계획피폭상황에서 초과해서는 안 되는 개인 유효선량이나 등

가선량 값.

선원source: 병원의 X선 장치나 시설로부터 방사성물질 방출처럼 방사선방호를 

총체적으로 최적화할 수 있는 대상 실체. 방사선발생장치와 밀봉 방사성물

질, 또는 보다 넓은 범위로는 방사선이나 방사성핵종에 의해 피폭을 발생시

키는 방사선의 원천. 

선원부source region, : 섭취로 인한 방사성핵종을 포함하고 있는 기준모의체 내

의 해부학적 영역. 이 영역은 장기, 조직, 위장관이나 방광 내용물 또는 뼈

대나 기도 조직의 표면일 수도 있다.

선질계수quality factor, Q(L): 조직에서 하전입자 비적을 따라 형성되는 전리밀도

에 근거하여 방사선의 생물학적 효력을 특성화하는 인자. Q는 물속에서 하

전입자의 제한 없는 에너지전달선밀도 ∞ (종종 LET 또는 L로 표시)의 함

수로 정의된다.

      








   keVm
   ≤  ≤  keVm
   keVm

    등가선량의 정의에서는 Q가 방사선가중치로 대체되지만, 감시에 사용하는 

선량당량 양 계산에는 계속 Q를 사용한다. 

선형선량반응linear dose response: 질병 또는 기형과 같은 영향 발생 위험이 선량

에 비례함을 표현하는 통계적 모델.

선형이차 선량반응linear-quadratic dose response: 영향의 위험(예를 들어 질병, 사망 

또는 기형)이 선량에 비례하는 선형항과 선량 제곱에 비례하는 2차항의 합

으로 표현되는 통계적 모델. 
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성장인자growth factors: 어떤 세포 집단의 세포 재생산 및 분열/분화를 제어하는 

분자.

섭취량intake, I: 환경에서 호흡기관 또는 소화기관을 통해 체내로 들어온 방사능. 

     - 급성섭취: 짧은 시간에 일어난 흡입 또는 취식에 의한 단일 섭취.

     - 만성섭취: 일정한 기간에 걸쳐 일어난 섭취.

세포자살apoptosis: 방사선 피폭 또는 다른 손상 이후 일어나도록 계획된 능동적 

세포 사망의 생화학적 과정. 

수명연구Life Span Study, LSS: 히로시마와 나가사키의 일본인 원폭생존자 건강 영

향에 관한 장기적 집단 연구. 

시버트sievert, Sv: 등가선량, 유효선량 및 실용량의 SI 단위에 대한 특별명칭. SI 

단위는 킬로그램 당 줄(J kg-1)이다. 

신뢰한계confidence limits: 데이터와 통계학적으로 양립할 수 있는 어떤 변수의 최

저치와 최고치 평가값을 주는 구간. 95% 신뢰구간이란 그 구간에 그 변수

가 들어갈 확률이 95%임을 의미한다.

실용량operational quantities: 실측이 불가능한 방호량을 대신하여 사람의 선량을 평

가할 수 있는 체계를 제공하도록 도입한 측정 가능한 선량. 실용량은 적절

한 등가선량으로 정의된다.† 외부피폭이 관련된 상황의 조사나 감시 실제에 

사용되는 양으로서 인체 선량의 측정과 평가를 위해 정의한다. 내부피폭 선

량계측에는 등가선량 또는 유효선량을 평가하기 위해 직접 사용할 수 있는 

실용량을 정의한 것이 없다. 인체 내 방사성핵종으로 인한 등가선량 또는 

유효선량 평가에는 다른 방법들을 적용하는데 대개 여러 방사능 측정법과 

생물역동학적 모델(계산 모델)을 적용한다.

안전성safety: 적절한 운영조건, 사고의 방지 또는 사고영향의 최소화를 달성하는 

것. 

암외질환non-cancer diseases: 심장질환과 백내장 같은 암 이외의 신체적 질환.

에너지전달선밀도139)linear energy transfer,(L, LET): 어떤 물질에서 하전입자 방사
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선의 평균 선형 에너지 손실률. 즉, 물질 내 경로의 단위 길이 당 방사선 에

너지 손실. 하전입자가 물질 내 거리 을 지나면서 전자와 충돌하여 잃은 

평균에너지 손실량 를 로 나눈 값. 

  


.

     L의 단위는 Jm 이며, 흔히 keV m 로 나타낸다.

연간섭취량annual intake, AI: 1년 동안 취식140) 또는 흡입에 의해 체내로 들어간 

특정 방사성핵종의 양.

예탁등가선량committed equivalent dose,  : 기준인이 방사성물질을 섭취한 후 

받는 어떤 조직 또는 장기 T의 등가선량률을 시간 적분한 값. 여기서 τ는 

년 단위 적분기간이다.

예탁유효선량committed effective dose, E(τ): 조직 또는 장기의 예탁등가선량과 해

당 조직가중치()의 곱의 합. 여기서 τ는 섭취 후 경과한 년 단위 적분시

간(예탁기간)이다. 예탁기간은 성인의 경우 50년, 아동의 경우 70세까지로 

한다. 

운영관리자operating management: 최고위 차원에서 조직을 지시하고 관리하며 평가

하는 개인이나 그룹. 이에 대해 예를 들어 대표이사(CEO), 전무(DG), 상무

(MD) 및 경영진 등 다양한 용어가 사용된다.  

원종세포progenitor cell: 제한된 증식을 할 수 있는 분화전 세포.

유도공기농도141)derived air concentration, DAC: 어떤 방사성핵종의 연간섭취한도 

ALI를 기준인이 1년 근무 기간 중 흡입하는 공기 양 즉, ×m로 나

눈 값. DAC의 단위는 Bq m 이다.

139) <역주> 기존에 ‘선형에너지전달’, ‘선에너지전달’과 같은 용어들이 사용되어 왔으나 의미전달

이 어려워 새로 이 용어를 시도한다.

140) <역주> ‘ingestion'으로서 ’경구섭취‘라는 용어도 사용되고 있으나 ’흡입‘과 대응하는 짧은 표

현으로 위해 약간 의미가 확장되지만 ’취식‘이란 용어의 사용을 시도한다. ’섭취‘라는 용어도 무

난해 보이지만 방사선방호에서 섭취는 흡입과 취식을 합해 체내로 들어간 총량을 의미하도록 차

별화할 필요가 있다.

141) <역주> 기존에 ‘유도공기중농도’를 사용해 왔으나 특화된 용어로 어감을 개선하기 위해 ‘중’을 

생략했다. 영문도 ‘derived concentration in air'로 사용하지는 않는다.
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유발게놈불안정성induced genomic instability: 돌연변이 자연발생 비율 또는 기타 게

놈 관련 변화가 여러 세포세대 동안 지속적으로 증가하는 특성을 갖는 변형

된 세포상태 유발. 

유효선량effective dose, E: 단일 양으로 방사선에 피폭한 사람의 종합 위해를 근사

적으로 나타내기 위해 도입한 방호량.† 유효선량은 다음과 같이 인체의 모든 

특정 조직과 장기에서 등가선량을 조직가중치로 가중한 합으로 표현된다. 

 




      또는  





   

여기서 나 는 조직이나 장기 T의 등가선량, 는 조직가중치이

다. 유효선량은 기준인에 대해 평가되며 피폭자 개인 특성을 반영하지 않는

다.† 유효선량의 단위는 흡수선량 단위와 같이 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 

그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

위해detriment: 그룹이 방사선원에 노출된 결과로서 피폭 그룹 및 그 후손이 겪는 

보건상의 전체적 해(害). 위해는 다차원 개념이다. 위해의 주요 성분은 확률

론적 양들인데, 이러한 해가 발생함을 전제로 방사선피폭으로 인한 치명적 

암의 발생 확률, 비치명적 암을 가중한 확률, 심각한 유전영향을 가중한 확

률 및 수명손실 기간 등이 포함된다. 

위해조정위험도detriment-adjusted risk: 영향의 심각성 표현을 위하여 위해의 다양

한 성분을 고려하도록 수정한 확률론적 영향의 발생 확률. 

위험이전transport of risk, transfer of risk: 한 집단에 대해 평가된 위험계수를 다른 

특성을 가진 집단에 적용하는 것.

위험제약치risk constraint: 한 선원으로부터 개인 위험에 대한 전망적이고 선원중

심적 제한(잠재피폭에 의한 위해의 확률 관점에서). 이 제한은 선원으로부터 

높은 수준 위험에 처하는 개인의 방호에 대한 기본 준위를 제공하며, 그 선

원에 대한 방호최적화에서 개인 위험에 대한 상한치 역할을 한다. 이 위험

은 선량을 초래하는 우발적 사건의 확률과 그 선량에 의한 위해 확률의 함

수이다. 위험제약치는 선량제약치에 상당하지만 잠재피폭에 관련된다. 

의료피폭medical exposure: 의료 또는 치과 진단이나 치료의 일환으로 환자에게 발

생하는 피폭. 개인이 환자 간병이나 위안을 자발적으로 하는 동안 발생하는 
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피폭(직무피폭 제외). 피폭이 수반되는 의생명연구 프로그램 대상 자원자에

게 발생하는 피폭. 

일반인피폭public exposure: 방사선원으로부터 공중 구성원이 받는 피폭. 단, 직무 

피폭이나 의료피폭 및 정상적 현지 자연 백그라운드 방사선피폭은 해당되지 

않는다. 

입자 플루언스particle fluence, Φ: 플루언스 참조.

잔여선량residual dose: 개입 완료 후(또는 개입하지 않기로 결정한 후) 발생할 것

으로 예상되는 선량. 

잠재피폭potential exposure: 확실하게 발생할 것으로 예상하지 않는 피폭이지만, 선

원에서의 사고, 장비 고장과 운전 오류를 포함해 확률적 성격의 사건이나 

일련의 사건들의 결과로 발생할 수 있는 피폭. 

적응반응adaptive response: 후속 방사선 피폭에 대한 세포의 저항성을 증가시키는 

노출 후 세포 반응. 

전망선량projected dose: 방호조치들을 사용하지 않을 경우 발생할 것으로 예상되

는 선량. 

정당화justification: 다음을 판단하는 절차. 즉, (1) 방사선 관련 계획된 활동이 전

체적으로 편익을 제공하는지 여부, 즉 활동 도입이나 계속을 통해 개인과 

사회에 주는 편익이 활동에서 발생하는 해(害)(방사선 위해 포함)보다 큰지 

여부 또는 (2) 비상피폭상황이나 기존피폭상황에서 제안된 복구조치가 전체

적으로 편익을 가져오는지 여부. 즉, 복구조치 도입이나 지속에 따라 개인과 

사회에 대한 편익(방사선 위해 감축 포함)이 피폭상황에서 발생하는 비용과 

해 또는 손상을 능가하는지 여부.

 

조직가중치tissue weighting factor,  : 신체가 균질하게 피폭할 때(ICRP 1991b) 

총 보건위해에 대한 조직이나 장기 T의 상대적 기여를 나타내기 위해 그 

등가선량에 가중하는 인자. 가중치의 합은 1이다.

     

   .
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조직 또는 장기 T의 평균흡수선량mean absorbed dose in a tissue or organ T,  : 조

직 또는 장기 T에서 평균한 흡수선량  . 

 


   

는 조직 또는 장기 T에 전달된 평균 총에너지이고, 는 그 조직 또는 

장기의 질량이다.

조직반응tissue reaction: 결정론적 영향 참조.  

조직반응 문턱선량threshold dose for tissue reactions: 1%에게 조직반응을 유발할 것

으로 추정되는 선량. 

종사자worker: 전일제, 시간제 또는 임시직 여부에 관계없이 고용주가 고용한 사

람으로서 직무 방사선방호와 관련하여 분명한 권리와 의무가 있는 사람. 

주위선량당량ambient dose equivalent, H*(10): 방사선장의 한 지점에서 선량당량으

로서 확장되고 정렬된 해당 방사선장의 ICRU구에서 정렬 방사선장과 반대 

방향의 반경 벡터 10 mm 깊이에서 생성될 선량당량. 주위선량당량의 단위

는 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다. 

줄기세포stem cell: 여러 종류의 신체 조직으로 분화할 수 있는 능력을 가진 세포, 

즉 '미분화(未分化)'세포. 

지정구역designated area: 관리구역이나 감시구역. 

직무피폭occupational exposure: 작업 중 종사자에게 발생하는 모든 피폭. 다만, 1) 

배제된 피폭 및 면제된 선원 또는 방사선에 관련된 면제된 활동으로부터 피

폭과 2) 모든 의료피폭, 3) 지역의 정상적인 자연 백그라운드 방사선피폭은 

제외한다.

진단참조준위diagnostic reference level: 전리방사선을 사용하는 의료영상 분야의 특

정 절차에서 환자선량 또는 투여 방사능(방사성물질의 양)이 일상 조건에서 

비정상적으로 높거나 낮은지 여부를 확인하기 위해 사용하는 지표. 
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집단선량collective dose: 집단유효선량 참조. 

집단유효선량collective effective dose, S: 피폭과 그 영향의 관점에서 대체로 균질한 

집단의 개인선량 합.† 특정 선원에서 일정 ΔT 기간에 과   사이 개인유

효선량 값으로 인한 집단유효선량은 다음과 같다.142)

 ∆ 
 

 






 



∆

     

이는  


 로 근사시킬 수 있다. 여기서 는 소집단 i의 평균 유효선

량이며,  는 이 소집단의 사람 수이다. 유효선량이 합산되는 시간과 사람 

수는 항상 지정되어야 한다. 집단유효선량의 단위는 킬로그램 당 줄(J kg )

이며, 그 특별명칭은 인-시버트(man Sv)이다. 유효선량 과   범위에 해

당하는 개인의 수  ∆는 다음과 같다.

 ∆ 
 

 



 



∆



    또한 개인선량 과   범위와 시간 ΔT에서 유효선량의 평균값 

  ∆는 다음과 같다.

   ∆  ∆
 

 

 






 



∆

 . 143)

참조동식물Reference Animals and Plants RAP: 방사선의 환경영향을 평가하고 관리

할 목적으로 ICRP가 선정한 특정 동물과 식물.† 참조동식물은 정의된 해부

학, 생리학 및 생명이력 특성이 있는 분류학 수준으로 과family의 일반성으로 

묘사되는 특정 유형 동물이나 식물의 기본적인 생물학적 특성을 가진 가상

의 실체로 간주할 수 있으며, 그러한 유형의 생명체에 대해 노출과 선량, 선

량과 영향을 연계하는 목적에 사용할 수 있다. 

참조준위reference level: 특정 피폭원에 대해 방호를 최적화할 때 선량에 대한 제

142) <역주> 여기서 





 





는  시간에 받은 유효선량 E의 함수로서 개인 수 N의 분포이다.

143) <역주> 수학적 완결성을 위해, 그리고 전망적 평가에서는 개인선량이 아직 가용하지 않아 복

잡하게 표현하고 있다. 운영 결과 개인선량이 가용하면 개인 유효선량 구간 ()에서 다음과 

같이 단순히 표현해도 무방하다.

     


,  


 ,   
 

 


  


.
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약조건으로 설정하는 최대 개인선량 준위.† 제어 가능한 비상상황이나 기존

피폭상황에서 참조준위는 이를 초과하는 피폭이 일어나게 하는 계획은 적합

하지 않은 것으로 판단되며, 그 미만일 경우 방호최적화를 이행해야 하는 

선량이나 위험 준위를 의미한다. 선택하는 참조준위 값은 검토 중인 피폭의 

보편적 여건에 따라 결정된다.  

체적소형 모의체voxel phantom: 의료 단층영상에 근거한 계산용 가상 인형 모의체. 

인체의 다양한 조직과 장기의 밀도와 원자구성을 구체화하는 작은 3차원 체

적소voxel(복셀)로 나타낸다.

초과상대위험excess relative risk: 피폭 집단의 질병 발생률을 피폭하지 않은 집단

의 질병 발생률로 나눈 값에서 1을 뺀 값. 흔히 Gy 또는 Sv 당 초과상대위

험으로 표현된다.

초과절대위험excess absolute risk: 피폭 집단의 질병 발생률과 사망률에서 피폭하

지 않은 집단의 질병 발생률과 사망률을 뺀 값. 초과절대위험은 흔히 Gy 또

는 Sv 당 초과율로 표현된다.

최적화, 방호와 안전optimisation of protection and safety: 피폭 및 잠재피폭의 확률과 

크기를 경제사회적 인자를 고려해 합리적으로 달성 가능한 낮은 수준으로 

유지하기 위해 방호와 안전의 수준을 결정하는 절차. 

 

커마kerma, K: 물질의 어떤 질량 dm에서 비하전입자에 의해 생성된 모든 하전입

자 운동에너지의 합  을 dm으로 나눈 값. 즉 

 



커마는 비확률적인 양으로 정의되며, 은 운동에너지 합의 기대치이다. 

커마의 단위는 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 그 특별명칭은 그레이(Gy)이다.

통계검증력statistical power: 어떤 역학연구가 특정 신뢰도로 증가된 위험의 주어진 

수준을 검출할 확률.

표적부target region, : 신체(기준모의체) 내 방사선이 흡수되는 부위. 부위는 장

기, 조직, 또는 위장관, 방광, 뼈대나 기도의 특정 조직일 수 있다. 
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플루언스, 입자 플루언스fluence, particle fluence : 일정 시간 동안 단면적 크기가 

인 조그만 구를 향해 들어온 입자 수 을 로 나눈 값.

  


.

피폭범주categories of exposure: ICRP가 방사선 방호체계를 단순화하기 위해

피폭자 속성에 따라 분리한 피폭의 유형.† ICRP는 방사선피폭을 직무피

폭, 일반인피폭 및 환자 의료피폭의 세 가지 범주로 분류한다. 

피폭자exposed individuals: 방사선을 피폭하는 사람.† ICRP는 피폭자를 세 범주로 

분류한다. 즉, 종사자(이해 개인), 일반인(일반 개인), 그리고 위안자와 간병

인을 포함한 환자이다. 

허가취득자licensee: 시설이나 활동과 관련하여 특정 활동을 수행할 수 있도록 권

한을 부여하기 위해 규제기관이 발급한 유효한 법적 문서 소유자. 

확률론적 영향stochastic effects: 암이나 유전영향처럼 선량이 증가하면 영향의 심

각도가 아니라 빈도가 같이 증가하며 문턱선량이 없는 것으로 간주되는 영

향. 

활성(적색)골수active(red) bone marrow: 뼈 속에서 혈액세포를 생성하는 조직.† 장

기계통 골수는 전분화능 조혈 줄기세포로부터 성숙 혈액세포에 이르는 혈액

세포 생성을 위한 세포 체계를 가지고 있다.

회피선량averted dose: 개별 방호조치 또는 일련의 방호조치 적용으로 방지하거나 

회피하는 선량. 즉, 방호조치를 적용하지 않은 경우 전망선량과 조치 후 잔

여선량의 차이. 

흡수선량absorbed dose, D: 전리방사선이 질량 에 부여한 평균에너지  를 

으로 나눈 몫으로서 기본 선량 양.† 즉,

 


.

흡수선량의 SI 단위는 킬로그램 당 줄(J kg )이며, 그 특별명칭은 그레이

(Gy)이다. 
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α/β 비율: 세포생장곡선의 곡률 척도이며 선량분할에서 조직 또는 종양의 감수성 

척도. 세포살상의 일차항과 이차항 성분이 동일한 때의 선량 값이 된다.

DD: 배가선량 참조.

DNA손상 교신DNA damage signalling: 예를 들어 생식 세포주기 정지를 유발함으로

써 세포 내 DNA 손상을 인지하고 반응하는 생화학적 상호작용 과정. 

ELR: 생애위험평가치 참조

FSUfunctional subunits of tissue: 신장의 네프론, 폐의 폐포와 같은 조직의 기능 소

단위. 

LAR: 생애위험평가 참조.

LD50: 피폭자 절반에게 치명적인 선량.

LET: 에너지전달선밀도 참조

LLE: 생애위험평가 참조.

MC: 돌연변이성분 참조.

NORMnaturally occurring radioactive material, 천연방사성물질. 천연적으로 발생한 방

사성핵종 이외의 방사성핵종이 거의 포함되지 않은 방사성물질. 어떤 과정

으로 천연 방사성핵종 방사능 농도가 변경된 물질도 NORM에 포함된다.144) 

PRCFpotential recoverability correction factor, 회복잠재력보정인자. 다른 종류의 생식

계열 돌연변이가, 배태아의 성장 완성도 능력 차로 인해 출생 생아 후손에

서 회복 정도가 달라지는 사실을 고려하는 한 세트의 인자.

RBE: 생물학적효과비 참조

144) <역주> 이 경우 특별히 TENORM(technically enhanced NORM)으로 부르기도 한다.
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REID: 생애위험평가 참조.
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국제방사선방호위원회 2007년 권고(ICRP 103)

부록A

전리방사선에 의한 보건위험에 

관한 생물학적, 역학적 정보: 

사람의 방사선방호 목적을 위한 

판단 요약
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부록A 머리말

1998년 남아프리카 케이프타운에서 열린 ICRP 본위원회에서 1990년 권고를 갱

신하기 위한 검토를 시작했을 때부터1990년 권고가 그러했듯이 과학적 부록과 

간행물이 새로운 권고의 본문을 보완할 필요가 있음이 분명했다. 따라서 제1분과

위원회(방사선영향을 다룸)와 제2분과위원회(방사선피폭으로부터 선량을 다룸)는 

방사선의 보건영향과 선량계측학적 고려에 관한 부록을 초안하도록 요구받았다. 

마찬가지로 의료에서 방사선방호를 다루는 제3분과위원회와 ICRP 권고의 적용

을 다루는 제4분과윈원회도 필요한 보완 보고서들을 준비하도록 요구했는데 이

들은 각각 별도 간행물로 출판되었다. 의료에서 방호에 관한 ICRP 105(2007b)

와 대표인과 최적화에 관한 ICRP 101(2006a)가 그것이다.

   첫 예비작업 후 2001년 제1분과위원회는 본위원회에 대해 조언할 작업반을 

구성하여 이 부록을 초안하기 시작했다. 작업반 위원은 다음과 같다.

R. Cox(위원장) J. Hendry A. Kellerer

C. Land C. Muirhead D. Preston

J. Preston E. Ron K. Sankaranarayanan

R. Shore R. Ullrich

   교신위원은 다음과 같다.

A. Akleyev M. Blettner R. Clarke

J.D. Harrison R. Haylock J. Little

H. Menzel O. Niwa A. Phipps

J. Stather F. Stewart C. Streffer

M. Tirmarche P. Zhou

   이 부록을 준비하는 기간 제1분과위원회 위원은 다음과 같다.

 (2001-2005)

R. Cox(위원장) A. Akleyev M. Blettner

J. Hendry A. Kellerer C. Land

J. Little C. Muirhead(서기) O. Niwa

D. Preston J. Preston E. Ron

K. Sankaranarayanan R. Shore F. Stewart

M. Tirmarche R. Ullrich(부위원장) P.-K Zho
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(2005-2009)

J. Preston(위원장) A. Akleyev M. Blettner

R. Chakraborty J. Hendry(서기) W. Morgan

C. Muirhead O. Niwa D. Preston

E. Ron W. Rühm R. Shore

F. Stewart M. Tirmarche R. Ullrich(부위원장)

P.-K Zho
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주요 결론 및 권고

아래 요약문은 주로 방사선방호 목적으로 보건에 영향을 주는 약 100 mSv(단

일 또는 연간 선량)까지 선량 범위의 방사선에 해당된다.

l 낮은 선량/낮은 선량률에서 암 또는 유전질환 유발에 있어 선량 증분과 위험 

증가 사이에 단순 비례관계를 사용하는 것이 과학적으로 타당하다. 그러나 이 

판단에 불확실성도 인정된다.

l ICRP 60(ICRP, 1991b)에 권고된 선량선량률효과인자(DDREF)값 2는 방사선

방호 목적에 계속 사용해야 한다. 낮은 선량에서 암 위험에 대한 문턱치 가능

성을 도입하는 효과는 DDREF값의 불확실성 증가 효과와 대등한 것으로 판

단된다.

l 양성자와 중성자에 대해 방사선가중치 변경을 제안한다. 현행 권고 부록B 

“방사선방호에 사용하는 양”에서 이 판단을 논의한다.

l 방사선 위해 값과 조직가중치()가 새로 제안되었다. ICRP 60로부터 가장 

크게 변경된 부분은 유방과 생식선, 그리고 잔여조직의 취급에 대한 것이다. 

해당   변화는 유방이 0.05에서 0.12로, 생식선이 0.20에서 0.08로, 그리고 

잔여조직은 새로운 가산체계를 사용하며 0.05에서 0.12로 된 것이다.

l 암발생 데이터를 근거로 한 위해조정 암 명목위험계수는 전인구에 대해

× Sv  , 성인 종사자에 대해 × Sv 이다. 각각의 ICRP 60 값

은  × Sv   및 × Sv 이었다.

l 제2세대까지 유전질환에 대한 위해조정 확률계수는 전인구에서 ×   

Sv-1, 성인 종사자에서 × Sv 이다. ICRP 60에서 각각의 값은 

× Sv   및 × Sv 인데 이 값은 더 이상 정당화되지 않는 이

론적 평형에서 위험이다.

l 태내피폭 후 암위험은 소아기 피폭에 따른 위험보다 크지 않은 것으로 판단

된다.

l 방사선 유발 보건영향의 기원에서 유발유전자불안정성, 구경꾼세포 교신 및 

유전자 적응반응의 역할에 관한 지식은 방사선방호 목적에 충분할 정도로 개

발되지 않았다. 대부분 경우 이러한 세포학적 과정은 위험의 역학적 척도에 

반영되어 있다.
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l 강하게 발현하는 유전자와 관련된, 방사선 유발 암에 대한 유전적 감수성은 

인구집단 위험 평가치를 의미 있게 왜곡하기에는 너무 드문 것으로 판단된다. 

흔하지만 약하게 발현하는 유전자의 잠재적 영향은 확실하지 않다.

l 성인과 아동의 방사선 유발 조직반응(결정론적 영향)의 선량 반응은 일반적으

로 낮은 선량에서 위험을 없게 하는 실질 선량문턱을 갖는 것으로 판단된다. 

백내장 유발(시각장애)의 선량문턱치 저하에 대해서는 추가 고려가 필요하다.

l 방사선 유발 태내 조직반응, 기형 및 신경학적 영향에 대한 선량 반응 또한 

약 100mGy 이상에 선량 문턱치를 갖는다고 판단한다. IQ 저하 유발은 불확

실하지만, 낮은 선량에서 그 위험은 실제로 중요하지 않은 것으로 판단된다.

l 낮은 선량에서 암외질환 위험은 매우 불확실하여 어떤 구체적 판단을 내릴 

수 없다.
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A.1. 서론

(A1) ICRP 1990년도 권고(ICRP 60; ICRP 1991b) 발간 이후 ICRP 제1분과

위원회는 방사선피폭 영향으로 보이는 보건영향의 정량화와 그러한 영향의 근거

가 되는 생물학적 기전에 관한 과학적 발전에 대해 포괄적으로 고찰해 왔다. 제1

분과위원회 활동 결과의 대부분은 ICRP 작업그룹 보고서에 수록되어 있으며, 제

1분과 작업반은 다른 관련 분야 데이터도 검토했다.

(A2) 이 부록의 목적은 ICRP의 새 권고 개발을 지원하기 위해 1990년도 이

후 방사선의 보건영향에 관한 제1분과위원회의 모든 판단을 요약하는 것이다. 이 

부록에 반영한 많은 분야에서 제1분과위원회가 이미 여러 판단을 제시한 바 있

는데 예를 들어 다인자성질환(ICRP 83; ICRP 1999b), 방사선가중치(ICRP 92; 

ICRP 2003c) 및 낮은 선량에서 암위험(ICRP 99; ICRP, 2005d)에 관한 것이다. 

그러나 a) 조직반응 유발에 관한 판단, b) 암과 유전질환 위험에 관한 명목위험

계수, c) 상이한 인구 사이에 암위험 이전 및 d) 조직가중치 선택 등 개정에 많

은 추가 작업이 필요했다. 이러한 이유 때문에 이들 주제를 이 부록에서 자세히 

다룬다.

(A3) 이 부록의 부가적 특징은 1990년 이후 역학 및 생물학적 지식의 누적이 

ICRP 60 판단 중 일부를 강화하거나 때에 따라서는 위험평가 절차를 개정하기

도 했다는 점이다. 증가한 지식이 상세함에도 불구하고 이 부록의 기본목표는 방

사선방호의 실제 목적을 위해 개괄적 판단을 제공하는 것이다. 그에 따라 여기서 

제시하는 많은 작업이 인구집단의 위험을 전망적으로 추정하고 선량한도 준수를 

입증하기 위한 방사선 방호량으로 유효선량을 계속 사용함에 집중하고 있다. 유

효선량 개념의 적용을 부록B에서 논의한다.

(A4) 이 부록은 다음과 같이 구성된다. 제A.2절에는 방사선피폭의 보건영향 

기초가 되는 생물학적 과정에 관해 1990년 이후 습득한 지식이 간략하게 수록된

다. 제A.3절에는 방사선 유발 조직반응의 기전과 위험에 관해 갱신된 판단을 수

록한다. 제A.4절에는 암 유발 기전과 유전학을 고려하고, 방사선가중치에 관한 

이전의 판단을 요약하며 명목위험계수, 위험 이전, 방사선위해와 조직가중치에 

관한 새로운 역학 기반 판단을 자세히 설명한다. 제A.4절은 태내피폭 암위험에 

관한 지금까지 판단을 요약한다. 제A.5절에는 방사선피폭 후 암외질환이 간단히 
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설명된다. 제A.6절에는 유전질환 위험의 평가에 대해 새로 개발한 접근법을 상세

히 설명하고 위험의 새 평가치를 제공한다. 마지막으로 제A.7절은 이 부록의 주

요 권고를 요약 설명하고 그러한 판단을 부록의 해당 절에 연계하는 간략한 표

를 제공한다.

A.1.1. 제A.1절 참고문헌

ICRP, 1991b. The 1990 Recommendations of the International Commission 

on Radiological Protection.

ICRP Publication 60. Ann. ICRP 21 (1–3).

ICRP, 1999b. Risk estimation for multifactorial diseases. ICRP Publication 

83. Ann. ICRP 29 (3–4).

ICRP, 2003c. Relative biological effectiveness (RBE), quality factor () 

and radiation weighting factor (). ICRP Publication 92. Ann. ICRP 

33 (4).

ICRP, 2005d. Low-dose extrapolation of radiation-related cancer risk. 

ICRP Publication 99. Ann. ICRP 35 (4).

ICRP, 2006a. Assessing dose of the representative person for the purpose 

of radiation protection of the public and The optimisation of 

radiological protection: Broadening the process. ICRP Publication 101. 

Ann. ICRP 36 (3).

ICRP, 2007b. Radiological protection in medicine. ICRP Publication 105. 

Ann. ICRP 37 (5).
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A.2. 세포 및 조직과 방사선의 상호작용

(A5) 이 절의 목적은 인체 내 세포나 조직이 방사선과 일으키는 상호작용에 

관한 지식을 1990년 이후 개발된 정보와 개념을 중심으로 요약하는 것이다. 이 

부록의 후속 절에서 전개될 판단에 대한 생물학적 골격을 제공하려는 것이다. 이

러한 생물학적 데이터와 개념 일부는 복잡하지만, 이 부록의 많은 부분은 비전문

가 독자를 위한 것이다. 따라서 이 부록은 많은 생물학적 또는 생물물리학적 논

란에 깊이 들어가기보다는 내리는 판단의 명료성과 단순성을 추구했다. 자세한 

논의는 이전 ICRP 간행물이나 기타 검토문서에서 찾을 수 있다.

A.2.1. 세포에 대한 방사선 작용의 생물물리학 측면

(A6) ICRP는 1990년 이후 방사선 생물물리학 및 미시선량계측의 광범한 주

제를 특별히 다루지는 않았지만, 중요한 발전과 판단은 ICRP 92(ICRP 2003c) 

및 낮은 선량 위험에 관한 ICRP 작업그룹 보고서(ICRP 99; ICRP 2006)에 수록

되어 있다. 피폭 후 세포와 조직 내 조기 생물물리학적 공정에 관한 이해가 크게 

발전했는데 그러한 진전의 일부 요점을 아래 문항들에서 간단히 설명한다. 자세

한 정보는 ICRP 92(ICRP 2003c), ICRP 99(ICRP 2005d), Goodhead 등(1996) 

및 NAS/NRC(2006)에서 찾을 수 있다.

(A7) 주로 몬테칼로 비적구조 코드의 지속 발전을 통해 DNA 규모의 방사선 

비적에서 일어나는 에너지 부여의 미세 구조에 관한 지식이 늘었다. 방사선생물

학적 정보와 함께 비적구조 데이터는 DNA에 대한 생물학적 중대손상의 본질 측

면 생각에 큰 영향을 미쳤다.

(A8) 특히 DNA에서 방사선 유발 손상의 상당한 비율이 화학적 변화가 복잡

한 떼cluster로 나타남을 알게 되었다. 그러한 복잡손상은 1차 비적, 2차 전자 및 

2차 활성기단에 의해 유발된 손상의 조합으로 발생할 수 있다. 총 손상의 큰 비

율이 근접하게 되면 DNA의 당-인산 중추의 한가닥절단(SSB) 또는 양가닥절단

(DSB)에 더한 다양한 DNA 염기손상이 조합하여 떼로 될 수 있다. 복잡손상의  

빈도와 복잡성이 방사선의 에너지전달선밀도(LET)에 의존한다는 증거도 있다.

(A9) DSB, SSB 및 염기손상을 같이 고려할 경우 복잡손상은 낮은 LET 방사

선과 높은 LET 방사선 피폭에서 각각 총 DNA 손상의 60%와 90%를 차지할 수
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도 있다. 이러한 데이터는 방사선으로 유발되는 DNA 병변과 활성 화학기단에 

의한 산화성 공격을 통해 자연적으로 발생하는 병변 사이에 주된 차이를 드러낸

다. 전자는 주로 복잡하고 떼를 이루는 반면, 후자는 산재하고 화학 구조도 단순

하다.

(A10) ICRP 99에 설명되어 있고 제A.4.1절에도 언급한 것처럼 단순하거나 복

잡한 DNA 병변에 대한 여러 복구 특성은 낮은 선량 방사선의 보건영향 판단에 

중요한 인자이다.

(A11) 방사선에 의한 복잡한 DNA 손상 유발에 관한 이해의 발전 외에도 방

사선 생물물리학에 또 다른 진전도 있었다. 예를 들어 염색체구조 차원에서 방사

선 유발 손상이 조사되었으며, 이러한 연구는 유전자/염색체 돌연변이 유발의 생

물물리학적 모델링과 함께 진행되었다. 또한 개별 입자 조사시스템(마이크로빔) 

개발과 DNA 손상 반응 동안 DNA‐단백질 상호작용의 세포 차원 가시화를 위한 

영상화기법 개발과 같은 유용한 기술혁신도 있었다(ICRP 99; ICRP 2005d, 

Churubini 등 2002).

A.2.2. 방사선의 주 표적으로서 염색체 DNA 

(A12) 제A.2.1절에 설명한 생물물리학적 정보 이외에도 생물학적 영향에서 염

색체 DNA가 주된 세포 표적임을 암시하는 보다 직접적인 증거가 있다. 이 현안

에 관한 많은 초기 증거가 일반적 세포 단백질과 비교할 때 세포핵 DNA에 내포

된 방사성핵종의 방사선생물학적 영향이 더 큼을 시사했다(UNSCEAR 1993). 최

근에는 세포의 다른 부분에 소정의 선량을 부여할 수 있는 마이크로빔 조사장치

를 사용함으로써 세포핵의 방사선 민감성을 확실히 확인할 수 있었다. 그러나 제

A.2.5절에 설명한 것처럼 이러한 마이크로빔 기법은 세포 방사선 반응의 잠재적 

복잡성에 대한 증거도 제공한다.

(A13) 또한 1990년 이후 암 유발과 같은 방사선생물학적 영향에 대한 DNA 

손상의 결정적 중요성은 DNA 손상에 대한 반응에서 유전자적 결함이 있는 세포

와 동물에 대한 많은 연구에 의해 입증되었다. 즉, 이러한 특정 유전자결핍 상태

는 방사선생물학적 영향의 빈도를 증가시킨다(UNSCEAR 1993, 2000, ICRP 

79; ICRP 1998a, NAS/NRC 2005). 마지막으로, 방사선 작용에 관한 생물물리

학적 예측, 복잡한 DNA 손상의 생물학적 중요성, 그리고 방사선 유발 유전자와 

염색체 돌연변이의 특성간의 일치가 제A.2.1절에서 보듯이 빠른 속도로 진행됨
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에 따라 특정 형태 DNA 손상이 방사선생물학적 영향에 결정적으로 중요하다는 

결론에 무게를 싣고 있다.

A.2.3. DNA 손상에 대한 반응 및 회복

DNA 복구, 세포자살 및 세포교신

(A14) 세포에서 피폭 후 과정의 기전과 결과에 대한 지식 발전은 방사선생물

학에 대한 이해에 심대한 변화를 가져올 것으로 볼 수 있다. 이러한 발전의 많은 

부분은 현대 세포/분자생물학과 유전학의 특성인, 크게 향상된 기술과 지식 기반

으로 여겨지고 있다. 여러 보고서(UNSCEAR 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 

2006, ICRP 99; ICRP 2005d)에 이러한 현안이 자세히 설명되어 있는데, 몇 가

지 핵심 결론은 다음과 같다.

l 중대한 DNA 손상 반응 유전자(예: ATM, NBS 및 DNA PKCS 단백질)를 분

리하고 특성을 파악함으로써 DNA 손상을 확인하고 신호를 내도록 하는 가장 

중요한 생화학적 경로의 구조와 기능에 대한 통찰력을 제공했다.

l 이제 이러한 다양한 경로에 대해 많이 알고 있으며, 이로부터 화학적으로 복

잡한 DNA 양가닥 병변에 대해 오류에 취약한 복구가 다년간 알려진 방사선

생물학적 반응, 즉 염색체 변형, 유전자 돌연변이 및 세포 살상을 가장 잘 설

명할 수 있다는 견해에 이르게 되었다.

l 방사선 유발 DNA 양가닥 병변의 무오류, 재조합복구 가능성을 인지할 수 있

지만 세포주기의 후기단계에 한정된다고 판단되기 때문에 전체적인 방사선 

위험에 대한 영향은 크지 않을 것이다.

l 과거의 세포연구와 함께, 분자 및 생화학적 데이터는 DNA 손상 반응의 활성

과 복구과정이 세포에서 선량/선량률 및 방사선질 영향에 있어 중요한 결정요

소라는 관점에 무게를 더한다.

l 피폭 후 프로그램된 세포사멸(세포자살) 및 재생주기를 통한 세포경로에 미치

는 지연효과는 이제 분자 및 생화학적 차원에서 한층 잘 파악되고 있다.

l 방호영향 측면에서, 방사선 손상세포의 세포자살 제거가 복구의 대안으로 사

용될 수 있다. 즉, 세포자살에 따라 돌연변이를 전수하는 생존세포viable cell의 

빈도를 줄일 수 있다.

l 피폭 세포에 세포주기 검사점을 두어 DNA 손상 교신의 복잡한 네트워크와 

연계할 수 있으며, 복구 기회를 최대화하거나 세포가 생화학적 균형에 기초해 

그 운명(생존이나 사멸)을 결정하는 지점으로 사용할 수 있어 보인다. 그러나 

그에 관한 증거는 많지 않다.
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l 단일 세포에 DNA 양가닥절단 유발과 피폭 후 세포교신을 연구하는 새롭고 

매우 민감한 기법은 낮은 선량에서 DNA 손상 반응에 관한 지식을 얻는 데 

크게 기대된다.

(A15) 위 판단에 기초가 되는 발전 중 결정적 요소는 DNA 손상 반응/회복 및 

세포자살/세포주기제어의 교란이 종종 종양발생과 긴밀히 연관되는 증거이다. 이

러한 세포 활동이 피폭 후 종양 발생에 대한 세포방어에 필수적임이 이 개념에 

의해 더 확실해진다. 이는 곧 이러한 세포과정의 특성이 방사선방호에서 판단 발

전에 중요한 요소가 됨을 뜻한다.

적응반응

(A16) 피폭 후 DNA 복구, 세포자살 및 세포교신에 대해 습득된 비교적 높은 

지식은 소위 적응반응의 기전과 중요성이 아직 불확실하다는 점과 대비된다. 전

형적으로 일부 실험 시스템에서 방사선 1차 선량에 의해 조정된 세포에서 적응

반응이 확인된다. 어떤 방식을 통해 이러한 조정 선량으로부터 세포가 2차 방사

선 시련에 대한 내성을 키우게 한다.

(A17) 다양한 종류 적응반응에 관련된 데이터를 광범하게 검토했다

(UNSCEAR 1994, 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). 이 검

토에서 도출한 주요 결론을 다음과 같이 요약할 수 있다.

l 시험관 및 생체 내 세포에서 적응반응은 보편적인 특성이 아니다.

l 가장 잘 연구된 세포계통(인체 림프구에서 세포유전적 반응)에서도 a) 수십 

밀리그레이 선량으로 적응반응이 촉발된다는 증가가 없으며, b) 반응 표출에 

공여자donor 차이가 크다.

l 보다 일반적인 스트레스 반응 기전, 화학기단 청소, 보다 효율적인 DNA 회복 

과 연계성을 지원하는 연구도 일부 있지만, 적응반응의 기계론적 지식은 아직 

부분적이다.

l 일부 긍정적인 결과는 있지만, 종양유발(또 면역 반응)에 대한 동물연구가 보

건 악영향을 줄이는 적응반응에 대한 일관된 증거를 제공하지 않는다.

A.2.4. 유전자와 염색체 돌연변이 유발

(A18) 앞에서 설명한 것처럼 복잡한 DNA 양가닥손상 유발, 오류 취약 DNA 

손상 반응/회복 과정 및 유전자와 염색체의 전리방사선 피폭 특징적 돌연변이 형
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태(DNA 서열 손실이나 재배열)를 결정하는 생물물리학적 과정들은 상호 강하게 

연관된다. 세포의 선량‐반응에 대해 가용한 대부분 정량적 데이터는 ICRP 60 이

전에 확보된 것이며, 기록된 돌연변이의 선량반응 특정 형식은 생물학적 시스템, 

돌연변이 귀착점, 방사선질(LET) 및 선량률에 따라 달라진다(Thacker 등 1992, 

UNSCEAR 1993, 2000).

(A19) 그러나 일반적으로 돌연변이 선량‐반응은 낮은 LET에서는 선형-이차 

반응이며, LET가 증가하면 선형성도 강화된다. 낮은 LET 방사선의 경우 선량률

이 낮아지면 포유류 체세포와 배아세포에 유발되는 유전자/염색체 돌연변이 빈도

도 감소한다. 일반적으로 선량률 감소 인자는 최대 3-4이지만, 인체 림프구에서 

염색체 변형의 경우 어느 정도 높을 수 있다. 돌연변이 유발에 대해 RBE와 LET 

사이 관계는 상당히 일관성이 있으며, 70-200 keV m   LET 범위에서 RBE 최

대값이 대개 약 10-20으로 기록되었다.

(A20) ‘염색체 착색’ 기법이 사용되는 최근의 새로운 연구에 따르면 셋 이상의  

파열점 상호작용에 관련된 복잡한 염색체 교환은 낮은 LET 방사선에 의한 낮은 

선량에서는 드물게 나타나지만, 높은 LET 유발 사상에서는 모든 선량에서 상당

히 높게 나타난다. 세포 DNA의 방사선 작용에 대한 이해 발전에는 염색체 교환 

형성 모델링이 포함되지만, 이러한 교환에 두 개의 손상부 상호작용이 필요한지, 

또는 상당 부분이 손상부와 손상되지 않은 부위 사이의 상호작용에서 도출되는

지에 관한 논란은 남아있다(UNSCEAR 2000). 1990년 이후 낮은 선량에서 유전

자와 염색체 돌연변이 유발을 규명하기 위해 많은 노력이 전개되었다. 그러한 낮

은 선량에서 분해능을 제한하는 기술적 요소들이 있는데 다음 두 연구가 주목된

다.

(A21) 첫째, 사람 림프구에서 X선에 의해 유도된 염색체 변형을 광범하게 조

사한 결과 약 20 mGv 분해능 한계로 낮은 선량에서 선형 선량-반응의 증거가 

확인되었다. 둘째, 생쥐 피부의 색소 생성 세포와 관련되는 매우 민감한 체내 돌

연변이 시스템이 최저 약 50 mGy의 X선 선량까지 돌연변이 선량-반응의 선형

성을 나타냈다(UNSCEAR 2000, ICRP 2005b 참조).

(A22) 또한 방사선피폭의 생물표지로서뿐 아니라 생체 내 세포반응, 선량/선

량률 영향 및 잠재적 보건 결과 사이의 관계를 구축할 목적으로도 염색체 변형

을 사용하는 중요한 진전이 있었다(Tucker 등 1997, Tawn 등 2004).
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A.2.5. 방사선에 대한 후성적 반응 

(A23) 1990년 이후 방사선생물학적 연구의 주요 특징은 직접 유발된 DNA 손

상에 대한 명백한 요건 없이 게놈 변화나 세포영향을 일으키는 것으로 보이는 

조사 후 세포반응을 입증하는 연구가 광범위하게 이루어졌다는 것이다

(Churubini 등 2001 참조, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). 이러한 과정은 일반

적으로 후성적epigenetic이라 할 수 있으며, 생물물리학과 DNA 손상 반응 분야에

서 1990년 이후 진전된 많은 결과를 지지하는 개념 즉, 전리방사선 비적에 

DNA가 직접 표적이 되는 개념과는 대조된다. 일부 요소는 중복되지만 이러한 

후성적 영향은 a) 방사선 유발게놈불안정성과 b) 피폭 후 세포끼리 구경꾼교신이

라는 두 가지 범주로 구분할 수 있다.

방사선 유발게놈불안정성

(A24) 기존의 DNA 손상 반응은 피폭 후 게놈 손상을 1차 또는 2차 세포 주

기 중 표출하는 것으로 알려져 있지만, ‘유발게놈불안정성’이라는 용어는 게놈 손

상과 세포 영향이 조사 후 여러 세포 주기에 걸쳐 일관성 있게 표출되는 현상을 

설명하기 위해 사용된다(Little 2003, Morgan 2003). 배양세포에서 표출되는 이 

불안정성은 염색체 변형, 유전자 돌연변이 및 세포자살/사멸의 빈도 증가와 같은 

형태로 나타난다. 다른 현상도 인지되고 있다. ICRP 99 및 NAS/NRC(2005) 보

고서에서는 아래에 설명한 예를 포함해 유발게놈불안정성에 관련된 최근의 증거

를 검토했다.

(A25) 유발게놈불안전성에 관한 시험관 세포연구 대부분은 염색체 종점을 사

용해 수행되었다. 확립된 세포주의 대량 배양에서 염색체 불안정성이 재현 가능

하게 나타났지만 복제세포 집단과 정상 2배체 세포에 관한 연구는 거의 없었다. 

이러한 관점에서 대량 배양과 복제기법을 사용한 사람 2배체 섬유아세포에 대한 

최근의 세포유전 연구가 불안정성 현상에 관한 증거를 찾을 수 없었다는 점에서 

특별한 의미가 있다.

(A26) 이러한 부정적 결과 때문에 비정상적이거나 유전적으로 변형된 세포에

서 유발게놈불안정성이 표출될 가능성이 제기되고 있으며, 이러한 현상은 생체 

에서 이 현상을 분명히 입증하기 어렵다는 사실과 부합된다. 높거나 낮은 LET 

방사선에 대한 사람과 생쥐의 생체 조사 후 조혈세포에서 세포유전적 결과는 부

정적이거나 불안정성 증거에 일관성이 없었다. 그러나  특정 생쥐 주와 정상세포
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에 어느 정도 긍정적인 결과가 있으므로, 후속 연구가 필요하다. 또한 생쥐의 경

우 유발게놈불안정성은 유전적 백그라운드에 따라 변하며, DNA 손상 반응의 결

여와 연관되는 경우도 있다.

(A27) 다양한 형태의 유발게놈불안정성에 대한 생물학적 기초는 잘 파악되고 

있지 않다. 일부 생화학적 데이터는 세포 스트레스와 산화성 과정이 연관됨을 시

사한다. 다른 세포유전적 연구에서는 DNA 반복 서열을 인코딩하는 잠재적으로 

불안정한 DNA 조각의 존재를 암시하고 있다.

피폭 후 구경꾼교신

(A28) 소위 구경꾼효과는 방사선 비적이 직접 교차하지 않는 세포에서 세포 

사멸/세포자살, 유전자/염색체 돌연변이, 게놈불안정성 및  단백질 존재 패턴의 

변화가 있는 것과 관련된다(Little 2003, Morgan 2003, Mothersill과 Seymour 

2001). 이러한 구경꾼 세포는 인접한 세포막 간극 연결 상태를 통하는 분자 또

는 세포 배양 매체에서 그러한 신호발생 분자 확산을 통해 조사된 인접 세포가 

내는 신호에 반응하는 것으로 판단된다. 방사선에 의한 구경꾼효과에 관련된 데

이터는 ICRP 99(ICRP 2005d) 및 NAS/NRC(2006) 보고서에 수록되어 있으며 

여기에서는 몇 가지만 언급한다.

(A29) 배양세포의 구경꾼효과에 대한 실험적 연구는 일정 수의 방사선 비적을 

세포나 세포핵에 부여할 수 있는 마이크로빔 조사장치가 개발됨에 따라 크게 활

발해졌다. 그에 따라 피폭하지 않은 세포에서 발생하는 세포 영향을 정확히 결정

할 수 있다. 다르게는 대량배양에서 세포/세포핵 중 일부만 교차되는 정도의 입

자 플루언스를 사용해 세포를 조사시키는 방법도 있다. 이때 구경꾼교신의 표출

은 비적 교차 수를 초과하는 세포 영향의 빈도로 입증할 수 있다.

(A30) 대부분의 구경꾼 연구는 높은 LET 알파입자와 양성자를 사용한 세포 

조사와 관련되지만 특히 배양매체를 통한 교신에 대해 낮은 LET 연구도 일부 

있다. 구경꾼교신에 관련된 생물학적 기전은 다양하며 계속 규명해야 할 대상이

다. 일부 데이터는 산화성 스트레스 유발이나 방사선 손상 반응경로 조절을 지목

한다. 배양매체를 통해 조정되는 효과의 경우 피폭 세포가 염색체손상(염색체 파

괴)인자를 방출하고 수용 세포에서 활성산소종 증가에 따라 세포 내 칼슘이 이동

함에 어느 정도 증거가 있다.

(A31) 따라서 시험관에서 표출될 경우 유발게놈불안정성과 구경꾼효과 현상은 
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일반적인 스트레스 관련 기전을 보일 수 있다. 그러나 전체적인 세포 영향에 대

한 구경꾼신호의 상대적 영향 및 그러한 신호가 선량종속이라는 데이터는 거의 

없으며 일부 반론도 있다. 염색체파괴인자에 관한 어느 정도 데이터가 있다 하더

라도 생체 내 구경꾼효과에 관한 연구는 아직은 유아기에 있다.

A.2.6. 조직반응(결정론적 영향)

(A32) 1990년 이후 방사선 유발 유해한 조직반응(결정론적 영향)의 정량적 측

면에 관한 과학적 관점에 커다란 변화는 없었다. 그러나 그러한 반응을 수정할 

수 있는 기전에 관해서는 어느 정도 진전이 있었다(제A.3절 참조).

(A33) 조기 조직반응에 관해 증가하고 있는 연구 결과는 다양한 사이토킨과 

성장인자를 사용해 주로 원종progenitor세포의 재생을 촉발하여 조직반응을 수정

할 수 있는 가능성이 입증되고 있다. 다른 생물학적 반응 수정자는 지발 반응에 

사용할 수 있는데, 특히 실험동물 시스템에 유발된 기관손상의 표출을 지연시키

는 혈관 수정제가 있다. 조직과 기관의 반응을 수정할 수 있게 됨에 따라, 정량

적 관점에서 영향이 반드시 미리 결정되지는 않으므로 ‘결정론적 영향’이라는 용

어가 완전히 정확하지는 않다. 그러나 이 용어가 널리, 그리고 견고하게 정착되

어 있으므로 ICRP는 조직반응 또는 기관반응을 나타내는 데에 ‘결정론적 영향’

이라는 표현을 계속 사용한다. 

(A34) 1990년 권고 이후 조직이나 기관의 구조가 피폭에 대한 반응에서 주요

한 역할을 한다는 사실이 더욱 인식되고 있다. 쌍으로 존재하는 기관 또는 기능 

소단위(FSU)가 직렬이 아닌 병렬로 배열된 기관의 경우 많은 FSU의 비활성에도 

임상적 손상 징후 없이 지탱할 수 있는데, 이는 상당한 예비용량과 잔여 FSU에 

의한 보상 때문이다. 이것이 명백한 부상에 대한 문턱선량이 존재하는 중요한 이

유 중 하나이며, 특히 장기의 결정적 부위가 보호될 수 있는 신체 일부 조사에서 

높은 내성을 보이는 것도 그러하다.

(A35) 지발 조직반응에는 표출 전 길고 선량 의존적인 잠복기가 있을 뿐 아니

라, 많은 경우 조사 후 10년이 지난 후에도 발생이 여전히 증가하도록 긴 진행

기를 갖기도 한다. 지발반응이 ‘일반적generic’이라 함은 해당 표적조직에 직접 발

생한다는 의미이다. 다르게는 ‘결과적consequential’일 수도 있는데 이것은 표적조

직에 영향을 주는 심각한 조기반응의 후속 결과로서 발생하는 것이다.
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(A36)  급성 단일 선량, 다중 분할 선량 또는 연속 피폭과 같은 선량 부여 패

턴의 변화에 따르는 동효력선량iso-effective dose 변화를 설명하는 데 선형-이차 

형식을 사용하는 것이 굳어 왔다. 일반적으로 선형항과 이차항 상수의 비는 조기

반응과 결과적 지발반응에서 높으며, 일반적 지발반응에서는 낮다.

A.2.7. 방사선 종양형성 기전

(A37) 1990년 이후 생물학의 기술적, 학술적 진보가 이루어짐에 따라 종양형

성의 복잡한 다단계 과정에 대한 이해를 발전시켰다(예를 들어 UNSCEAR 

1993, 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). 쉽게 말하면 복잡한 

다단계 과정은 a) 정상세포가 암으로 이어질 변형세포(종양선행 상태) 경로로 들

어가는 종양 개시, b) 종양선행 개시세포 무리의 성장이 강화되는 종양 촉진, c) 

종양선행 상태에서 암으로 진전이 예상되는 상태로 바뀌는 악성변환. d) 종양형

성의 말기 단계로서 세포가 더 빨리 자라고 침습성이 되는 속성을 갖는 종양 진

전 단계로 분류할 수 있다. 

(A38) 간단히 줄이면 임파-조혈암이나 고형종양 모두가 해당 조직에서 하나의 

유사줄기세포stem-like cell로부터 기인한다고 간주된다. 대개 조직 고유성 특정 유

전자와 염색체 돌연변이가 이러한 표적 줄기세포에게 성장발전의 정상적인 제약

을 부분적으로 벗어날 수 있는 세포 특성을 부여할 수도 있다. 때로는 그러한 세

포에서 소위 종양유전자에 기능 돌연변이 획득을 통해 특수 속성을 확보할 수도 

있으며, 다르게는 소위 종양억제유전자 기능 상실이 일어날 수도 있다. 현재의 

가설에 따르면 이러한 종양개시 세포무리에서 유전자/염색체의 다른 돌연변이 출

현을 통해, 또는 핵심 유전자의 비돌연변이성 침묵을 통해 충분한 악성잠재성이 

단계적 양상으로 발전한다. 이렇게 하여 시간이 지나면 세포노화 회피와 성장선

택을 통해 종양의 악성 잠재도가 증가한다. 돌연변이가 발생해 DNA와 염색체 

안정성이 상실됨에 따라 종양 진전 속도가 빨라지는 경우가 있다. 가속된 돌연변

이율의 이러한 과정은 많은 조직에서 종양형성의 주요 동인일 수 있지만, 돌연변

이 근거가 분명하다면 종양 관련 게놈불안정성은 제A.2.5절에 설명한 방사선 유

발게놈불안정성 현상과 구별된다.

(A39) 그러나 종양 진전은 돌연변이 무리의 단계적 누적보다 훨씬 복잡하다. 

종양형성과 정상세포의 미세 환경 상호작용이 암 진전에 결정적 요소라는 훌륭

한 증가가 있는데, 자라는 고형종양에 대한 혈액 공급 인입이 이에 대한 중요한 

예이다.
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(A40) 1990년 이후 동물 모델을 사용하거나 방사선 관련 특정 인체 종양의 

유전학적 분석을 수행한 결과 방사선 종양형성의 기계론적 기초에 대한 이해가 

상당히 진전했다(UNSCEAR 1993, 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, ICRP 

2005d).

방사선 종양형성의 동물 모델

(A41) 다단계 방사선 종양형성의 실험적 연구에 세포학, 세포유전학, 분자생물

학 및 조직병리학적 기법이 조합되어 사용되었다. 가장 의미 있는 대부분 연구는 

설치류 모델에서 수행되었는데, 그 몇몇은 해당 사람 종양 연구로 파악한 유전학

적 기반을 가진다. 백혈병과 피부, 뼈, 뇌, 폐, 유방 및 위장관 고형종양의 경우 

방사선 피폭 후 다단계 종양형성 과정과 함께 일부 관련된 결정적 돌연변이 본

질에 대한 증거가 있다. 이러한 돌연변이 중 여럿은 사람 종양에 존재하며, 같은 

종양이 설치류에서도 자연발생적으로 또는 다른 발암물질 노출로 인해 일어난다. 

전체적으로 이러한 연구에서 도출한 중요 메시지는 방사선 종양형성이 방사선을 

비상한 발암물질로 구별할 정도로 명확한 특성이 없는 다단계 방식으로 진행된

다는 것이다. 특히, 데이터는 부족하지만 유발게놈불안정성의 후성적 과정이 방

사선 종양형성에 일관적이고 주되게 기여한다는 증거는 찾아볼 수 없다.

(A42) 다단계 종양 진행에서 방사선의 작용위치 연구에 동물모델을 사용해 왔

다(UNSCEAR 1993, 2000, NCRP 2001, ICRP 2005d, NAS/NRC 2006). 이러

한 데이터에 따르면 방사선은 종양 진전에 있어 약한 촉진제일 뿐이며 종양형성 

최초 단계(개시)에서 역할을 하는 것으로 보인다. 그러한 개시 속성에 대한 보다 

직접적인 증거를 Apc결핍 생쥐에서 조사 후 위장계 종양형성에 관한 최근 연구

에서 확보할 수 있었다(Ellender 등 2005). 이 연구는 방사선의 주요 영향이 종

양 진전의 강화보다는 종양선행성 미시적 위장 병변 수를 증가시킴을 보였으며, 

또한 직접적 단일 유전자돌연변이 사상이 방사선 유발 위장선종 발생을 설명함

을 보였다. 동물모델을 사용한 분자 및 세포유전 연구 결과는 방사선이 유전자 

손실 기전을 통해 종양형성 초기 과정에 작용한다는 주장을 추가로 지지한다.

(A43) 원칙적으로 방사선의 돌연변이 유발 속성은 방사선이 다단계 종양형성 

전반에 영향을 줄 수 있을 것이다. 그러나 종종 피폭 후 단계를 특성화하는 게놈

불안정성 및 손상의 매우 높은 자연발생률은 후기 단계에서는 방사선 유발 돌연

변이 의존성을 약하게 만들 것이다(UNSCEAR 2000).

(A44) 방사선 종양형성에 관한 정량적 동물연구에서 얻은 데이터는 방사선방
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호에서 일부 긴요한 판단 도출에 중요하다. 선량, 선량률 및 방사선질 관점에서 

그러한 데이터의 의미는 뒤에서 설명한다.

사람에서 방사선 관련 종양

(A45) 방사선 인과확률이 높은 사람 종양의 기계론적 연구 기회는 제한되어 

있다. 방사선 관련 폐, 간, 갑상선, 피부 및 골수 종양에 대해 수행한 세포유전학

적 및 분자학적 연구는 특정 유전자나 염색체 돌연변이에 집중된 경향이며, 그러

한 돌연변이와 초기 방사선 손상 사이 관계는 아직 분명하게 밝혀진 바 없다

(UNSCEAR 2000). 그러나 1990년 이후 사람에 대해 개발된 데이터는 동물연구 

결과와 대체로 부합하여 방사선 종양형성이 비상한 방식을 따르지 않음을 시사

하며 방사선 고유한 특정 돌연변이 표식은 아직 알려지지 않았다. 방사선 종양형

성에 유발게놈불안정성의 개입은 없거나 논쟁의 여지가 있는 것으로 보고 있다

(Nakanishi 등 2001, Cox와 Edwards 2002, Lohrer 2001).

암에 대한 유전적 감수성

(A46) 방사선 유발 암에 대한 감수성에 있어 개인 사이 유전적 차이 문제는 

ICRP 60에 언급했고 ICRP 79(ICRP 1998a), UNSCEAR(2000, 2001) 및 BEIR 

VII 보고서 (NAS/NRC 2006)에서도 검토되었다. 1990년 이후 유전자(소위 고침

투 유전자) 담체의 높은 비율에서 초과 자연발생 암이 나타나는 여러 단일 유전

자 오류에 관한 많은 정보가 확보되었다. 또, 유전자-유전자 또는 유전자-환경 

상호작용이 훨씬 다양한 암의 표출을 결정하는 여러 저침투 유전자에 대한 일부 

데이터와 인식도 존재한다.

(A47) 배양된 사람세포와 유전자 변형 실험실 설치류를 사용한 연구도 지식에 

크게 기여했는데, 보다 제한된 역학 및 임상학적 데이터에 따르면 높은 비율의 

암 취약, 단일 유전자결함은 방사선의 종양형성에 증가된 감수성을 보일 것임을 

시사한다.

(A48) 저침투성 암선행 유전자의 발현 기초가 될 수 있는 복잡 상호작용을 실

험적으로 입증함에 상당한 진전이 최근 이루어졌다(NAS/NRC 2006). 그러나 이 

연구는 아직 초보단계이다.
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A.2.8 유전질환

(A49) 생식선의 방사선 피폭에 의한 유전질환 유발 위험에 관한 검토는 ICRP 

60에서 실험동물(주로 생쥐) 배아세포 돌연변이에 대한 선량‐반응의 정량적 데이

터를 사람으로 연장하여 이루어졌다. 일본 원폭생존자 자손에 대한 사망률과 암 

발생에 관한 추적이 추가로 이루어졌지만(Izumi 등 2003a, 2003b), 데이터가 이

전 분석의 결론을 수정할 정도는 아니었다. 또한 생쥐에서 돌연변이 발생에 관한 

새로운 정량적 데이터도 거의 없다. 그러나 1990년 이후 돌연변이 과정과 인구

집단에서 유전위험 추정에 관한 새로운 개념이 상당히 개발되었다 (UNSCEAR 

2001, NAS/NRC 2006). 사람에 대한 연구에서 방사선에 의한 초과 유전질환에 

대한 직접적인 증거가 확보된 것은 없지만, 실험동물에서 얻은 데이터는 ICRP가 

유전질환 위험평가의 개선에 유전학 발전을 최선으로 이용할 수밖에 없는 이유

를 제공했다. 

(A50) 분자유전학 기법을 적용함으로써 사람에게 자연적으로 발생하는 유전질

환의 분자학적 근거에 대한 상세한 지식과 생쥐 배아세포에서 방사선 유발 유전

자(특정 유전자위) 돌연변이에 대한 지식을 얻을 수 있었다. 또한 생쥐 유전자 

세포의 방사선 유발 유전자(특정 유전자 좌위) 돌연변이의 기초도 마련할 수 있

었다. 이제 게놈에서 커다란 복수 유전자위 탈락이 방사선 유발 우성 돌연변이를 

형성할 수 있다는 강력한 증거가 있다. 그러한 복수 유전자상실 사건의 일부만이 

배태아 발육과 출산으로 이어질 것으로 판단된다. 이러한 발견은 사람에게서 주

된 유전적 악영향은 단일 유전자 질환보다는 복수 시스템 발육이상의 형태로 나

타날 것이라는 개념을 이끌어 냈다.

(A51) 사람 유전자의 새로운 정보에 기초한 다른 하나의 개념적 변화는 돌연

변이 증가에 대한 만성 다인자성질환(예를 들어 관상동맥 심장질환 및 당뇨병) 

빈도의 반응성을 평가하는 방법의 발전이다. 이에 따라 표출에 유전과 환경 요인

의 상호작용이 필요한 대규모이고 복잡한 이러한 질환 부류에 관한 위험평가를 

개선할 수 있었다.

(A52) 사람 유전학에 대한 이러한 실험 및 개념의 발전은 유전적 위험평가에  

새롭고 보다 견고한 하나의 골격을 형성하는 데 통합되었다(UNSCEAR 2001).

(A53) 또한 생쥐에서 확장 단순직렬 DNA 반복(ESTR) 좌위와 사람에게서 미

니위성좌위minisatellite loci를 사용해 생쥐와 사람의 방사선 유발 돌연변이율을 추
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정하는 데도 발전이 있었다. 이러한 DNA 반복은 직렬반복 수 변화로 나타나는 

돌연변이에서 매우 돌변성이 높다. 이러한 돌변성 증가는 자연적으로나 방사선 

피폭으로 표출되며, 따라서 비표적 및 세대 간 방사선 영향을 포함한 관련 돌연

변이 기전에 주의가 집중되었다(UNSCEAR 2000, 2001, CERRIE 2004). 그러

나 현재 지식으로는 이러한 DNA 반복서열에서 돌연변이는 유전질환과 연관되는 

경우가 드물기 때문에 ICRP는 그러한 좌위에 대한 정량적 돌연변이 데이터를 이 

부록 제A.6절에 주어진 유전위험 평가에 포함시킬 충분한 이유가 없다고 판단한

다.
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A.3. 조직반응 위험(결정론적 영향)

A.3.1. ICRP 60 판단의 개정

확률론적 영향 및 조직반응의 정의

(A54) 전리방사선 에너지의 전달은 무작위 과정이다. 매우 낮은 선량에서도 

세포 내 결정체적에 충분한 에너지가 부여되어 세포 변화나 세포사멸을 초래할 

수 있다. 대부분 경우 세포 하나 또는 소수 세포가 죽더라도 조직에는 영향이 없

지만, 결국 악성으로 되는 유전적 변화나 변형처럼 단일 세포의 변화도 심각한 

결과를 초래할 수도 있다. 단일 세포 손상에서 발생하는 이러한 영향을 확률론적 

영향이라 한다. 매우 낮은 선량에서도 그러한 확률론적 사상이 발생할 가능성이 

어느 정도 있기 때문에, 어떤 선량 준위까지는 모든 그러한 사상들을 복구하지 

못한다면 문턱선량은 없게 된다. 선량이 증가하면 그러한 사상의 빈도도 증가하

지만, 조직반응의 경우와는 달리 다른 수정 요인이 없을 경우 발생하는 영향의 

심각도는 증가하지 않을 것으로 예상된다(아래 참조).

(A55) 선량이 클 경우 세포 살상이 충분하여 조직반응이 감지될 수 있다. 이

러한 반응은 조사 후 즉시 또는 추후에 나타날 수도 있다. 기질영향으로 인한 간

실질세포parenchymal cell 재생의 감소는 조기 조직반응의 병인론에 결정적 역할을 

한다. 검출 준위에 도달하려면 소정 비율의 세포감소가 있어야 하는데 이것이 문

턱을 형성하며 문턱은 손상의 특정 준위에 따라 결정된다. 이 반응은 단일 세포

의 확률론적 영향과는 다르다. 후자는 피폭한 체세포로부터 암의 유발과 어미 배

아세포 피폭 후 자손의 유전질환 초래이다.

(A56) 단일세포 영향에 확률론적이라는 용어를 도입했을 때 세포 집단의 손상

에 의한 영향은 비확률론적이라고 불렀다(ICRP 41; ICRP 1984). 그 뒤 이 용어

가 적합하지 않은 용어로 판단되어, ICRP 60(ICRP 1991b)에서는 “선행 사상에 

의해 자연히 결정”된다는 의미의 결정론적이라는 용어로 대체되었다. 이제 조기 

및 지발성 조직반응 모두가 반드시 미리 결정되는 것은 아니며 다양한 생물학적 

반응 수정자를 통해 피폭 후 수정될 수 있다고 인식된다. 따라서 그러한 영향을 

조기 또는 지발성 조직반응이나 기관반응으로 부르는 것이 더 정확하다고 생각

한다. 그러나 ICRP는 확률론적 또는 결정론적 영향이라 이라는 일반 용어가 방

호체계에 굳게 뿌리박고 있어서, 문맥에 따라 이 일반 용어(결정론적 영향)와 직

설 용어(조직반응)를 같은 의미로 사용할 것이다. 
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조직과 장기 반응

(A57) 조기 조직반응(몇 시간에서 수주에 이르는 시간축에서)은 세포 삼투도 

변화와 히스타민 배출에 의한 염증성 반응(예: 홍반)과 점막염 예와 같은 세포 

소실 결과로 오는 후속반응, 그리고 상피조직의 박리 반응으로 나타날 수 있다.

(A58) 지발성 조직반응(몇 달에서 수년의 시간축에서)은 장기간 피폭 후 혈관

폐색에 따른 깊은 조직 괴사와 같이 직접적 표적조직 손상의 결과로 일어날 경

우 ‘일반적generic’이라고 하며, 예를 들어 심각한 표피박락과 만성 감염의 결과인 

피부괴사나 심한 점막궤양에 의한 장협착과 같이 조기반응의 결과로서 발생할 

경우 ‘결과적’이라고 한다(Dörr과 Hendry 2001).

세포 생존곡선

(A59) 세포 소실은 피폭 후 상피조직의 조기 박리반응에 주된 역할을 한다. 

몇몇 세포 유형과 조직의 경우 피폭 후 급격한 세포 소실은 림프샘이나 침샘의 

예에서 보듯이 세포자살에 의해 조정된다. 다른 조직의 경우 유사분열 전후에 세

포자살 과정을 밟을 수 있는 재생줄기세포 또는 증식 과정(분열 중인)의 세포 재

생실패에 의해 세포사가 유발된다. 대부분 비증식 성숙세포는 조사 때문에 사멸

하지 않으며 자연 노쇠로 죽는다. 일정 수준 조직손상에서 상이한 조사 조건에 

대한 선량수정인자(DMF)는 조직 표적세포의 생존과 일정 수준 조기 조직반응에 

대해 같다고 파악되어, 이러한 유형의 반응에서 표적세포 생존의 중요성이 입증

된다(Hendry와 Thames 1987).

(A60) 선량 함수로서 세포 생존(그림 A.3.1)은 다음의 선형-이차식으로 설명

할 수 있다.

      

(A61) 상수 는 생존(로그) 대 선량(선형)의 반대수 그래프에서 살상에 대한 

세포 감수성의 선형성분을 나타내며, 는 높은 방사선량에서 증가하는 감수성을 

나타낸다. 비는 세포 사멸의 선형 및 2차 성분이 동일한 위치에서 선량이다. 

이 비는 생존곡선의 곡률을 나타낸다. 신장이나 척수처럼 느린 재생 기관계통에

서와 같이 천천히 증식하는 동질적 세포집단에서 비는 낮으며 반대수 그래프

상 곡선은 더 휜다. 구강점막이나 장의 재생 표적세포 집단과 같이 빠르게 증식

하고 이질적인 세포집단에서는 비가 커지며 생존곡선은 더 직선에 가깝다. 

이러한 직선성을 유발하는 기여자로 세포주기 단계에서 감수성이 상이한 소집단



- 183 -

그림A.3.1. 선형 이차식 log   로 나타내어 반

대수 그래프로 그린 세포생존(S)의 선량-반응(ICRP 1991b).

의 존재를 들 수 있다. 비는 조직에서 조기반응의 경우 일반적으로 7-20

Gy(통상 10 Gy 사용)이며, 지발반응의 경우 0.5-6 Gy(통상 3 Gy 사용) 범위에 

있다.

(A62) 선량률이 약 0.1 Gy/h 미만일 경우 조사 중에도 세포의 방사선 부상 복

구가 이루어진다. 이것이 성분을 감소시키고 매우 낮은 선량률에서는 0에 도달

하게 한다. 성분은 선량률을 변경해도 수정되지 않는다. 일부 유형 세포의 특징 

중 하나는 0.5 Gy 미만, 일반적으로 0.2-0.3 Gy에서 초선형를 보이지만(Joiner 

등 2001) 더 높은 선량에서는 그렇지 않다. 이 경우 매끄러운 선형-이차 세포생

존 곡선으로부터 이탈이 발생한다. 어떤 사람은 이것이 0.2-0.3 Gy 이상의 선량

에서 복구공정을 촉발하기 때문이라고 생각한다. 이러한 이탈은 사람에게서 조기 

피부 반응과 실험동물 시스템의 피부 반응 및 신장 부상에서 관찰된다. 조직 부

상 문턱치에 대한 이러한 초선형 현상의 관련성은 아직 분명하지 않다.

(A63) 높은 LET 방사선 피폭에서는 복구가 어려운 부상이 있으므로 성분과 

선량률효과가 적거나 없다. 또한 생존곡선에 초선형 성분도 없다.
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조직과 기관의 조기 및 지발 반응

(A64) 상피의 조기 박리반응 및 조혈계통의 저하는 조직의 줄기 원종세포 사

멸에 의해 발생하는데, 선량 준위에 따라 성숙세포의 과도적 또는 영구적 결핍으

로 이어진다. 이러한 반응은 상피, 점막, 조혈세포 및 정자생성 세포와 같은 재생

세포 계열의 방사선 반응 특성이다. 표출과 조직 요소 복원의 시간적 과정은 그 

정상적인 재생 속도에 따라 결정되며 낮은 선량에서는 선량에 의존하나 높은 선

량에서는 그렇지 않다. 높은 선량 피폭 후 그러한 조직의 완전한 벗김은 새로운 

성숙세포와 있을 수 있는 방사선 내성 원종세포에서 발생하는 세포수명에 해당

하는 시점에 발생한다. 기질stroma이 특정 조직성분의 복구에 필요한 재증식과 

분화를 유도하는 다양한 성장인자를 발생시킨다. 회복공정을 한층 촉진하는 외래

exogenous 성장인자를 적용하면 시간이 단축될 수 있으며 복구가 보다 완전하게 

수행될 수 있다.

(A65) 지발 조직반응은 구성 세포집단의 사멸과 재생 속도가 낮아 발생할 수 

있는데 이 경우 세포는 기능하고 분열할 수도 있다(Michalowski 1981, 

Wheldon 등 1982). 또한 지발반응은 일반적으로 조직과 장기의 여러 기능을 조

절하는 세포 간 신호 경로의 복잡한 시스템이 제 기능을 발휘하지 못할 경우에

도 발생한다(Rubin 등 1998). 일부 조직에서는 여러 유형 손상이 서로 다른 잠

복기를 가지고 발생하는 것으로 밝혀졌다. 척수의 예를 보면 수개월 내에 발생하

는 조기 탈수질demyelination이 나타나고 6-18 개월 후 2단계 탈수질과 백색질 괴

사가 발생하며, 1-4 년 후 대개 맥관장애vasculopathy 형태의 후기단계가 따른다

(van der Kogel 2002).

(A66) 대부분 조직에서 피폭 체적이 크면 반응도 심각해진다. 조기 피부반응

에서 체적 영향은 대체로 넓은 면적 치료능력의 감소로 나타나는데, 이는 주로 

가장자리로부터 세포 이동에 제한을 받기 때문이다. 지발반응에서 체적 영향은 

기관구조와 관련된다. 척수의 경우 핵심 요소들이 직렬로 배열되므로 피폭하는 

요소가 많을수록 그 중 하나가 비활성화되어 마비될 기회가 커진다. 조사 체적이 

클 경우 방사선장 가장자리로부터 세포 이동의 편익도 감소한다. 반대로, 신장과 

폐의 경우 조직의 기능소단위(FSU, 각각 신단위nephrons와 폐포)는 병렬로 정렬

된다(Withers 등 1988). 이러한 경우 FSU의 임계 숫자에 도달할 때까지 일부 

FSU의 비활성화가 발생하더라도 기관 기능의 감소는 없을 수 있다. 지발 조직 

부상은 진전성이 있고 선량에 강하게 의존한다. 사람에게서 방사선치료 후 지발 

이환율이 10년 이상까지 계속 증가하기도 한다(Jung 등 2001). 실험동물 시스템

에서 지발 방사선 이환의 개시와 진전을 지연시키는 다양한 절차가 알려져 있다
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그림A.3.2. 사망률과 선량 사이의 관계 a) 선형-선형 그래프의 S자형 관계 

b) 변형 확률-선형 그래프의 선형 관계. 자료: ICRP(1991b).

(아래 참조).

(A67) 조직들은 시간적 반응성은 물론 방사선 감수성도 달리한다. 방사선에 

가장 민감한 조직에는 난소, 고환, 골수 및 수정체가 포함된다. 일반적으로 그러

한 조직에서 선량-발생 관계는 선형 축에 그릴 때 S자형이어서 선량이 증가하면 

영향이 더 자주 발생한다(그림A.3.2a 참조). 조직과 장기 반응은 선량에 따라 빈

도뿐만 아니라 그 심각도도 변한다. 그림A.3.3 상단 패널에는 임상적으로 식별되

는 병리학적 상태로 정의되는 특정 반응의 발생이 감수성이 다른 개인 집단에서 

선량의 함수로서 증가함을 보여준다. 그림A.3.3 하단 패널은 감수성이 다른 개인

의 집단에서 선량‐심각도 관계를 보여준다. 병리학적 상태의 심각도는 가장 민감

한 소그룹에 속하는 개인에게서 가장 가파르게 증가하여(곡선 a) 감수성이 덜한 

집단(곡선 b와 c)에서보다 낮은 선량에서 검출 문턱에 도달하게 된다. 다른 소집

단들이 일정한 심각도 문턱을 지나는 선량의 범위는 그림A.3.3의 상단 패널에 

표현되는데, 이 그림은 전체 인구의 병리학적 상태의 빈도를 보이는 것이다. 빈

도는 집단 내 모든 구성원에 대해 정의된 심각도 문턱을 상당히 초과하는 선량

에서 100%에 도달함을 보여준다.

(A68) DNA 손상 감지 또는 복구에 중요한 유전자의 돌연변이 유전 때문에 

방사선에 매우 민감한 사람은 실제로 인구의 1%에 훨씬 못 미친다. 나머지 인구

의 감수성 스펙트럼은 광범위하며, 이로써 선량-유발 곡선의 구배를 완만하게 만

드는 효과가 있다. 이와 같은 구배의 수정은 표적세포 내재적 감수성이나 위에서 

설명한 조직 구조의 특성에 의한 주된 수정 기여에 추가된다. 세포나 분자 시험
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그림A.3.3. 선량과 조직반응(결정론적 영향)의 빈도 및 심각도 관

계. 상단패널: 민감도가 다른 사람들 집단에서 예상되는 빈도의 

S형 증가. 하단패널: 민감도가 다른 3인에 대해 예상되는 선량-

심각도 관계. 자료: ICRP(1991b).

을 통해 이러한 방사선 감수성 스펙트럼에서 개인 감수성을 정밀하게 결정하는 

것은 아직 가능하지 않다.

(A69) 인체에서 방사선에 보다 민감한 일부 조직과 기관의 문턱선량을 표

A.3.1에 보였다. 이 값들은 다양한 치료방사선 경험과 피폭사고 자료에서 도출된 

것이다. 일반적으로 선량이 분할되거나 낮은 선량률로 오래 받는 선량은 급성 선

량보다 손상이 작다.

전신피폭에 따른 사망

(A70) 일반적으로 피폭 후 사망은 체내에서 하나 이상의 중요한 장기의 세포

가 심각하게 감소하거나 중대한 기능마비를 일으킨 결과이다. 인체의 부분 피폭  

또는 불균질 전신피폭 후 개인의 사망확률은 피폭한 특정 기관, 조사된 체적 및 

선량 준위에 따라 결정된다. 예를 들어 에너지가 약 1 MeV 이상인 투과성 광자 
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표A.3.1. 성인의 고환, 난소, 수정체 및 골수 조직 영향에 대한 문턱 평가치

(ICRP 1984; ICRP 41a)

문턱치

조직 및 영향

짧은 단일 

피폭에서 받은 

총 선량(Gy)

다수 분할 또는 

장기간 피폭에서 

받은 총 선량(Gy)

다수 분할  또는 

장기간 피폭으로 

연례적으로 받는  

연간 선량률(Gy y-1)

고환

  일시 불임증

  영구 불임증

0.15

3.5-6.0c
NAb

NA

0.4

2.0

난소

  불임증 2.5-6.0 6.0 >0.2

수정체

  검출 가능한 혼탁

  시각장애(백내장)e
0.5-2.0d

5.0e
5

>8

>0.1

>0.15

골수

  조혈활동 위축 0.5 NA >0.4
개정된 판단에 대해서는 표A.3.4와 제3.1.7절 참조.

a 자세한 사항은 ICRP 41(ICRP 1984) 참조.

b 문턱치가 총 선량이 아닌 선량률에 의존하므로 해당 없어 NA로 표기함. 

c UNSCEAR 1988 참조.

d Otake와 Schull 1990 참조.

e 급성 선량 문턱치는 2-10 Sv(NCRP 1989).1)

빔 노출처럼 상당히 균질적으로 전신피폭을 받은 경우, 특정 선량 범위에 특징적

이고 특정 장기계통 부상 때문에 발생하는 여러 독특한 증후군 중 하나에 의해 

사망할 수 있다.

(A71) 사망으로 이어질 수 있는 특정 증후군의 경우 생존자 퍼센트와 선량 사

이의 관계는 선형 그래프에서 S자형이며, 반면 변형 확률‐선형 그래프에서는 대

략적으로 직선 형태이다(그림A.3.2b). 생존-선량 관계는 종종 중간점과 곡선의 

기울기로 설명되는데, 중간점이란 개인들의 절반이 치사하는 선량인 LD50이다.   

기울기는 분포의 표준편차인 프로빗 너비, 또는 데이터를 달리 변환한 때에는 다

른 매개변수에 의해 특성화된다. 소수 또는 다수의 사망을 초래하는 선량의 평가

1) <역주> 급성 고선량은 등가선량 단위인 Sv보다 흡수선량 단위인 Gy로 표현함이 옳으나 참고문

헌 자료를 그래도 인용한 결과이다. 전술한 바와 같이 백내장 문턱선량이 낮아질 가능성에 대해 

현재 ICRP가 검토 중이다.
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에는     및     값이 유용하다.

(A72) 정상적이고 건강한 성인의 경우   즉, 60일 이내 반치사선량의 

중간선은 약 4 Gy이지만, 문헌 평가치들은 3부터 5 Gy 범위에 있다.   평가

치는 약 1-2 Gy이며, 은 약 5-7 Gy이다(UNSCEAR 1988 부록 G, NUREG 

1997). 방사선 내성이 큰 적혈구 대체가 없는 출혈이 원인일 수도 있지만 주로 

수명이 짧은 기능성 과립구를 생성하는 원종세포 결핍에 기인하는 조혈기능 상

실이 사망 원인이다.   또는 이를 초과하는 선량을 피폭한 개인이 생존할 

수 있는 기회는 체액교환, 항생제나 항진균제 사용, 격리간호 같은 적절한 가료

를 통해(UNSCEAR 1988 Annex G), 또 동종혈액 줄기세포 농축물과 혈소판의 

주입, 그리고 과립구-대식세포 집락자극인자(GM-CSF)와 같은 성장인자 투입으

로 높아질 수 있다. 의학적 지지치료로 를 약 5 Gy까지 높이고 성장인자

를 사용할 경우 약 6 Gy까지 높일 수 있다고 보는 전문가도 있다(NUREG 

1997). 실험동물 시스템에서 이러한 절차로 값이 상당히 증가하는 것으로 

나타났다(표A.3.2). 사람에 대해서도 혈액학적 질환을 위한 전신 조사 후 치료에 

성장인자를 다년간 사용하여 왔다. 그러나 방사선 피폭사고에 적용한 소수 사례

에서는 성장인자가 사망위험에 처한 사람의 생명을 구하지 못했는데 아마도 치

료 시작의 지연 때문으로 보인다. 성장인자는 피폭 후 이른 시간에는 어느 정도 

편익이 있다고 판단되지만, 폐렴과 같은 기관 반응 때문에 치료 받은 사람이 사

망했다.

(A73) 선량이 약 5 Gy를 초과하면 심각한 위장(줄기세포 및 내피 모세관세포) 

손상과 같은 추가 영향이 발생하여 조혈손상과 결합하여 1-2주에 사망을 초래한

다. 이러한 증후군에 있어 을 정밀하게 평가할 수 있는 사람 데이터는 거의 

없지만, 그 근사치는 급성 선량 10 Gy 정도일 것이며(UNSCEAR 1988, 부록 G, 

NUREG 1997), 의학적 지지치료와 성장인자를 적용하면 그 값은 높아질 것이

다. 비균질 피폭에서 골수 일부와 위장 대부분이 피폭을 회피했더라도 폐에 10

Gy 이상의 급성 선량은 급성 염증(폐렴)을 일으켜 사망으로 이끌 수 있다. 신장

이 조사되었다면 그러한 선량 범위에서 신장 손상도 발생할 수 있다. 피폭 후 동

물 시스템에서 조직이나 기관 부상의 경감에 성장인자와 기타 분자물질의 성공

이 입증하듯 이러한 모든 영향은 어느 정도 경감할 수 있다(표A.3.2). 더 높은 

선량 즉, 50 Gy 정도 또는 그 이상에서는 신경 및 심혈관 시스템에 급성 손상이 

발생할 수 있으며 쇼크로 수일 내에 사망한다(NCRP 1974). 여러 시점에서 사망

에 대한 대략적 선량은 표A.3.3과 같은데 이 값은 LET가 낮은 방사선으로 몇 
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표A.3.2. 생쥐와 기타 종에서 보고된 선량수정인자(DMF)[Hendry 1994 개정]

기관 제제 DMFa

골수:

  조기 반응 항생제

과립구-대식세포 집락자극인자(GM-CSF)

1.2–1.8

(설치류 및 원숭이)

장:

  조기 반응

  지발 반응

항생제

인터루킨-I

혈관형성 성장인자 

인터루킨-II, 변환 성장인자-β3

저분자량 식이

항혈소판제 Clopidogrel

1.1–1.4(쥐)

1.1

1.1(생쥐)b

>1.0

>1.0(쥐)

>1.0(쥐)c

피부:

  탈모증

  조기 반응

  지발 반응

Prostaglandin E2

 -리놀렌산

 -리놀렌산

혈액세포 조절제

Cu/Zn/Mn-SOD

1.2–1.5

1.1–1.2(돼지)

1.1–1.2(돼지)

1.4

>1.0(돼지)d

구강점막:

  조기 반응 각질세포Kertinocyte 성장인자 약 2.0

폐:

  폐렴 인터루킨-I

종양 괴사인자- 

>1.0

>1.0

척수:

  지발 반응 혈관작용제Vasoactive agents 1.1(쥐)

신장:

  지발 반응 Captopril, 안지오텐신 II 차단제 >1.0(쥐)

a DMF = 보호제가 있고 없음에 따라 동일한 수준의 영향을 발생시키는 방사선량 비율. 

">1.0"은 선량-반응 관계를 알 수 없어 관찰한 방호를 DMF값으로 정량화할 수 없음

을 의미한다. 방사선과 다른 제제의 조합에 대한 반응은 덜 심각한 것으로 평가되었

다.

b Okunieff 등(1998).

c Wang 등(2002). 

d Lefaix 등(1996).

분 동안에 높은 선량을 받을 때에 대한 것이다.
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표A.3.3. 낮은 LET 방사선에 급성으로 균일하게 피폭한 사람에게서 특정 방사

선 유발 증후군 및 사망을 초래하는 선량 범위

전신 흡수선량a

(Gy)
사망에 미치는 주 영향

피폭 후 사망까지 

시간(일)

3-5 골수 손상() 30-60

5-15 위장관 손상 7-20

5-15 폐와 신장 손상 60-150

>15 신경계 손상 <5, 선량의존

a 
일부 선량범위 데이터에는 신체 일부 피폭 결과에 따른 판단이 포함된다.

(A74) 몇 시간을 초과하는 기간에 선량이 주어지면 그러한 영향을 일으키는 

데 더 높은 전신선량이 필요하다. 예를 들어 선량률이 시간 당 약 0.2 Gy인 경우 

값은 대략 50%까지 증가할 수 있다(NUREG 1997). 선량이 한 달에 걸쳐 

일어나면 값은 두 배로 될 수도 있다(UNSCEAR 1988, 부록 G). 낮은(만

성) 선량률에서 특히 조혈, 면역 및 신경 시스템에 영향을 주는 만성 방사선 증

후군에 대한 증거가 있다(Guskova 등 2002, AFRRI 1994, 1998, Akleyev와 

Kisselyov 2002). 면역체계를 약화시키는 문턱선량은 연간 약 0.3-0.5 Gy이며 

(Akleyev 등 1999), 다른 장기에 대한 영향의 문턱선량 평가치는 표A.3.1에 주

었다. 연간 선량 0.1 Gy 미만으로 다년간 피폭한 성인이나 아동의 신체 조직 대

부분에서 심각한 반응은 발생하지 않는다. 적색골수, 생식세포 및 수정체의 감수

성이 가장 높게 나타난다.

(A75) 높은 LET 방사선 피폭에서 발생하는 조직과 장기의 반응은 낮은 LET 

피폭에서와 유사하지만, 단위 흡수선량 당 빈도와 심각성은 높은 LET 피폭에서 

더 높다. 이러한 차이는 고려하는 영향에 대한 생물학적효과비(RBE)라는 항으로 

표현된다. 높은 LET 방사선 대 낮은 LET 방사선의 RBE는 동일한 수준의 생물

학적 영향을 내는 낮은 LET 기준방사선의 흡수선량에 대한 높은 LET 방사선 

흡수선량의 비로 정의된다.

(A76) 조직과 장기 반응에 대한 RBE값은 낮은 선량에서 더 크며, 분할 당 낮

은 선량을 반복하여 총 선량을 누적할 때 높아진다(ICRP 58; ICRP 1989b). 

RBE값은 조혈조직과 생식조직의 조기 영향에서는 작으며, 위장관과 피부에서는 

높고, 예를 들어 폐와 신장의 지발반응에서는 더 높다.
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(A77) 유효 최고 RBE는 특정 영향에 대한 문턱치 선량에서 적용되는 값이다. 

이 값은 매우 낮은 선량에서 그러한 선량의 비로 정의되는 값보다 작다. 

이것은 높은 선량에서 선형-이차 맞춤의 선형 인자에 대한 낮은 선량에서 선형 

인자의 비율이다. 따라서 이 비율은 문턱선량 아래 선량 준위까지 외삽한 것을 

나타내는데 이는 이론적일뿐 실질적인 의미는 없다. 이것은 또한 매우 낮은 선량

에서 이상한 초선형성 가능성을 무시한다(제A.3.1절 A59-A63항 참조). 조직반

응에 대한 중성자의 값은 해당 조직의 확률론적 영향에 대한 값보

다 2-5배 낮으며, 유효 최대 RBE값은 그보다 더 낮다. 따라서 조직 영향이 압

도적인 경우 Q나  값을 사용하면 높은 LET 방사선의 위험에 대한 기여를 과

대평가할 수 있다.

이환과 사망에 대한 선량문턱 평가치 요약

(A78) 현행 권고를 위한 판단을 개발할 목적으로 ICRP는 감마선에 의한 전신 

피폭 후 성인의 장기나 조직에 1%의 이환과 사망 발생에 대한 급성 흡수선량의 

문턱 평가치를 갱신하고 요약하기로 했다. 선량‐반응 데이터의 수학적 투사를 활

용하는 간행물에서 도출한 1% 발생 평가치를 표A.3.4에 주었으며, 해당 영향의 

진전 시간 평가치도 같이 수록했다.

특정 조직의 선량한도

(A79) ICRP 60(ICRP 1991b, 제194항과 표6)에는 눈과 국지 피부의 피폭에 

대한 선량한도를 제공할 필요성을 설명하고 있는데 그 이유는 암 발생에 대해 

방호하는 유효선량한도만으로는 이들 조직이 방사선 유발 반응/손상에 대해 반드

시 보호되지 않기 때문이다.

(A80) 1990년 이후 가용한 정보가 피부나 피하조직의 종양발생 방사선 감수

성 관점을 변경할 필요성을 제기하지 않았다. 따라서 ICRP 60의 표6에 준 피부

와 손/발에 대한 종사자 및 일반인 선량한도가 적용할 수 있을 것으로 판단한다. 

그러나 최근 연구에 따르면 눈 수정체의 방사선 감수성이 이전에 생각한 것보다 

높을 수 있음을 시사하고 있다. 특히 원폭생존자(Minamoto 등 2004)와 피부 혈

관종 치료를 받은 어린이 집단(Hall 등 1999) 모두에서 예상보다 어느 정도 낮

은 선량에서 피질 및 후낭하 백내장이 초과한 증거가 있다. 백내장에 대한 선량 

문턱치 설정에서 백내장 발병의 기전뿐만 아니라 수정체 혼탁의 검출과 시각장

애 표출 사이 관계에 불확실성이 존재한다. 최근의 데이터와 위에서 설명한 기계

론적 불확실성에 따라 눈 수정체의 방사선 감수성에 대한 상세한 재평가 필요성
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표A.3.4. 감마선 전신 피폭 후 성인의 기관과 조직에서 이환과 사망 1% 발생에 

대한 급성 흡수선량의 예상 문턱치

영향 기관/조직
영향 발생 

시간

흡수선량 

(Gy)e

이환:

  일시 불임증

  영구 불임증

  영구 불임증

  혈액형성 프로세스 억제

  피부홍반의 주요 단계

  피부화상 

  일시 탈모

  백내장(시각장애)

사망:

  골수 증후군:

   - 의학적 치료가 없는 경우

   - 의학적 치료가 있는 경우

  위장 증후군:

   - 의학적 치료가 없는 경우

   - 재래식 의학적 치료가 있는 경우

  

  폐렴

고환

고환

난소

골수

피부(넓은 면적)

피부(넓은 면적)

피부

눈

골수

골수

소장

소장

폐

3-9주

3주

1주 미만

3-7일

1-4주

2-3주

2-3주

수년

30-60일

30-60일

6-9일

6-9일

1-7개월

1% 발생

~0.1a,b

~6a,b

~3a,b

~0.5a,b

<3-6b

5-10b

~4b

~1.5a,c

~1b

2-3b,d

~6d

>6b,c,d

6b,c,d

a ICRP(1984).

b UNSCEAR(1988).

c Edwards와 Lloyd(1996).

d Scott와 Hahn(1989), Scott(1993).

e 대부분의 값은 Gy로 반올림. 범위로 주어진 것은 피부에 대한 면적 의존성이나 골수

에 대한 의학적 지지 차이를 반영함.

을 제기하며, 따라서 새로 구성한 제1분과위원회 작업그룹이 이 현안을 다룰 것

이다.

A.3.2. 배태아의 영향

(A81) 배태아의 조직 부상과 발육변화(기형 포함) 위험은 최근 ICRP 90(ICRP 

2003a)에서 검토했다. 일부 이슈에 대해서는 새로운 데이터가 관점을 명확히 한 

점도 있지만, 검토 결과는 대체로 ICRP 60에서 준 태내위험 판단을 보강했다. 

ICRP 90을 근거로 수십 mGy까지의 낮은 LET 선량에서 조직 부상이나 기형에 



- 193 -

대한 태내 위험에 관해 다음과 같은 결론을 요약할 수 있었다.

(A82) 동물연구에서 도출한 새 데이터에 따라 착상 이전의 배발달기 피폭에서 

배가 치사영향에 대해 민감함이 확인된다. 수십 mGy의 선량에서는 그러한 치명

적 영향은 거의 발생하지 않으며, 데이터를 검토한 결과 출생 후 건강에 심각한 

위험이 표출될 것으로 믿을 이유도 없다.

(A83) 기형 유발과 관련해 동물 데이터는 태내 방사선감수성에 태령종속 패턴

이 있고 최대 감수성은 주 기관형성기에 나타난다는 관점을 뒷받침한다. 동물 데

이터를 기초로 하면 기형유발에는 약 100 mGy의 선량 문턱치가 있는 것으로 판

단된다. 따라서 현실적 목적으로 낮은 선량 태내피폭 후 기형위험은 무시할 수 

있다. ICRP 90(ICRP 2003a)에서는 선량 문턱치가 일반적으로 적용되는 태내피

폭 후 신경발달에 관한 실험 데이터를 검토했다. 또한 사람에 대한 역학 데이터

도 고려했는데 다음과 같이 요약할 수 있다.

(A84) 가장 민감한 태아기(수태 후 8-15주) 피폭 후 심각한 정신지체 발생에 

대한 사람 원폭 데이터 검토 결과는 이러한 영향에 대해 최소한 300 mGy의 선

량 문턱치가 있어 낮은 선량에서는 그 위험이 없음을 보다 분명히 지원한다. 관

련하여 Gy당 약 25점으로 추정한 IQ 손실 데이터는 해석이 쉽지 않고 그 중요

성도 분명하지 않다. 문턱 없는 선량‐반응을 배제할 수도 없지만, 실제 선량문턱

이 없는 경우에도 수십 mGy의 태내 선량이 IQ에 미치는 영향은 대부분 개인에

게 실질적 의미가 없을 것이다. 이 판단은 ICRP 60(ICRP 1991b) 판단과 일치

한다.
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A.4. 방사선 유발암 위험

(A85) 약 100 mSv 미만의 선량 범위에서 방사선 유발암 위험의 판단을 도출

할 때, ICRP는 a) 방사선 반응에 관한 기본적인 데이터의 의미, b) 동물 종양발

생의 정량적 측면, c) 대체로 선량이 100 mSv보다 높기는 하지만, 사람에게서 

암 위험에 대한 역학적 직접 관찰에 주목했다. 기본 데이터나 동물 데이터 의미

에 대해 ICRP가 도달한 결론은 i) 관심 있는 낮은 선량 영역에서 암위험 추정을 

위해 높은 선량 역학데이터를 투사하고, ii) 낮은 선량, 낮은 선량률로 피폭하는 

사람에 적용할 선량선량률효과인자(DDREF) 적용을 고려하는 데 사용하는 것이

다. 유전영향에 관해 제A.6절에서 개발한 판단을 위해와 명목위험계수를 제공하

기 위해 이 절의 한 소절로 끌고 왔다.

A.4.1. 방사선 반응에 관한 기본 데이터

(A86) 방사선의 발암영향으로부터 사람을 방호하기 위한 권고를 작성함에 있

어 ICRP는 매우 광범한 생물학 데이터와 개념을 고려해야 하는데 많은 데이터나 

개념이 논의 또, 때로는 논쟁의 대상이 될 수 있다. 그러나 암 위험 추정에 사용

하는 역학적 방법은 약 100 mSv 미만의 선량 범위에서 암 위험을 직접 규명할 

분석력을 갖지 못함에 대체로 동의하고 있다. 따라서 ICRP 권고 개발에 생물학

적 데이터의 역할이 증가하고 있다. 불확실성이나 논쟁이 있는 경우 동료검토를 

바탕으로 과학적으로 균형을 이룬 판단에 도달해야 한다.

(A87) 생물학적 데이터를 균형 있게 고찰하기 위해 ICRP가 사용한 원칙 기준

은 다음과 같다.

l 문제의 방사선 생물학적 종점이 사람 생체 내 종양형성에 얼마나 관련되는

가?

l 특정 연구의 설계, 방법 및 통계적 분력석이 발표한 결론 입증에 충분한가?

l 발표한 결론이 유사연구 결론과 일치하며, 해당 다른 실험데이터를 적절하게 

반영하는가?

데이터와 개념에 논쟁이 있을 경우에는 다음의 원칙이 적용되었다.

l 상반된 요소 어느 쪽이 일반적 암 과정의 기초지식과 더 잘 합치하며, 가능하

다면, 역학데이터와도 합치하는가?

l 방사선방호의 광범한 목적에 이 현안이 얼마나 중요한가?
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(A88) 이러한 질문들을 ICRP 제1분과위원회와 방사선 암 위험에 관심 있는 

다른 위원회(예를 들어 UNSCEAR 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, ICRP 

2005d)가 고려한 방대한 암 관련 기초 데이터에 적용하였다. 이러한 평가로부터 

ICRP는 다음과 같은 판단을 도출했다.

유전자 및 염색체 돌연변이의 선량-반응 관계

(A89) 방사선에 의한 유전자나 염색체 돌연변이 유발이 암 과정에 직접적으로 

중요하다는 근거에서 세포연구에서 도출한 대부분 관련 데이터는 선량과 영향 

사이의 단순한 관계에 부합한다. 선형-이차 형태는 낮은 LET 방사선에 대한 전

반적 선량 반응을 무난하게 설명한다. 훌륭한 정보를 제공하는 데이터는 그 수가 

많지는 않지만 수십 mGy의 낮은 선량까지 선형성을 제시하며, 수 mGy까지 낮

은 선량 범위에서 이러한 단순비례로부터 이탈을 시사할 합당한 이유는 없다. 수 

mGy 이하의 낮은 LET 방사선 선량에서 비적 플루언스가 방사선장에 있는 세포 

수 이하가 되기 때문에 세포의 표적사상에 대한 반응의 선형성이 예상된다2)(제

A.2.1절 참조). 그러나 구경꾼효과가 낮은 선량에서 일반적 세포 영향에 크게 기

여할 수 있다면 이러한 예측은 틀릴 수도 있다.

세포의 DNA 손상 반응

(A90) 세포의 DNA 손상 반응 공정 활성도가 세포의 방사선생물학적 영향이

나 암유발과 긴밀하게 연계된다는 견해를 입증하는 데이터는 많이 있다. 따라서 

피폭 DNA의 복구 충실성이 낮은 선량 반응에 중요한 결정자가 될 것으로 예상

된다. 현재 데이터는 방사선 작용의 특징인 화학적으로 복잡한 DNA 양가닥병변

에 대해 본성적으로 오류에 취약한 복구공정의 지배를 주목한다. 수십 mGy까지 

낮은 선량에서 오류에 취약한 DNA 복구는 유전자/염색체 돌연변이에 대한 세포 

선량‐반응의 대략적인 선형성과 일치하며, 그러한 돌연변이에 관련된 암위험과 

선량 사이 단순비례성을 시사한다. 수십 mGy 이하 선량에서는 DNA 복구충실성

에서 생화학적 변화 가능성을 배제할 수는 없지만, 그러한 변화를 예상할 특별한 

이유도 없다.

(A91) 이러한 전통 과학적 견해는 DNA에 자연 발생하는 상대적으로 높은 빈

2) <역주> 표적세포에 영향이 나타나는 모델을 적용한다면, 낮은 LET 방사선 선량 수 mGy를 전달

하는 플루언스가 단위 면적 당 세포수 보다 작으므로 선량이 증가하면 표적세포 수도 증가하여 

적어도 이 수준 선량에서는 선량과 영향이 비례할 것이라는 의미이다. 반대로 비표적세포 영향

(예: 구경꾼효과)를 인정하면 적어도 이론적으로는 매우 낮은 선량에서는 표적세포 수가 작아 세

포교신 범위가 넓어져 초선형 반응을 보일 수 있다.
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도의 산화성 손상을 수선하고 유지하는 세포역량에 기초한 제안으로부터 도전을 

받고 있다(UNSCEAR 2000, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). 제기되는 이슈는 

세포가 상대적으로 높은 수준의 자연발생 DNA손상을 적절하게 처리할 수 있다

면 수십 mGy까지 피폭에서 발생하는 DNA 추가 병변(~50 mGy의 낮은 LET 선

량에서 세포 당 약 2개의 DNA 양가닥 손상이나 약 1개의 복잡손상)이 암위험에 

미치는 영향은 사소하거나 거의 없을 수 있다.3)

(A92) 이 도전은 자연발생과 방사선 유발 DNA 병변이 동일한 유형일 경우 

상당히 강력할 수 있다. 그러나 제A.2.1절과 제A.2.3절에서 설명한 것처럼 방사

선 작용의 특징인 화학적으로 복잡하고 떼 지은 DNA병변은 세포의 자연발생 산

화성 공정에서는 거의 발생하지 않는다. 이러한 산화성 공정은 DNA 한가닥에 

단순하고 쉽게 복구할 수 있는 손상을 발생시킨다. DNA 복잡병변은 본질적으로 

정확히 복구하기 어렵기 때문에 도전 주장은 과학적 근거가 크게 약화된다.

(A93) 이 문제는 UNSCEAR(2000), NAS/NRC(2005) 및 ICRP(2005d)에서도 

자세히 다루었으며, 위에 요약한 이유 때문에, ICRP는 증거의 저울이 도전에 반

하여 자연발생과 방사선 유발 DNA손상 상대빈도에 기초한 낮은 선량 반응에서

의 단순비례성에 무게를 둔다는 결론을 내린다.

(A94) 또한 제A.2.3절에 설명한 DNA손상에 대한 적응 반응공정 활성도 때문

에 선량과 방사선생물학적 영향 사이의 단순한 비례성은 모든 상황에 적용할 수

는 없다는 제안도 있다. 사람 림프구의 적응반응에 관한 데이터가 상당히 재현성

이 있지만 그 데이터도 이러한 형식의 적응반응이 세포주들에서 일관성 있게 표

현되지 않으며 기계론적 기초도 잘 설명되지 않음을 ICRP는 인식한다. 또, 

UNSCEAR(1994, 2000)가 검토한 면역학적 자극, 또는 최근에 동물연구에서 발

견된 종양형성(Mitchel 등 1999, 2003)과 같은 다른 형태의 적응반응도 생물학

적 근거가 매우 불확실한 것으로 판단된다.

(A95) BEIR VII 위원회(NAS/NRC, 2005)도 유사한 결론을 도출했다. 그러나 

피폭 세포 교신의 선량의존성과 그것이 DNA 손상 반응과 암 위험에 주는 잠재

적 시사점은 정보가 더 필요한 분야라고 ICRP는 판단한다. 프랑스 한림원의 한 

보고서(French Academies 2005)는 그러한 세포교신의 잠재적 중요성을 강조하

3) <역주> 세포 당 하나의 DSB이더라도 어떤 장기에 10억개 세포가 있다면 10억개 DSB가 된다. 

그러나 세포 당 하나의 DSB는 자연발생 DSB 빈도에 비하면 매우 낮은 빈도이다. 그러나 방사

선 손상 병변은 복잡손상 비율이 자연발생에 비해 크게 높은 부가 특징이 있다.
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고 있으며, 낮은 선량 암 위험에 실질적인 문턱치를 옹호하는 주장을 지지하기 

위해 다른 데이터도 거론하고 있다(제A.4.4절 A178-A187항 참조).

(A96) 요약하자면, 방사선에 대한 적응반응 개념은 적절한 생물학적 지지가 

부족하며, 현재 데이터로는 암에 대한 견고한 적응 및 방호 효과를 내는 충분한 

증거를 제시하지 못하고 있다는 것이 ICRP 결론이다. 따라서 방사선방호를 위한 

생물학적 체계에 적응반응 개념을 통합함은 현시점에서는 정당성이 없다고 판단

한다.

방사선에 의한 후성적 반응

(A97) 연구가 빠른 속도로 진행 중임을 ICRP가 인정하지만, 가용한 데이터는 

유발게놈불안정성과 구경꾼교신이라는 후성적 현상과 암위험 사이에 견고한 인

과관계를 충분히 입증하지는 못한다. 다양한 스트레스 관련 세포공정이 두 가지 

반응 표출의 기초인 것으로 판단되지만 그 선량‐반응 특성, 생체 내 표출 정도, 

그리고 이것이 암위험에 어떤 영향을 미치는지는 상당히 불확실하다. 이러한 근

거에서 현재로서는 이러한 공정에 관한 데이터를 방사선방호에 필요한 낮은 선

량 판단에 유의하게 통합할 수 없다고 ICRP는 본다. 게다가 약 100 mGy 이상의 

낮은 LET 선량에서 직접적 사람 역학데이터가 명목암위험계수 평가를 위한 주

된 수단을 제공하므로, 이 선량에서 암위험 평가치는 이 부록에 설명한 후성적 

요소를 포함하여 관련된 모든 생물학적 공정을 내포하고 있다. 따라서 불확실성

이라는 중요한 문제는 단순히 그러한 후성적 인자가 그 자체로 암 위험에 영향

을 미친다는 것이 아니라, 생체 내 선량-반응 특성이 가령 10 mSv와 비교한 예

를 들어 200 mSv에서 위험에 서로 다른 영향을 미치는지 여부이다. BEIR 

VII(NAS/NRC 2006)와 CERRIE(2004) 위원회도 방사선 종양 위험에 대한 이러

한 후성적 공정의 불확실한 기여에 대해 언급한 바 있다.

A.4.2. 종양 유발과 수명단축에 관한 동물 데이터

(A98) 주로 설치류 연구에서 도출된 동물데이터는 ICRP 92(ICRP 2003c)의 

생물학적효과비(RBE) 고려에 포함되었으며, 선량‐반응과 관련해 ICRP 99(ICRP 

2005d)에서 선량선량률효과인자(DDREF) 판단을 위해서도 검토했다. RBE와 방

사선가중치() 관계를 ICRP 92에 충분히 요약했고 ICRP 99에서 발전시켰다.

(A99) 선량 반응과 관련해 가장 믿을만한 동물데이터는 선량과 위험의 단순비
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례 관계와 일반적으로 일치하지만, 생쥐 가슴샘 림프종 및 난소암 유발에 있어 

상당히 굽은, 문턱과 유사한 반응을 나타내는 예도 있다. 그러한 유형의 종양 유

발 기초가 되는 공정은 세포살상 의존성이 높은데, 이러한 이유 때문에 ICRP는 

그러한 반응을 비정형적인 것으로 판단한다(ICRP 2005d 참조).

(A100) 가슴샘 림프종 및 난소암에 대한 생쥐 데이터를 분석에서 제외할 경우 

동물연구에서 도출한 DDREF값은 일반적으로 적합하며, 약 2 Gy 이하 선량에서 

DDREF값으로 약 2를 시사한다.

A.4.3. 생물학적효과비(RBE)와 방사선가중치()

(A101) RBE와  사이 관계는 ICRP 92(ICRP 2003c)에서 검토했다. 제1분

과위원회와 제2분과위원회가 제공한 자료와 관련된 이 검토 결과는 양성자와 중

성자 값 개정이 필요하지만 다른 방사선의 값은 ICRP 60(ICRP 1991b)에

서 준 값이 여전히 적절하다는 권고였다.

(A102) ICRP 92에서 에너지가 2 MeV를 초과하는 양성자의 경우 ICRP 60에 

정한 값 5가 생물학적 효과를 상당히 과대평가한다고 판단했으며, 실질적인 

중요성을 갖는 입사 양성자(10 MeV 초과)의 로 2를 제안했다. 중성자의 경우 

ICRP는 입사 중성자의 에너지에 의존하는 값을 계속 사용할 것으로 ICRP 92

에 제안했다. 다만 ICRP 92에 주어진 연속 함수(3페이지 그림1)를 ICRP 60에 

규정한 계단함수 대신 권고했다. ICRP 92는 이 절차의 실질적인 목적이 유효선

량 계산에 오는 문제점을 줄이는 것이지, 저변의 생물학적 효과를 정밀하게 나타

내는 것으로 받아들이면 안 된다고 명시했다. 중성자와 광자/전자에 대한  문

제는 ICRP 제2분과위원회가 검토했으며, 자세한 판단 내용은 현행 권고 부록B

에 수록되어 있다.

(A103) ICRP 60은 세포핵에 국지화되어 DNA에 결합할 가능성이 있는 오제

전자 방출 방사성핵종과 그 화합물은 낮은 LET 방사선에 대한 특수한 경우로 

인정했다. ICRP는 방사선방호에서 오제전자 방사체에 계속 관심을 둘 것이고 오

제전자 방출 화합물을 사안별로 고려하기 위해 구체적 생리학 및 생물물리학 데

이터가 필요하다는 ICRP 92의 관점을 지지한다.
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A.4.4. 역학데이터로부터 암 위험 평가

(A104) ICRP는 작업그룹에게 암 위험에 대한 명목위험계수를 개발하고, 인구 

사이 위험 이전, 방사선위해 평가 및 조직가중치 도출에 관한 권고를 제시하라는 

임무를 부여했다. 이는 제1분과위원회의 새로운 주요 업무였으며, 제2분과위원회

와 본위원회의 데이터가 필요했다. 이 작업의 결과를 아래에 요약한다.

명목위험계수, 방사선위해 및 조직가중치

(A105) 명목위험계수는 대표 인구의 성별과 피폭연령에 평균한 생애위험 평가

치로 도출된다. 소급적 사례대조연구에서는 선택 편향이 문제가 될 수 있으며 문

서화되지 않은 개인 기억에서 피폭 데이터가 도출될 경우 선량 평가치가 매우 

불확실할 수 있기 때문에 일반적으로 코호트연구가 바람직했다. 생애위험 평가는 

다양한 암 부위 고유의 위험 평가치를 사용해 계산한다. 일본인 수명연구(LSS), 

다수 연구의 병합분석 또는 기타 자료원에서 적절한 선량‐반응 데이터가 가용하

면 종양부위 별 암 발생 데이터에 대해 방사선 위험 평가치가 도출된다. 발생 데

이터는 사망률 데이터보다 진단 분류오류 가능성이 작고, 치사율이 상대적으로 

낮은 사이트에 대해서 더 나은 평가치를 제공한다. ICRP 시스템 사용자가 위험

을 쉽게 계산할 수 있도록 생애위험 평가치는 남성과 여성을 결합하여 도출한다. 

한 인구에서 도출된 위험모델을 암 패턴이 다른 인구에 적용하는 것의 불확실성 

때문에 특정 인구 명목위험은 대안 모델로 평가한 위험의 평균으로 한다. 이 내

용을 A110-A124항에서 설명하고 있다. 이러한 명목위험을 각 사이트에 대해 

계산하고 합산하여 그 인구 총합 명목위험을 얻는다. 전체적인 사이트별 또는 총 

명목위험은 집단 고유의 평균 위험을 평균하여 산출한다.

(A106) 방사선위해는 인체 여러 부위가 피폭한 방사선 영향을 정량화하기 위

한 개념이다. 치명성과 수명상실 연수 관점에서 질환의 심각도를 고려해 명목위

험계수로부터 위해를 계산한다. 총 위해는 인체 부위(조직이나 기관)별 위해의 

합이다.

(A107) 특정 피폭에 관련된 ‘유효선량’ 개념은 관심 있는 개별 조직과 장기에 

대해 이들 인체 부위의 상대위해를 가중한다. 그러한 시스템에서 유효선량이라고 

불리는 조직별 선량당량의 가중합은 인체 내 등가선량 분포에 관계없이 피폭으

로 인한 총 추정 위해와 비례해야 한다. 위해 성분은 암과 유전질환에 있어 본질

적으로 동일하므로, 필요한 경우 이들 위해를 결합할 수 있다.4)
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(A108) 일반적으로 여기서 요약 설명하는 위험 평가치는 아시아와 구미 인구 

전체의 평균으로서 도출된다. 적절하다고 판단되는 새로운 모델이 등장할 때마다 

다른 집단 사이에 위험을 이전하기 위한 적합한 모델을 찾으려 했다. 위험 모델

링은 주로 일본인 원폭생존자의 수명연구(LSS) 데이터를 사용해 진행되었지만, 

LSS에서 도출한 평가치의 적합성 확인을 위해 광범한 방사선 역학 문헌을 검토

했다. 일부 조직에서는 여러 데이터 무리를 사용해 암위험을 평가할 수 있었다.

(A109) 위험의 일반적인 모델과 사용한 자료원, 위험평가 방법론적 측면, 그

리고 여러 조직의 위해에 대해 아래에 간략하게 설명한다. 이 작업에서 도출한 

평가치 및 권고는 표A.4.1, 표A.4.2, 표A.4.3 및 표A.4.4에 수록되어 있다.

(A110) 위험 모델링. 성별, 연령 및 피폭연령과 같은 인자에 따른 초과위험 

변화를 모델이 수용할 수 있다면 주어진 피폭 집단에서 방사선 관련 위험의 비

교 설명에 초과상대위험excess relative risk(ERR)이나 초과절대위험excess absolute 

risk(EAR)을 사용할 수 있다. 데이터가 충분히 많으면 곱하기multiplicative모델

(ERR)이나 더하기additive모델(EAR) 어느 것을 사용해도 위험을 평가하는 인구의 

초과위험에 대해 실질적으로 동일하게 설명할 수 있지만, 기저율이 다른 인구에 

적용할 경우 상당히 다른 초과위험 평가치가 발생할 수 있다.

(A111) ERR모델과 EAR모델 모두 식도, 위장, 결장, 간, 폐, 유방, 난소, 방광, 

갑상선 및 백혈병(골수)에 대해 개발되었다. 아래에 설명한 것처럼 ICRP 60 명

목위험을 뼈암과 피부암에 적용했다(ICRP 1991b). 다른 조직이나 장기들의 데이

터는 방사선위험 크기를 개별로 판단하기에는 데이터가 불충분하므로 그러한 조

직과 장기는 “잔여조직remainder” 범주("기타 고형암"이라고 칭함)로 분류했다. 이 

그룹에 대해서도 ERR과 EAR 모델이 개발되었다.

(A112) 일반적으로 이들 위험모델의 변수는 고형암에 대해 1958년부터 1998

년까지 일본 원폭생존자 연구에서 얻은 암발생 데이터(Preston 등 2007)를 사용

해 평가했다. 고형암에서 이들 모델은 선량에 대해 선형반응을 나타내며 성별, 

피폭연령 및 발병연령에 따른 영향을 수정할 수 있다. 이들 영향은 모든 고형암

을 그룹으로 묶어 파악한 값과 동일하도록 제약을 두었는데, 원인별 암 유형을 

모델링할 때 이 제약 때문에 맞춤 적합성이 상당히 감소하는 경향이 있는 경우

에는 달리하였다. 백혈병 위험평가는 성별, 피폭연령 및 피폭 후 경과시간에 대

4) <역주> 실제 생식선(고환이나 난소)에 대한 위험은 유전위험과 발암위험을 결합하여 하나의 상

대위험 값에 해당하는 조직가중치가 부여된다.
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표A.4.1. 성별 평균 명목위험과 위해의 요약

조직

명목위험계수

(Sv 당 

10000명 당 

증례)

치사율 

치사율과 

삶의 질을 

조정한 

명목위험*

암 없는 

수명 

상대손실

위해

(열 1과 

관련)

상대 

위해+

a) 전체인구
식도

위

결장

간

폐

뼈

피부

유방

난소

방광

갑상선

골수

기타 고형

생식선(유전적)

15

79

65

30

114

7

1000

112

11

43

33

42

144

20

0.93

0.83

0.48

0.95

0.89

0.45

0.002

0.29

0.57

0.29

0.07

0.67

0.49

0.80

15.1

77.0

49.4

30.2

112.9

5.1

4.0

61.9

8.8

23.5

9.8

37.7

110.2

19.3

0.87

0.88

0.97

0.88

0.80

1.00

1.00

1.29

1.12

0.71

1.29

1.63

1.03

1.32

13.1

67.7

47.9

26.6

90.3

5.1

4.0

79.8

9.9

16.7

12.7

61.5

113.5

25.4

0.023

0.118

0.083

0.046

0.157

0.009

0.007

0.139

0.017

0.029

0.022

0.107

0.198

0.044

합계 1715 565 574 1.000

b) 근로연령인구(18-64 세)

식도

위

결장

간

폐

뼈

피부

유방

난소

방광

갑상선

골수

기타 고형

생식선(유전적)

16

60

50

21

127

5

670

49

7

42

9

23

88

12

0.93

0.83

0.48

0.95

0.89

0.45

0.002

0.29

0.57

0.29

0.07

0.67

0.49

0.80

16

58

38

21

126

3

3

27

6

23

3

20

67

12

0.91

0.89

1.13

0.93

0.96

1.00

1.00

1.20

1.16

0.85

1.19

1.17

0.97

1.32

14.2

51.8

43.0

19.7

120.7

3.4

2.7

32.6

6.6

19.3

3.4

23.9

65.4

15.3

0.034

0.123

0.102

0.047

0.286

0.008

0.006

0.077

0.016

0.046

0.008

0.057

0.155

0.036

합계 1179 423 422 1.000

*    min min 로 정의됨: 여기에서 R은 명목위험계수, q는 치사율, 

min min은 비치사 암에 할당된 가중치. 여기서 min는 비치사 암의 최소 가중치. 

min  수정은 피부암에는 적용하지 않음(본문 참조).

+ 이 값들을 정밀한 것으로 보면 안 된다. 계산의 추적성을 위해 유효숫자 3개를 사용

하고 있을 뿐이다.
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표A.4.2. 상이한 계산방법에 기초한 전체 인구의 성평균 명목위험과 위해 비교

조직 계산방법

명목 위험계수
(Sv 당 10000명 당 증례)

치사율 및 
삶의 질을  

조정한 명목 
위험*

위해 상대
위해+

합계 치사 비치사

식도 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

15.1
29.1
14.1
26.7
31.6

14.0
27.0
13.1
24.8
30.0

1.1
2.1
1.0
1.9
1.6

15.1
29.0
14.1
26.6
31.5

13.1
2.25
12.2
23.2
24.3

00.23
0.037
0.019
0.032
0.033

위 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

79.1
72.0
96.3
56.2

122.2

65.5
59.7
79.8
46.6

110.0

13.5
12.3
16.5
9.6

12.2

77.0
70.1
93.8
54.7

121.0

67.7
61.7
82.5
48.1

100.8

0.118
0.091
0.129
0.067
0.139

결장 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

65.4
71.8
74.5

245.3
154.5

31.3
34.3
35.6

117.2
85.0

34.2
37.5
38.9

128.1
69.5

49.4
54.2
56.2

185.1
123.3

47.9
52.6
54.5

179.5
102.7

0.083
0.078
0.085
0.249
0.142

간 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

30.3
67.5
40.0
15.8
15.8

28.9
64.4
38.2
15.0
15.0

1.4
3.1
1.8
0.8
0.8

30.2
67.4
39.9
15.7
15.8

26.6
59.3
35.1
13.8
15.8

0.046
0.088
0.055
0.019
0.022

폐 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

114.2
110.8
136.9
70.3
89.5

101.5
98.6

121.8
62.5
85.0

12.6
12.2
15.1
7.8
4.5

112.9
109.6
135.4
69.5
89.3

90.3
87.7

108.3
55.6
80.3

0.157
0.130
0.169
0.077
0.111

뼈 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

7.0
7.0
7.0
7.0
6.9

3.2
3.2
3.2
3.2
5.0

3.9
3.9
3.9
3.9
1.9

5.1
5.1
5.1
5.1
6.4

5.1
5.1
5.1
5.1
6.4

0.009
0.008
0.008
0.007
0.009

피부 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

1000.0
1000.0
1000.0
1000.0
1000.0

2.0
2.0
2.0
2.0
2.0

998.0
998.0
998.0
998.0
998.0

4.0
4.0
4.0
4.0
4.0

4.0
4.0
4.0
4.0
4.0

0.007
0.006
0.006
0.006
0.006

유방
현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

112.1
56.5

111.9
47.5
40.0

33.0
16.6
32.9
14.0
20.0

79.1
39.8
78.9
33.5
20.0

61.9
31.2
61.8
26.2
30.0

79.8
40.2
79.7
33.9
36.3

0.139
0.059
0.124
0.047
0.050
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표A.4.2. (계속)

조직 계산방법

명목위험계수
(Sv 당 10000명 당 증례)

치사율 및 
삶의 질을  

조정한 명목 
위험*

위해 상대
위해+

합계 치사 비치사

난소 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

10.6
21.2
11.5
23.4
14.3

6.0
12.0
6.5

13.3
10.0

4.6
9.2
5.0

10.2
4.3

8.8
17.6
9.6

19.4
13.0

9.9
19.7
10.7
21.8
14.6

0.017
0.029
0.017
0.030
0.020

방광 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

43.4
71.7
51.9

100.4
60.0

12
20
15
29
30

31
51
37
72
30

23.5
38.7
28.0
54.2
45.0

16.7
27.5
19.9
38.5
29.3

0.029
0.041
0.031
0.053
0.040

갑상선 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

32.5
23.3
32.0

120.3
80.0

2.2
1.6
2.1
8.0
8.0

30.3
21.8
29.9

112.3
72.0

9.8
7.1
9.7

36.4
15.2

12.7
9.1

12.5
47.0
15.2

0.022
0.013
0.020
0.065
0.021

골수 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

41.9
54.2
41.9
46.9
50.5

28.0
36.3
28.0
31.4
50.0

13.9
18.0
13.9
15.6
0.5

37.7
48.9
37.7
42.3
50.5

61.5
79.6
61.5
68.9

104.0

0.107
0.118
0.096
0.096
0.143

기타고형 현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

143.8
226.3
163.3
196.4
70.4

70.5
111.0
80.1
96.3
50.0

73.3
115.3
83.2

100.0
20.4

110.2
173.4
125.1
150.5
64.5

113.5
178.6
128.9
155.0
58.7

0.198
0.264
0.201
0.215
0.081

생식선
(유전적)

현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

20.0
20.0
20.0
20.0

100.0

16
16
16
16

100

4
4
4
4
0

19.3
19.3
19.3
19.3

100.0

25.4
25.4
25.4
25.4

133.0

0.044
0.038
0.040
0.035
0.183

합계

현행 발생
현행 사망률
BEIR VII
현재ICRP 60
ICRP 60 실제

1715.4
1831.4
1801.2
1976.3
1835.8

414
503
474
479
600

1301
1328
1327
1497
1236

564.8
675.4
639.6
709.2
709.3

574.3
675.8
640.4
719.9
725.3

1
1
1
1
1

각주와 수치 값은 표A.4.1에서와 같다.

추가 주석: BEIR VII은 DDREF 2를  바탕으로 구미 및 아시아 인구에 대한 BEIR VII 

위험모델을 적용하여 평가한 것이다. BEIR VII의 DDREF 1.5를 사용할 경우 명목위험

과 위해 값은 4/3배 증가할 것이다. BEIR VII은 피부, 뼈 표면 및 생식선의 생애 위험 

평가를 고려하지 않았으므로 BEIR VII 위험에서 이들에 대한 위험은 ICRP값과 같이 했

다. “현재ICRP 60” 평가치는 DDREF로 2로 하여 ICRP 60 위험모델을 구미와 아시아 

인구에 대해 적용하여 얻은 것이다. “ICRP 60 실제” 평가치는 ICRP 60 데이터에서 온 

것이다.
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표A.4.3. 제안된 조직가중치

조직  

골수(적색), 결장, 폐, 위, 유방, 잔여조직*

(13개 조직의 평균선량에 명목   적용)
0.12 0.72

생식선 0.08 0.08

방광, 식도, 간, 갑상선 0.04 0.16

뼈 표면, 뇌, 침샘, 피부 0.01 0.04

* 잔여조직(모두 14개, 각 성별 13개): 부신, 흉외기도 부위, 쓸개, 심장, 신장, 림프절, 

근육, 구강점막, 췌장, 전립선, 소장, 비장, 흉선, 자궁/자궁경부. 

표A.4.4. 암과 유전적 영향에 대한 위해 조정 명목 위험계수(  Sv )*

피폭 집단
암 유전적 영향 계

현재 ICRP 60 현재 ICRP 60 현재 ICRP 60

전체 5.5 6.0 0.2 1.3 5.7 7.3

성인 4.1 4.8 0.1 0.8 4.2 5.6

* 표A.4.1a, 표A.4.1b 및 ICRP 60의 값.

해 영향 수정이 허용되는 선형-이차 선량반응을 따르는 EAR모델에 기초했다

(Preston 등 1994). 모델 변수는 제A.4.5절에 주었다.

(A113) LSS연구는 피부암 위험에 대한 정보도 일부 제공하지만(Ron 등 

1998), 피부 착색과 관련된 위험이 서로 다르므로 일반 인구집단에 적합하지 않

을 수 있다고 판단했다. 그에 따라 ICRP는 ICRP 59(ICRP 1991a)에 준 명목 피

부암 위험 평가치인 Gy 당 0.1을 사용했다. 이 평가치는 ICRP 60(ICRP 1991b)

에도 사용했다. LSS 원폭생존자 연구에서는 뼈에 대한 명목위험 평가 데이터를 

제공하지 않고 다른 자료원도 매우 제한되기 때문에 이 명목위험 평가치도 ICRP 

60의 것을 사용했다. ICRP 60에 사용한 낮은 LET 평가치는 Gy당 0.00065였

다. 골수암에 대한 ICRP 위험 평가치는 라듐-224에 의한 뼈 평균선량에 기초한 

것이지만, 지금의 선량계측 모델은 뼈 표면에 대한 선량을 평가한다는 점은 고려

할 필요가 있다. Puskin 등(1992)이 설명한 것처럼 뼈 표면의 선량을 기초로 계

산할 경우 위험 평가치는 1/9로 낮아질 것이다. 그러나 뼈 선량계측에 대해 변경

된 제안은 이 차이를 줄일 것이다. 현행 권고의 목적을 위해, 약간 보수적일 수 
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있음을 이해하면서 뼈 평균선량에 기초한 위험 평가치를 사용한다.

(A114) 위에 설명한 위험 모델은 뒤에서 설명한 것처럼 아시아와 구미의 복합 

인구의 연령 범위(5년 간격으로 0년에서 85년까지)에 대해 성별 생애위험 평가

치 계산에 사용했다. 그 다음 전체 인구나 근로 연령(18-64세) 인구의 연령분포

를 반영하는 가중치를 사용해 평균하여 피폭연령에 대한 생애위험을 계산했다.

(A115) ICRP 60에서는 명목 암 위험을 사망률 데이터를 근거로 계산했으나  

현행 권고에서 위험 평가치는 주로 발생 데이터에 기초한다. 변경의 이유는, 특

히 생존율이 높은 암의 경우, 발생 데이터가 사망률 데이터보다 암 부담을 더  

충실하게 설명하기 때문이다. 또한 암 등록(발생) 진단이 더 정확하고 진단 시간

이 더 구체적이다. 그러나 히로시마나 나가사키로부터 이주에 따른 원폭 인구의 

불완전한 포함은 이러한 암 발생 데이터에 기초한 위험평가치에 불확실 인자를 

하나 더한다. ICRP 60 당시에는 종합적인 발생 데이터가 없었으나 그 이후 일본

인 원폭생존자 수명연구(LSS)에서 암 발생을 상세히 평가하여 발간하였다

(Thompson 등 1994, Preston 등 1994). 1958년부터 1998년까지 추적을 통한 

원폭생존자 고형암 발생 데이터에 관한 최신 LSS 분석(Preston 등 2007)으로부

터 사이트별 위험 평가치를 가져왔으며, 개인선량 평가치의 불확실성에서 오는  

위험 평가치 편향을 줄이기 위해 조정했다(Pierce 등 1990). 새로 실시한 원폭 

선량 평가체계인 DS02는 DS86을 상당히 개선했다. 평균적으로 DS02 선량 평

가치는 DS86 평가치보다 약간 높다. 두 시스템을 사용한 위험 평가치의 차이는 

10% 미만이다(Preston 등, 2004).

(A116) 주된 평가치는 LSS 데이터에서 도출한 모델에 기초하지만 방사선을 

피폭한 다른 집단의 정보도 검토했다. 그러한 정보로 다음 연구들이 있다.

l 치료 또는 진단 목적을 위해 방사선을 피폭한 환자

l 직무 중 방사선을 피폭한 종사자(예: 우라늄 광부) 

l 예를 들어 낙진이나 자연 방사선과 같은 환경방사선을 피폭하는 사람.

(A117) 이들 연구에 대해 UNSCEAR(2000)와 국제암연구기구(IARC 2001, 

2002)가 상세히 검토했다. 이들 연구 중 일부는 방사선위험에 관해 탁월하게 많

은 정보를 제공한다. LSS는 주로 전망적인 매우 장기간의 추적, 코호트의 규모, 

광범한 선량을 받은 모든 연령 남녀를 포함한다는 이유로 특히 방사선위험 평가

에 귀중하다. 이에 반해 의료피폭에 관한 많은 연구는 선량의 함수로서 위험을 

정밀하게 평가하기에는 표본 크기와 선량계측 품질이 부족하다(NAS/ NRC 
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2005). 또한 치료 피폭에 관한 연구에서는 선량이 5 Gy를 초과하는 경우가 많

아, 세포사멸 때문에 단위 선량 당 암 위험이 과소평가될 수 있다. 

(A118) 그렇지만 LSS 이외의 연구는 낮은 LET 방사선이 아닌 높은 LET 방

사선 피폭, 급성이 아닌 만성 또는 분할된 피폭처럼 다른 환경에서 받는 피폭의 

영향에 관한 정보나 일본 이외의 나라에서 위험 정보를 제공할 수 있다. 예를 들

어 일본의 유방암 기저율은 매우 낮기 때문에 그 부위 고유 위험 평가치 결정에

는 LSS 이외에도 북미와 서유럽의 7개 코호트 데이터를 사용했다(Preston 등 

2002). 갑상선 암 경우에도 여러 국가에서 의학적 이유 때문에 방사선을 피폭한 

네 집단을 LSS와 함께 검토했다(Ron 등 1995). 앞에서 설명한 것처럼 뼈와 피

부에 대한 명목위험평가치는 ICRP 60(ICRP 1991b)에 사용된 것인데 이들 평가

치는 의료피폭 그룹의 연구에 주로 기초한다(예를 들어 뼈의 경우 라듐‐224 섭

취).

(A119) 어떤 사이트에 발생한 암에서는 LSS 데이터와 다른 정보원 데이터 사

이에 상당한 유사성이 있다. 그렇지만 방사선 위험에 차이를 보이는 많은 사이트

가 있음을 ICRP는 알고 있다. 예를 들어 라돈에 피폭된 광부와 비교할 때 폐가 

그러하지만(UNSCEAR 2000) 그 차이(2-3배 이내)는 평가치의 불확도에 비해 

크지는 않다. 사례대조연구들을 결합한 최근의 분석에서 저준위 라돈 피폭의 영

향에 대한 보다 직접적인 정보를 확보할 수 있는데 여기서는 가정에서 라돈 피

폭으로부터 폐암 위험이 증가했다(Darby 등 2005, Krewski 등 2005, Lubin 등 

2004). LSS와 광부연구에 기초한 평가치의 정밀한 비교는 어렵지만 다양한 불

확실성을 감안한다면 이 발견은 대체로 적합한 것으로 판단된다. ICRP 60에서는 

간암 위험 평가치가 방사성 조영제인 소로트라스트Thorotrast를 주사한 환자 연구

에서 도출되었지만, 현행 권고에서는 LSS 간암 위험 평가치를 선택했다. LSS 평

가치는 X선이나 감마선에 노출된 집단에 대한 평가치보다 높은데(UNSCEAR 

2000), LSS에서 간염 바이러스와 방사선 사이에 보고된 강한 상호작용 때문일 

것이다(Sharp 등 2003). 그러나 아래에서 보듯이 LSS에 기초해 도출한 평가치

는 ICRP 60 평가치와 유사하다. 보다 일반적으로 말하자면 낮은 LET 외부 방사

선에 의료나 직무로 피폭한 사람들의 암 발생 위험과 LSS 암 발생 위험을 비교

할 때 위험평가치는 대체로 비슷하다(NAS/NRC 2005).

(A120) 여러 조직의 암위험. 12개 조직이나 장기(식도, 위장, 결장, 간, 폐, 

뼈, 피부, 유방, 난소, 방광, 갑상선, 골수)와 나머지 조직과 장기를 하나의 ‘잔여

조직’ 범주로 묶어 명목 암위험과 조직가중치를 개발했다. 방사선의 종양발생 영
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향에 관한 역학정보가 암위험 평가에 필요한 판단에 충분하다고 생각되기 때문

에 이들 개별 조직과 장기가 선택되었다. 만성 림프구성백혈병(CLL) 이외의 백

혈병과 다발골수종이 골수 범주에 포함되었다. 잔여조직 범주에는 개별 암 사이

트로서 명백히 평가되지 않은 기타 조직들이 포함된다.

(A121) 병합 인구집단. 식도, 위장, 결장, 간, 폐, 여성 유방, 난소, 방광, 갑상

선, 백혈병(CLL 제외) 및 총 고형암에 대한 6개 인구집단의 발생률을 평균하여 

병합 기저율을 계산했다. 목표는 세계 여러 곳의 대표 인구에 대한 기저율을 작

성하는 것이었다. 인구 기반 암 발생률은 “5 대륙의 암 발생”(Parkin 등, 2002) 

제8판을, 인구수 데이터는 WHO 국제 사망률통계 데이터베이스를 사용했다. 

ICRP 60 부록B(ICRP 1991b)에서 다섯의 다른 인구에 대해 각각 위험을 계산했

다. 이번 접근법은 약간 다른데 오랜 암 등록체계가 있어 선정된 구미인(스웨덴, 

영국, 미국 SEER)과 아시아인(상하이, 오사카, 히로시마 및 나가사키)에 대해 암 

발생률을 편집했다. 이 발생률은 제A.4.5절에 수록되어 있다. 병합 인구집단을 

형성하기 위해 아시아인과 구미인 데이터의 무가중 평균을 계산했다.

(A122) 1994년-1999년(5년 생존)과 1979년-1999년(20년 생존)에 대해 미

국 SEER 프로그램의 성별, 모든 단계의 상대 생존통계를 평균하여 여러 암 사

이트에 대한 전반적 상대생존율을 계산했다. 비록 SEER 상대생존율이 다른 많

은 유럽과 아시아 국가에서 조사된 것보다 높지만, 생존율이 감소해도 상대 위해 

평가치가 변하지는 않았다.

(A123) 유전위험. ICRP 60 보고서 이후 새로운 정보가 가용하고 또 그 동안

의 ICRP 작업 결과로 방사선에 의한 유전위험 평가치는 크게 개정되었다. 개정

된 평가치와 그 도출과정은 제A.6절에 수록되어 있다. 유전위험 평가치의 개정에

는 다음과 같은 여러 인자가 작용했다. 

l 대부분의 방사선 유발 돌연변이는 대규모 복수 유전자 결손인데, 이는 단일 

유전자 질환(즉, 멘델법칙을 따르는)보다는 다발적 발육이상multisystem 

developmental abnormality을 유발하기 쉽다. 중요한 것은 이러한 발육이상의 단

지 일부만이 생아출산으로 이어질 수 있는 점이다.

l 거의 모든 만성질환에는 유전소인이 있지만, 이러한 질환 대부분은 다유전자

성, 다인자성이기 때문에 돌연변이 성분(즉, 돌연변이율 변동에 대한 이러한 

질환의 반응성)이 적어서 만성질환은 방사선 유발 돌연변이율 증가에 최소한

으로 반응할 뿐이다.

l ICRP 60에서는 모든 유전질환을 치명적인 것으로 취급해야 한다고 묵시적으
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로 가정했다. 다양한 유형의 유전질환에 대한 심각도와 치사율 관점에서 이제 

유전질환에 대한 치사분율로 명시적으로 80%를 부여한다.

l ICRP가 권고한 새로운 유전 위험계수는 두 세대만의 유전위험을 고려한다. 

도태계수selection coefficients, 돌연변이 성분 및 수백 년 동안 인구 변화가 필

요한 근거 없는 가정이 필요한 ICRP 60에 사용한 평형 값은 과학적 타당성

에 한계가 있다고 판단된다.

(A124) 그 결과 생식선 선량과 관련된 전체 인구의 유전영향 위험은 ICRP 

60의 Sv 당 10000명 당 약 100 증례가 아닌 Sv 당 10000명 당 약 20 증례로 

평가된다(제A.6절 표A.6.6 참조). ICRP 60과 같이 근로 인구의 유전적 영향 위

험은 전체 인구에 대한 위험의 60%로 했다. 생식선 선량이 총 위해에 미치는 해

당 상대 영향은 이전의 ~18% 대신 3-4%로 평가된다.

(A125) 방법론적 측면. 불확실성과 민감성 분석. 방사선 위험 평가치에는 몇 

가지 원인으로부터 발생하는 불확실성이 존재한다. 가장 보편적인 것은 신뢰한도 

또는 통계적 우도분포로 대표되는 통계적 불확도이다. 만성이나 낮은 선량 피폭

의 경우 평가치와 그 통계적 불확도를 선량선량률효과인자(DDREF)로 나누는데  

그 과정이 평가치는 낮추고 불확도는 더욱 키운다(아래 참조).

(A126) 특정 피폭집단에 근거한 평가치를 다른 집단이나 다른 방사선원에 적

용하면 추가 불확실성이 개입된다. 원본집단 또는 이차집단 선량 평가치의 우연

오차나 계통오차 때문에 방사선원간 차이가 불확실성을 낼 수 있다.

(A127) 위험기반 방사선방호는 원폭생존자 수명연구 코호트처럼 정보가 많은 

피폭집단 연구에 기초한 평가치를 다른 피폭집단에도 적용할 수 있다는 가정에 

크게 의존한다. 여러 집단의 선량‐반응 데이터 병합분석(예를 들어 Preston 등 

2002)은 이러한 가정에 관련된 귀중한 정보를 제공한다. 불행히도 그러한 정보

는 극히 소수 사이트의 고유 암에 대해서만 가용하다. 집단 사이에 위험 평가치

를 이전할 경우 두 집단 사이에 기저율이 크게 다른 암 사이트에서 특히 까다로

운 문제가 발생한다. 아래에서 이 문제에 대해 자세히 논의한다.

(A128) 불확실성의 다른 주요 원천에는 방사선피폭과 다른 암 위험인자 사이

의 가능한 상호작용이 포함되는데, 특히 폐암의 경우 흡연이력, 여성 유방암의 

경우 출산이력이 이러한 위험인자에 속한다. 상호작용은 더하기 및 곱하기 모델

의 불확실한 선형조합으로 표출될 수 있다는 점에서 이 문제는 집단 사이에 위
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험 평가치를 이전하는 경우의 문제와 유사하다. 그러나 폐암과 흡연의 경우 더하

기나 곱하기미달submultiplicative 상호작용(Pierce 등, 2003, Travis 등, 2002, 

Lubin 등, 1995)을, 유방암과 출산이력의 경우 곱하기 상호작용(Land 등, 1994)

이 선호할 역학적 증거가 있다.

(A129) 불확실성이 발생하는 다른 원천 하나는 30-200 keV 범위 의료용 X

선, 전자, 중성자, 양성자 및 알파입자를 포함하는 다양한 선질의 방사선을 높은 

에너지 광자와 비교한 생물학적효과비이다. 그러한 불확실성의 정량화는 예를 들

어 NCI/CDC(2003)와 같은 다른 보고서에 자세히 설명되어 있다. ICRP는 방사

선방호 목적에 중앙값 사용을 선호하지만, 특정 방사선의 RBE값은 근본적으로 

불확실하다는 사실을 잊지 말아야 한다. 암위험에 낮은 선량 문턱이 있을 수 있

음과 관련된 다른 불확실성 측면은 제4.4절 (A173)-(A187)항에 요약 설명했다. 

체내 방사성핵종에 대한 선량평가와 관련된 불확실성(예를 들어 CERRIE 2004)

은 ICRP 99(ICRP 2005d)에 설명되어 있다.

(A130) 선량선량률효과인자. 역학연구에서는 작은 위험을 검출하기 어렵기 때

문에 현행 권고에 설명한 방사선 관련 선량별 위험 평가치는 주로 200 mSv 이

상의 급성 선량에 피폭한 사람들로부터 구한다. 그러나 방사선방호에서 보다 논

쟁적인 현안 대부분은 연속 피폭 또는 급성 분할이 몇 mSv 이하인 분할피폭에

서 오는 위험에 관한 것이다. 실험조사 결과에 따르면 선량분할이나 기간 연장은 

위험을 줄이는 것으로 나타나고 있으며, 따라서 높은 선량의 급성 피폭 데이터에 

기초한 선량별 평가치를 낮은 선량의 연속 또는 분할 피폭에 적용하기 위해서는 

선량선량률효과인자(DDREF)로 나누어야 함을 암시한다.

(A131) 앞에서 설명한 것처럼 수백 mSv 미만의 선량에서 발생하는 암위험은 

역학연구로부터 직접 평가는 어려운데 주로 통계학적분석력 때문이다. 아직 위험

을 정밀하게 평가할 수는 없지만, 데이터 병합분석은 통계학적 분석력을 높일 수 

있다. 최근의 예는 15개국 원자력종사자의 암 사망률에 관한 데이터를 병합해 

분석한 내용에 관련된다(Cardis 등 2005). 대규모 집단(주된 분석에서 약 

400,000명의 종사자)에도 불구하고 집단이 아직 젊어 추적 종점까지 종사자 중 

6%만 사망했다. 결과적으로 종사자 선량에 따른 암 위험에 대한 평가된 경향의 

신뢰구간이 넓었다. 특히, 결과가 DDREF로 2를 사용하여 높은 선량의 급성 피

폭 데이터를 외삽한 위험뿐만 아니라 다른 여러 값과도 부합함이 발견되었다. 또

한 백혈병 이외의 암에서 관찰된 증가 위험의 일부는 흡연에 의한 교란 때문에 

나타나는 것으로 보인다. 이 사실은 낮은 선량 연구에서 비교적 작은 편향이 미
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치는 충격을 강조한다.

(A132) DDREF 크기는 불확실하며, 정량적 불확도 분석에 기초한 최근의 여

러 보고서[예를 들어 NCRP(1997) EPA(1999), NCI/CDC(2003)]에서 불확실한 

것으로 취급했다. 그러나 그러한 분석에 사용한 DDREF의 확률적 불확도분포의 

평균은 ICRP 60(ICRP, 1991b)과 UNSCEAR(1993)에서 권고한 값 2와 거의 차

이가 없다. 또 DDREF값 2는 일반적으로 제A.4.2절에 설명한 동물데이터와 대체

로 일치한다. ICRP는 이러한 불확실성을 인식하면서 방사선방호 목적으로는 

DDREF값으로 2를 계속 사용할 것을 권고한다. 

(A133) BEIR VII 위원회(NAS/NRC 2005)가 DDREF 선택에 LSS 사람 데이

터와 적절히 선택된 동물연구 결과의 조합에 기초한 베이지언통계 접근법을 채

택한 사실을 ICRP는 알고 있다. 이 분석은 1.1-2.3 범위의 DDREF값이 데이터

와 부합함을 보였는데, BEIR VII은 암 위험 평가 목적으로 1.5를 DDREF값으로 

선정했다. BEIR VII은 DDREF 선택에 필연적인 주관성 요소를 설명하고 있는데, 

ICRP는 방사선방호 목적의 ICRP DDREF값으로 2를 유지하는 권고가 주관성과 

확률적 불확실성 양쪽 요소 모두를 고려한 광범한 판단임을 강조한다.

(A134) 성 평균. 일부 방사선 관련 암은 성별 고유이며, 다른 많은 암의 경우 

성별은 방사선 관련 위험의 주요 수정인자이다. ICRP 절차에 따르면 현행 권고

에 제시된 중간 및 최종 위험 평가 수치는 성 평균값이다. 중간 결과에서는 성별 

고유성을 유지하고 최종 단계에서 성 평균하여 방사선위험을 계산하기도 했다. 

두 계산 방법에 있어 최종 결과는 용인한도 내에서 유사했지만, 성별 고유 데이

터를 방사선방호의 일반목적으로 사용하는 것은 권고하지 않는다.

(A135) 집단 사이 위험 이전. 방사선 관련 위험의 알려진 수정인자 강세에서 

두 집단이 다르다면 방사선피폭에 대한 반응도 다를 것으로 예상된다. 그러나 그

러한 정보가 없는 경우에도 해당 기저율이 다르다면 방사선 관련 위험의 사이트

별 평가치를 어느 한 집단에서 다른 집단으로 이전할 때 문제가 있다. 극단적인 

예로서 LSS집단은 지금까지 방사선 관련 위암 위험에 활용도가 가장 높은 평가

치를 제공하고 있지만, 연령별 기저율은 일본과 미국 사이에 12배까지 차이가 

있다. 일본인 인구에서 선량별 초과절대위험( )이 초과상대위험( )

에 기저율을 곱한 값과 대략적으로 일치한다. 즉,

   ×기저율일본
그러나 그 관계는 미국에서는 대략적으로 다음에 해당된다.
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  × ×기저율미국 .

(A136) 따라서 ERR모델에 기초한 미국 인구의 위암에 대한 초과위험의 곱하

기모델 평가치, 즉 

  

은   직접 이전에 근거한 평가치의 약 1/12이 된다. 즉,

  기저율미국   ×기저율일본기저율미국 .

(A137) 전리방사선 피폭이 주로 암 시발자initiator 작용을 한다고 가정할 때 인

구의 암 발생률 차이가 암 촉진자 노출 차이에 관련된다면 곱하기이전이 적절할 

것이며, 발생율 차이를 경쟁 암 시발자 노출 차이로 설명할 경우 더하기이전이 

적절할 것이다. 미국 인구의 방사선 관련 위암 위험에 관한 정보나 두 국가 위암

률 사이 12배 차이를 초래한 어떤 요인에 의한 방사선 관련 위험의 수정에 관한 

정보가 거의 없기 때문에 모든 평가를 다음과 같은 방식으로 고려하는 것이 무

난할 것이다.

   ×   ×

여기서 가중치 p는 0≤p≤1 범위에서 동등하게 가능하다. 이러한 접근법을 사용

할 경우 전체적인 불확도는 높아지며, 평균값  (1/2)가 동등하게 가능한 

이전(移轉)평가치 범위를 실제로 대표하지는 않는다.

(A138) 대부분 사이트의 경우 일본과 미국 발생률 사이 차이는 12배보다 훨

씬 작아서 더하기와 곱하기 이전모델을 구별하지 못함이 미치는 영향은 작다. 그

러나 현행 권고에서 고려한 사이트 중 폐, 유방 및 갑상선에 대해서는 

 이 아닌 대표값을 정당화할 수 있는 충분한 정보가 있다고 보았다.

(A139) 유방암 위험의 방사선 영향에 관한 최근의 병합분석(Preston 등 

2002)이 통상의 ERR모델에 반하는 강력한 증거를 제공하기 때문에 유방암 위험

은 원폭 데이터에 기초한 EAR모델만 바탕으로 하였다. 그러나 갑상선암 위험 평

가에 EAR모델을 사용할 경우 문제가 발생한다. 선별강도screening intensity 차이가 

방사선 관련 갑상선암 발생률에 상당한 영향이 미칠 수 있기 때문이다. 따라서 

갑상선암 위험은 방사선 관련 갑상선암 위험 병합분석에서 개발한 ERR모델만 

바탕으로 하였다(Ron 등 1995).

(A140) 따라서 두 위험 평가치의 상대적 적용률 판단에 기초한 가중치에 의한 
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더하기(절대) 및 곱하기 초과위험 평가치의 가중평균으로 집단 위험을 정의했다. 

유방, 골수, 갑상선, 피부 및 폐를 제외한 모든 조직에 0.5의 가중치를 사용했다. 

유방과 골수에 대해서는 EAR모델만 사용했고, 갑상선과 피부에 대해서는 ERR모

델만 사용했다. 폐에 대해서는 ERR 모델에 0.3의 가중치를 부여했는데5) 원폭 

생존자 데이터에 따르면 EAR이 ERR보다 성별 차이가 작고, 방사선량과 흡연이

력이 폐암 위험인자로서 더하기 방식으로 상호작용하기 때문이다(Pierce 등 

2003). 

(A141) 방사선위해 계산. ICRP 60에서와 마찬가지로 조직 T에 대한 위해는 

다음과 같이 정의된다.6)

           .

여기서 는 치명적 질병의 명목위험, 는 비치명적 질병의 명목위험, 는 

심각한 질병에 의해 저하된 삶의 질을 반영하는 비치명가중치(0과 1사이)이며, 

은 정상 기대수명에 대해 질병에 의한 평균 수명손실로서 전체 암 평균에 대한 

상대 값으로 표현한다. 아래에 설명한 것처럼 삶의 질 인자는 질병 치사율(k)의 

함수이며, 통증, 고통, 치료 부작용을 고려한 주관적 판단이다. 조직가중치 계산 

시스템 개발을 위해 방사선위해를 계산한 단계를 글상자A.1에 요약 설명했다.

(A142) 여기서는 발생 데이터가 사용되기 때문에 명목위험계수는 

   이며, 위해는 다음과 같이 계산된다.

                 .

(A143) ICRP 60의 계산은 명목 사망위험계수 에 기초했으며, 치사율 k와 

동일하게 q를 택했다. 따라서 ICRP 60의 원인별 위해는   과 같은 

   이며(ICRP 60의 134-136 페이지와 표B20 참조), 여기서 

     이다.

(A144) 삶의 질 위해. 암 생존자는 일반적으로 삶의 질에 부정적인 영향을 겪

는다. 따라서 암에 대해서는 치사율뿐만 아니라 통증, 고통 및 암 치료의 부작용

도 가중해야 한다는 것이 ICRP 판단이다. 이를 위해 라는 조정 치사율을 얻는 

데 m in라는 인자를 암의 비치사분율에 적용한다. 비치사 위해를 조정하여 를 

5) <역주> 제137항 식의 p 값으로 0.7을 부여했다는 의미이다.

6) <역주> 원문은 위해의 기호로 DT를 사용하고 있으나 조직 흡수선량 기호와 혼란을 초래할 우려

가 있어 로 바꿨다.
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글상자A.1. 조직가중치 시스템 개발 단계

조직가중치 시스템의 개발은 주로 암에 의한 상대 방사선위해에 기초했다. 

순차적 단계는 다음과 같다.

a) 방사선 연관 암에 대해 생애 암 발생 위험평가치를 구한다: 14개 장기와 

조직에 대해 초과상대위험(ERR)과 초과절대위험(EAR) 모델을 모두 사용

해 남녀의 생애 초과 암위험을 평가한 후 양 성별에 대해 평균했다.

b) 선량선량률효과인자(DDREF)를 적용한다: DDREF를 고려하여 생애위험 

평가치를 1/2로 낮췄다(위험에 대한 선형-이차 모델에서 이미 DDREF를 

반영한 백혈병은 제외).

c) 인구집단 사이 위험 평가치를 이전한다: 각 암 사이트의 방사선위험 평가

를 위해 기저위험이 서로 다른 인구집단 간 일반화에 타당한 기반을 제공

하도록 ERR과 EAR 생애위험 평가의 가중체계를 수립했다(ERR:EAR 가

중치는 유방과 골수에는 0:100%, 갑상선과 피부에는 100:0%, 폐에는 

30:70%, 다른 모든 조직에는 50:50%을 부여했다).

d) 명목위험계수: 이 가중위험 평가치를 서구 및 아시아 7개 인구에 적용하

고 평균하여 표A.4.1과 표A.4.2에 수록된 명목위험계수를 얻었다.

e) 치사율 조정: 초과 발생 암에 기초하는 해당 암 사이트에 대한 생애위험을 

대표적 국가 암 생존 데이터에서 도출한 치사율과 곱함으로써 치명적 암 

위험으로 변환했다.

f) 삶의 질 조정: 비치사성 암에 대한 이환율과 고통을 반영하기 위해 추가 

조정이 적용되었다.

g) 수명손실 연수 조정: 암 종류에 따라 연령 분포가 다르므로 여러 유형의 

암에 대한 평균 연령을 국가 암 데이터에서 평가한 후 암이 발생한 때 수

명손실의 평균 연수로 변환했다. 다음으로 앞 단계 결과에 수명손실 연수

를 적용하여 조정했다.

h) 방사선 위해: 위의 계산 결과 각 유형의 암에 관련된 방사선 위해 평가치

가 나온다. 이 위험을 합에 대해 1로 정규화하면 표A.4.1에 수록한 상대 

방사선 위해를 구성한다. 

i) 조직가중치: 표A.4.1의 상세한 상대 방사선위해는 평가와 관련된 불확실성 

때문에 정밀하지는 않으므로 상대위해를 대략 반영하도록 네 개 범주로 

구분했다. 상세한 방사선위험 계산이 의미가 없는 장기나 조직에 대한 방

사선위험을 반영하도록 나머지 ‘잔여조직’ 그룹도 추가했다.
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계산하는 식은 다음과 같다.

    m in   m in .
여기서 는 치사율이며 m in은 비치사암의 최소 가중치이다.

(A145) m in값은 0.1로 설정했다(대부분의 경우 선택한 값에 대해 결과가 민

감하지 않다). 실제로 m in  조정은 비치사성인 암 분율에 비례해 위해 계산에 영

향을 준다. 따라서 폐암이나 위암 같이 치사율이 높은 암은 m in에 의해 거의 영

향을 받지 않지만, 유방암이나 갑상선암과 같이 치사율이 비교적 낮은 암은 상당

한 영향을 받는다. 예를 들어 암의 치사율이 0.30일 경우 조정된 는 0.37이 

된다. 그러나 방사선 기인 피부암은 통증, 고통 또는 치료 부작용이 거의 없는 

대사세포 유형이기 때문에 피부암에는 m in  조정을 적용하지 않았다.

(A146) 명목위험의 치사율 조정. 발생한 암(또는 유전적 영향)에 대한 상대 

치사율 반영을 위해 명목위험계수를 조정한다. 치사율이 높은 암에는 사망을 거

의 초래하지 않는 암보다 상대적으로 높은 가중치가 적용된다. 치사율 조정은 

×로 계산하는데 여기서 R은 종양 사이트에 대한 명목위험계수이며, q는 전

국 암 생존 데이터에서 도출한 치사율이다.

(A147) 상대 수명손실. 수명손실의 상대적 연수는 위해 계산에 중요한 요소이

다. 주어진 원인에 대한 평균 수명손실 연수는 각 병합인구에서 성별로 피폭연령 

및 잔여 수명에서 도달연령의 평균으로서 계산했다. 가중치는 각 연령그룹에서 

해당 원인으로 발생한 사망수와 같이 했다. 가중치는 모든 암에 대한 수명손실 

평균 연수로 나눠 상대 값으로 변환했다.

(A148) 제A.4.5절의 표A.4.5에는 현행 계산에 사용한 치사율 인자, 비치사 증

례 가중치 및 상대 수명손실 값이 수록되어 있다. 비교를 위해 ICRP 60 값도 보

였다.

(A149) 암 위험에 대한 새 평가치의 주요 특성. ICRP 60에서는 골수를 제외

한 여러 조직에 대해 ERR과 EAR 모델에 같은 가중치가 주어졌다. 현행 평가에

서는 ERR과 EAR 모델에 할당된 상대 가중치는 입증 데이터가 있을 경우 50:50

에서 변경할 수 있도록 허용했다. 이에 따라 방사선유발 유방암 위험의 국가간  

이전에 대해 보다 실질적인 모델이 나왔으며, 갑상선암이나 피부암 위험 평가치

가 서로 다른 암 검사수준의 영향을 받는 잠재적 문제를 크게 방지할 수 있었다.
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(A150) 현행 상대위해(표A.4.1)는 유방, 골수, 잔여조직과 생식선의 네 그룹을 

제외하고는 ICRP 60에서 계산한 값과 유사하다. 유방암 상대 위해가 0.05에서 

0.139로 증가한 데는 몇 가지 이유가 있다. 지금은 LSS 코호트에서 아동으로서 

피폭한 사람들이 전체 유방암 위험에 상당히 기여한 한편, ICRP 60 분석에 사용

한 사망률 데이터는 이 기여를 부분적으로만 반영했을 뿐이다. 또한 최근 발생 

분석(Preston 등 2007)에서는 40세 이상 연령에서 피폭한 여성에 대한 ERR 평

가치가 ICRP 60에 사용한 값보다 높다. 방사선과 고형암 발생에 관한 1958‐
1987 LSS 종양등록 보고서(Thompson 등 1994)에서는 유방암이 남녀 평균으로  

총 초과 고형암의 약 11%를 기여한다. 현행 분석에서는 유방암이 방사선 관련 

고형암의 약 18%를 차지한다. 다른 피폭집단에 대한 연구 결과도 방사선에 의한 

높은 유방암 위험이 확인되었다(Preston 등 2002). 한편, 조기 발견과 치료법의 

향상 때문에 지난 15년 동안 유방암 치사율은 감소했지만, 이것이 상대위해 평

가치에는 거의 영향을 주지 않는 것으로 나타난다.

(A151) 백혈병 위험의 시간에 따른 감소에 관한 설명이 개선됨에 따라 골수 

상대위해가 0.143에서 0.101로 감소했다. 생식선 위험 감소는 앞서 이미 설명했

으며 유전질환 위험 평가를 위한 새로운 정보와 개정된 접근과 관계된다.

(A152) ICRP 60 이후 기간 동안 LSS 데이터가 추가로 축적됨에 따라 ‘잔여 

조직’ 범주에도 상당한 영향을 미쳤다. 개별 조직에 대한 위험 정도는 분명하지 

않지만 이제 여러 다른 조직에서 종합적으로 초과 방사선위험에 대한 새로운 증

거가 있다. 잔여조직 범주의 위험은 많은 조직과 장기에 분산되기 때문에 특정 

조직에는 작은 가중치를 할애해야 한다는 것이 ICRP 판단이다. 이 판단은 위험

이 매우 낮거나 증거가 없음을 시사하는 LSS 또는 다른 증거와 부합한다.

(A153) 위해 평가치에 영향을 주는 인자들에 대한 보충 정보를 제공하기 위해 

ICRP는 다양한 방법을 사용해 사이트별로 치사율 조정 명목 위험과 위해를 계산

했다. 사용한 방법은 1) 최신 발생기반 평가치, 2) 현행 치사율과 수명손실 인자

와 함께 현행 병합집단에 적용되는 최신 LSS 사망률 데이터(Preston 등 2003)

에 기초한 위험모델을 사용한 사망률 기반 계산[즉, 1)과 같지만 발생 데이터가 

아닌 현재 사망률에서 도출한 위험모델을 사용], 3) ICRP 60 ERR모델(표1, 

Land와 Sinclair 1991)을 현행 치사율과 수명손실 인자와 함께 현행 병합집단에 

적용한 사망률 기반 계산[즉, 1)과 같지만 현행 발생 데이터에 근거한 모델이 아

닌 ICRP 60 상대위험 모델을 사용], 4) 실제 ICRP 60 값이다. 
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(A154) 표A.4.2에 이러한 계산 결과가 수록되어 있다. 표A.4.2는 BEIR VII 

모델(NAS/NRC 2006)을 DDREF로 2를 가정하고 구미와 아시아 병합인구에 적

용한 상대위해 계산도 포함한다(표A.4.2 각주 참조). 방법 2)에 사용한 위험모델

의 변수 평가치를 제A.4.5절에 주었다. 발생 및 사망률 기반 위험모델[즉, 위의 

접근법 1)과 2)]을 사용한 상대위해 값은 대체로 유사하다. 그러나 몇 개 조직에

서는 ICRP 60 방법론을 현행 데이터에 적용한 값(‘현행 ICRP 60’)과 ICRP 60

에 실린 특정 값(‘실제 ICRP 60’)에서 큰 차이가 있다. BEIR VII 모델

(NAS/NRC 2006)을 적용한 결과도 일부 조직의 상대위해에 유사한 정도의 차이

를 보였다. 그러나 매우 일부 경우에서만 이러한 차이가 3배보다 크며, 총 위해

는 2배 미만이다.

(A155) 전체적으로, 이러한 비교 계산은 LSS에 기반을 둔 방사선 암 위험의 

중앙 평가치는 적절히 견고하며 위험모델 선택에 민감하지 않음을 시사한다.

(A156) 암 발생과 사망 데이터에 기초한 위해의 성 평균값을 계산하는 과정에

서 ICRP는 남성과 여성 고유 데이터를 계산해야 했다. 이러한 데이터(제A.4.6절

에 표A.4.18 및 표A.4.19)는 글상자1에 요약 설명한 것처럼 ICRP 조직가중치 

모양을 구성하는 데 직접 영향을 미치지는 않지만 다른 관련 판단에 정보를 제

공할 수는 있다. 명목위험에 대한 ICRP 평가치는 전형적 연령분포의 여성과 남

성 명목인구에 관련되고, 연령 그룹과 성별에 대해 평균으로 계산되기 때문에(선

량 계측량인 유효선량 또한 연령과 성별 평균으로 계산한다.) 이러한 성별 데이

터의 용도는 제한적임을 강조한다. 

(A157) 조직 가중체계를 위한 발생 데이터 기반 상대위해의 사용. ICRP는 양 

성별과 모든 연령에 대해 평균한 한 세트 값만 있어야 한다는 정책을 결정했

다.

(A158) 그러나 이 정책을 유지함에 있어 ICRP는 남성과 여성(특히 유방에 대

해) 그리고 피폭연령과 관련해 위험에 상당한 차이가 있다는 사실을 충분히 인지

한다.

(A 159) 표A.4.1에 수록된 발생 데이터 및 표A.4.2에 수록된 보충 데이터에 

기초한 해당 상대위해 값을 근사적으로 따르는 한 세트 값을 제안할 수 있다. 

그러나 ICRP는 위해의 수학적 구축에 반영되지 않은 주관적 인자를 포함시키기 

위해 추가로 판단이 필요하다고 본다. 특히 다음과 같은 판단이 적용되었다.
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l 생식선 피폭에 따르는 유전영향과 암에 대한 위해를 묶어서 0.08의 를 준

다.

l 갑상선은 아동기에 암 위험이 집중되기 때문에 갑상선 가중치는 0.04로 설정

했다. 어린이는 특히 민감한 소집단으로 간주된다.

l 구체적으로 정량화하기 어렵지만 침샘과 뇌의 암 위험은 잔여조직 분류에 있

는 다른 조직들보다 높은 것으로 판단되며, 이러한 이유 때문에 각각 0.01의 

를 부여한다.7)

(A160) 위에 설명한 판단을 사용해 값을 재배열하되 조직가중치 값들이  

표A.4.1의 상대위해로부터 약 2배 이상 벗어나지 않도록 했다. 이 재부여는 잔여

조직에 0.12의 값을 할당한다. ICRP는 잔여조직 가중치를 취급하는 방법에 

새로운 방안을 제시한다.

(A161) 이 방안은 잔여조직에 대한 (0.12)를 표A.4.3의 각주에 보인 13개 

조직에 대해 균등하게 나눈다.8) 그 결과 각 조직에는 0.00923이 할당되는데 이 

값은 명시 조직9)의 최저 (0.01)보다 작은 값이다. 결합조직connective tissue 내 

낮은 암 위험은 표A.4.3에 수록된 명시 장기의 암에 대한 영향을 통해 고려된

다.10) 지방조직의 암 위험은 사소한 것으로 판단되며, 그러한 이유 때문에 잔여

조직에 포함하지 않았다. 잔여조직에 포함되는 조직의 수는 필요한 경우 늘일 수 

있다.11) 이 시스템은 유효선량에서 덧셈성을 유지한다. 이 시스템은 잔여조직에 

대한 를 가장 높은 선량을 받는 다섯 개 나머지 조직에 배분하는 ICRP 60 

개념(따라서 합산적이지 않은 시스템임)을 적절히 단순화한 것으로 판단된다. 잔

여조직에 속하는 조직들에 대한 질량 가중도 검토되었지만 폐기되었다. 주된 폐

기 이유는 조직간 질량 차이가 매우 광범하기 때문에 때에 따라 어떤 방사성핵

종에 대한 유효선량이 허용할 수 없을 정도로 왜곡되었기 때문이다.12)

7) <역주> 그러나 잔여조직에 속하는 개별 조직이 평균적으로 0.12/13(=0.0923)의 가중치를 갖기 

때문에 0.01과 의미 있는 차이는 없다. 

8) <역주> 원문은 14개 조직으로 되어 있고 따라서 뒷 문장의 개별 조직 할당 가중치도 0.086으로 

적고 있으나 전여조직의 전립선(남성)과 자궁/경부(여성)이 선택적으로 적용되므로 실제로 13개 

조직이며 따라서 할당치도 0.0923이 된다.

9) <역주> 조직가중치 표(표A.4.3)에서 잔여조직이 아닌 개별적으로 명시된 조직들을 말한다.

10) <역주> 현행 권고의 초안에는 결합조직이 잔여조직의 하나로 포함되었으나 이러한 이유로 최

종적으로는 잔여조직에서 삭제했다.

11) <역주> 이렇게 표현하고 있지만 잔여조직에 대한 총 가중치 12%는 고정되고 그것이 13개 이

상의 조직 산술평균 선량에 적용되므로 새로운 조직이 잔여조직에 추가되더라도 그것이 유효선

량 결과에 미치는 영향은 사실 기대되지 않는다. 
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(A162) 표A.4.1과 표A.4.2의 위해 데이터 및 위에 요약 설명한 판단을 바탕으

로 ICRP는 표A.4.3에 수록된 조직가중치 시스템을 제안한다. 조직 고유 방사선 

위해를 대략적으로 나타내는 것을 모색하는 이 개념은 당연히 정밀하지는 않다. 

특히 잔여조직의 경우 개별 조직에 대한 방사선 관련 암의 역학적 증거가 거의 

없거나 전혀 없지만, 이들을 포함한다는 것은 상당히 신중한 방법이라 할 수 있

다. 는 단순히 방사선 방호량이며, 예를 들어 암의 방사선 인과 판단과 같은 

다른 목적에 사용하려는 것이 아님을 ICRP는 강조한다.

암 및 유전영향의 명목위험계수

(A163) 명목위험계수 평가를 위해  ICRP는 위험 모델링과 질환 위해 계산에 

방사선 유발 암과 유전영향 위험에 관한 새 데이터를 사용했다.

(A164) 이러한 계산(표A.4.1)을 근거로 ICRP는 치사율 조정 암 위험의 명목 

위험계수로 전체 인구에 대해서는 ×  Sv 을, 18세에서 64세까지의 성인 

종사자에 대해서는 ×  Sv 을 제안한다. 유전적 영향의 경우 치사율 조

정 명목위험은 전체 집단의 경우 ×  Sv 로, 성인 종사자의 경우 

×  Sv 로 평가된다. 이 평가치를 표A.4.4에 보였으며, ICRP 60의 1990

년도 권고에 사용한 위해 평가치와 비교했다. 이러한 평가치는 집단에만 적용하

기 위한 것이며, 개인이나 소그룹의 위험평가에 사용은 권고되지 않는다.

(A165) 표A.4.4와 관련해, 여기서 평가한 암에 대한 위해조정 명목위험계수는 

ICRP 60의 것과는 다른 방식으로 계산한 것임을 아는 것이 중요하다. 현행 평가

치는 상대수명손실이 조정된 암 발생률에 치사율이나 생활장애 가중 데이터에 

기초하는 반면, ICRP 60에서 위해는 치사 암 위험에 비치사성 암, 치사 암에서 

상대수명손실, 그리고 비치사성 암에서 생활장애를 가중한 것에 기초한다. 따라

서 표A.4.1a의 암 발생 기반 데이터에서 추정할 수 있는, 전체 인구에 대한 치사 

암의 위해 미조정 명목위험계수는 Sv 당 약 4 %로서 ICRP 60의 Sv 당 5 % 값

과 대비된다. 암 사망률 기반 모델을 사용하는 해당 값은 Sv 당 약 5 %로서 본

질적으로 불변이다.

12) <역주> 체내 선량분포가 거의 균질하다면 어떤 경우에도 문제되지 않는다. 그러나 조직간 등가

선량이 불균질할 때 가령 근육의 질량이 다른 조직들에 비해 압도적으로 크기 때문에 질량을 가

중하면 다른 조직들의 선량이 비록 상대적으로 크더라도 유효선량 기여는 무의미해지는 문제가 

발생한다. 
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(A166) 표A.4.4에 수록된 현행 위해조정 암 계수와 관련한 추가 관점의 하나

는 현행 ICRP 권고가 적용될 것으로 보이는 시기에는 많은 암에 대한 생존률이 

높아질 것으로 예상된다는 것이다. 이런 점에서 여기서 제안한 명목위험계수는 

미래의 위험을 과대평가하는 것일 수 있다.

(A167) 현행 권고와 ICRP 60 사이의 위해조정 유전영향 평가치의 차이는 제

A.6.5절에서 설명하고 논의한다.

출생 전(태내) 피폭에 따른 암 위험

(A168) 태아 피폭에 따른 암 위험에 관한 연구는 ICRP 90(ICRP 2003a)에서 

검토하였다.

(A169) 태내피폭 후 암에 관한 가장 큰 규모의 사례대조연구인 “소아기 암에 

관한 옥스퍼드 연구(OSCC)”는 방사선이 모든 유형의 암을 거의 같은 정도로 증

가시킴을 발견했다. 태내 방사선에 관한 여러 코호트연구에서 방사선 유발 소아

암에 관한 분명한 증거를 찾지 못했음에 반해 두 번째로 규모가 큰 연구는 고형 

종양보다 높은 백혈병 상대위험을 보였다. 원폭생존자의 제한된 데이터에서는 태

내피폭에 따른 생애 암 위험이 소아 초기의 피폭으로 인한 것과 유사함을 시사

한다.

(A170) OSCC 데이터에 따르면 암 유발은 첫 3분기13) 피폭 후 유발이 적어

도 나머지 두 3분기에서와 같다. 지금까지 발표된 데이터로부터 여러 조직이나 

장기에서 암 위험을 규정하기 위한 조직가중치를 결정하는 것은 가능하지 않다. 

낮은 LET 방사선에 대한 선량선량률효과인자(DDREF)나 중성자 또는 기타 높은 

LET 방사선에 대한 RBE 값을 규정하는 데 사용할 수 있는 사람 태내피폭 데이

터는 없다.

(A171) 사용할 수 있는 데이터가 없으므로 ICRP는 출생 전 피폭 후 생애 암 

위험에 대한 명목계수의 구체적 값을 도출하려 하지 않았으며, 그 위험을 전체 

인구 위험에 비해 최대 수배로 보는 것이 합리적이라는 ICRP 90(ICRP 2003a)

의 판단을 지지한다. 태내 위험은 소아 초기 피폭에 따른 위험보다 크지 않은 것

으로 판단된다.

13) <역주> 총 임신기간을 9월로 볼 때 첫 3분기는 수태 후 3월까지가 된다. 
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방사선 유발 암에 대한 유전적 감수성

(A172) ICRP 79(ICRP 1998a)에서 발전시킨 데이터 분석과 판단, UNSCEAR 

(2000, 2001) 및 BEIR VII 위원회(NAS/NRC 2006)가 검토한 추가 정보를 바탕

으로 ICRP는 강력하게 표출되는 고침투도 암 유전자가 이 절에서 이루어진 낮은 

선량 방사선 암 위험의 집단 기반 평가치를 유의하게 왜곡하기에는 너무 희귀하

다는 입장을 견지한다. 그러나 ICRP 79에 적시했듯이 특히 일차 종양에 대해 방

사선치료를 받은 유전자 담체의 이차 암에서는 개인 암 위험에 대한 암시가 있

을 수 있다. 약하게 표출되는 다양한 암 유전자가 원칙적으로 방사선 암 위험의 

집단 기반 평가치에 영향을 미칠 정도로 충분히 흔하게 존재한다고 ICRP는 인식

하지만 이 문제에 대한 의미 있는 정량적 판단을 내기에는 가용 정보가 충분하

지 않다.

암 위험에 대한 낮은 선량 비선형 반응 가능성

(A173) 새로운 데이터와 가설이 등장함에 따라 과학적 가설과 실제 적용의 유

효성에 의문을 제기하는 경우가 많다. 이점은 방사선방호에서도 확실히 그러한데 

특히 암 위험을 낮은 선량과 낮은 선량률로 투사하기 위해 사용하는 소위 문턱 

없는 선형(LNT)모델과 유도 LNT모델14)이 그러하다(UNSCEAR 2000, CERRIE 

2004, NAS/NRC 2005, French Academies Report 2005). 아래에 보듯이 두 

가지 주요 범주의 도전이 있는데 두 범주 모두 낮은 선량에서 비선형 반응을 가

설로 한다.

(A174) 낮은 선량 초선형 반응. 암 유발에 대한 방사선량 반응은 낮은 선량에

서 초선형 요소가 있으며(즉, 쌍정점bimodal 선형-반응 관계) 따라서 높은 선량에

서 관찰된 것을 낮은 선량 위험에 투사할 경우 실제 위험이 심하게 과소평가될 

수 있다고 주장하는 연구도 있다(CERRIE 2004 및 그 참고문헌). 그러한 가설은 

비정상적인 역학 및 실험 관찰에 대한 보고와 관련해 자주 인용된다.

(A175) 영국 CERRIE위원회(CERRIE 2004)는 특히 내부 방사선과 관련해 그

러한 암 위험 과소평가 주장의 과학적 근거를 검토했다. 고려된 주장들은 대체로  

a) 선정된 역학 데이터의 해석, b) 특정 내부 방사선 작용의 형태에 대한 생물물

리학적 제안, c) 암 진전에 있어 유발게놈불안정성이나 구경꾼교신의 역할, d) 

역학 및 실험 데이터에 쌍정점 또는 다정점 선량-반응의 맞춤에 근거한다.

14) <역주> 유도 LNT 모델이란 단순 정비례(선형) 모델이 아닌 선형-이차 모델 또는 DDREF를 

반영한 선형 모델처럼 변형된 LNT 모델을 의미한다.
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(A176) 위험의 전체적인 과소평가에 대한 제안 중 어떤 것도 온당한 과학적 

근거가 없으며, 일부는 명확히 결함이 있다는 다수 CERRIE 위원의 일반적 의견

에 ICRP는 동의한다. 다음 몇 가지는 ICRP 견해의 예이다.

l 인용한 역학연구에서는 수립된 방사선위험 모델이 핵실험 낙진으로부터 아동 

백혈병 위험을 심각하게 과소평가했다는 증거를 일관성 있게 제시하지 않았

다.

l 90Sr 및 입자 형태의 알파 방사체에서 예상보다 높은 암 위험을 지원한다고 

인용한 소위 2차사상이론Second Event Theory은 부적절하게 구축된 것이며, 잘 

확립된 생물학적 데이터와 일치하지 않는다.

l 유발게놈불안정성이나 구경꾼교신과 암 위험 사이의 연관성은 아직 충분히 

파악되지 않았다(제A.4.1절 A97항 참조).

l 쌍정점 또는 다정점 선량 반응에 관련된 데이터는 일반적으로 취약하고, 통계

적 분석이 부적절하며, 그러한 현상이 있더라도 명백한 기계론적 근거가 없

다.

(A177) ICRP는 낮은 선량에서 암 위험 평가치의 불확도가 상당하다고 판단하

는 동시에, 초선형 선량 반응에 관련된 데이터와 이론이 문턱 없는 선형모델

(LNT) 가설에 기초한 현행 암 위험 모델의 적용과 유효선량 개념의 적용이 암 

위험을 전체적으로 과소평가한다는 증거를 제공하지 않는다고 판단한다.

(A178) 선량 문턱치. 앞의 설명과 계산에서 낮은 선량과 낮은 선량률에서 낮

은 LET 방사선의 사이트별 암 위험은 LNT모델과 일치하게 방사선량과 비례하

는 것으로 가정했다. 따라서 그 이하에서는 방사선 관련 암 위험이 없는 문턱치 

선량의 가능성은 무시되었다. LNT모델은 생물학적 진리로 항상 수용되지는 않

지만, 매우 낮은 선량 피폭과 관련된 위험 수준을 실제로 알지 못하므로 공중 정

책에서 피폭으로부터 불필요한 위험을 방지하기 위한 신중한 판단으로 간주된다.

(A178) ICRP 99(ICRP 2005d)에 자세히 설명한 것처럼, LNT는 LSS의 모든 

고형암 사망률과 이환률 위험이 최저 약 100 mGy까지 방사선량에 비례한다는 

관점에서 방사선 관련 암 위험 역학연구에 의해 결정적이지는 않지만 상당한 지

원을 받는다. 선량이 그 이하로 내려갈수록 기저위험의 통계적 요동과 작지만 통

제할 수 없는 편향 때문에 방사선 관련 위험에 관한 증거는 점점 불투명해 진다. 

주로 이러한 불확실성 때문에 역학연구만으로는 수십 mSv 이하 수준에서는 방

사선피폭에 관련된 암 위험 증가 유무를 판단할 수 없다. 그러한 피폭의 위험평

가치는 역학데이터가 의미가 있는 높은 선량에서 위험과 직접적인 역학 관찰이 
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무의미한 낮은 선량 사이에 단순한 관계, 예를 들어 선형, 선형-이차 또는 선량

선량률효과인자(DDREF)와 결합된 선형을 가정하는 수학적 모델을 사용해 구할 

수 있다.

(A180) 전리방사선이 포유류의 복구 메커니즘이 오류에 취약한 DNA 복잡손

상을 유발한다는 점에서 LNT모델을 지원하는 생물학적 증거에도 불구하고 모르

지만 어떤 낮은 선량에 암 유발에 대한 문턱 존재 가능성을 배제할 수는 없다(제

A.4.1절 참조).

(A181) 분자 수준에서 근접한 공간 내에 다수 DNA 병변은 포유류의 복구 메

커니즘이 오류에 취약한 복잡손상을 발생시키는데 이것이 돌연변이와 염색체변

형을 유발해 결국 방사선이 암 병인에 기여하는 것으로 판단된다. DNA에서 그

러한 복잡손상은 원론적으로 세포 내 단일 방사선 비적에 의해서도 유발될 수 

있다. 또한 그러한 방사선 유발 손상을 가진 생존 가능 세포의 대부분을 세포 주

기 검사점 제어나 자살세포사와 같은 손상반응 경로가 제거할 수 있지만, 세포유

전학적 또는 돌연변이 데이터를 분석하면 손상되거나 변형된 세포가 그러한 방

어수단을 회피해 번식할 수 있음이 분명하게 나타난다.

(A182) 방사선 종양형성에 대한 새로 개발된 동물모델을 사용한 최근 연구결

과는 종양형성 과정에서 핵심 방사선 관련 사상이 주로 결정적 유전자가 있는 

특정 게놈 부위에 집중된 DNA 손실을 초래하는 초기 사상이라는 관점을 지지하

고 있다(제A.2.7절 A41-A44항 참조). 따라서 시발 사상에 대한 반응은 세포유

전적 손상 또는 돌연변이 손상 유발에 대한 반응에 해당할 것으로 보인다. 이를 

바탕으로 기계론적 주장은 낮은 선량 영역에서 선형반응을 지지한다. 즉, 상이한 

전자 비적 사이의 상호작용은 드물기 때문에 위와 같은 과정이 선량률에 독립적

이어야 한다. 정량적 불확실성은 상당하지만 실험동물의 종양형성 및 수명단축에 

대한 선량 반응의 정량적 분석 또한 이러한 예측을 지지하는 경향이다.

(A183) 한편으로는 낮은 선량이 면역체계의 반종양형성 요소를 어떤 형태로 

자극하여 암 위험 경감에 기여하는지 여부에 관해 오랜 논쟁도 있다. 그러한 제

안에 대해 UNSCEAR(1993, 1994)가 깊이 있게 검토했는데, 낮은 선량의 어떤 

암 관련 적응과정에 면역체계가 중요한 역할을 하는지에 대한 UNSCEAR의 의

문에 ICRP도 동의한다(UNSCEAR 2000).

(A184) ICRP 99에서 논의했듯이 이 절 처음에 강조한 통계적 불확실성 외에
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도 낮은 방사선량에서 방사선 관련 암 위험 평가에 필요한 모델 가정에 다른 불

확실성도 수반된다. 후자 불확실성은 오로지 주관적 정량화만 가능하다. 불확실

한 가정에는 낮은 선량과 낮은 선량률에 적용하는 DDREF, 평가치를 한 집단에

서 다른 집단으로 이전할 때 초과 발병률과 기저 암발병률 사이의 관계, 위험 평

가치가 도출된 피폭집단의 평가선량과 실제선량 사이의 관계 등이 포함된다

(A125-A148항 참조). 이러한 모든 가정은 평가한 위험 및 그 확률적 불확실성 

한계에 상당한 영향을 미칠 수 있다. 만약 어떤 알려진 준위에 일반적 문턱선량 

존재의 불확실한 가능성이나, 값이 매우 불확실한 문턱치 또는 피폭집단 구성원 

사이에서 크게 변하는 문턱치를 가정한다면 이 또한 위험 평가치와 그 불확실성 

한계에 영향을 준다. ICRP 99에서 설명한 분석에서, 문턱치 존재가 실제로 확실

하다고 가정하고 그 가능한 값이 현재 지식으로 정당화될 수 있는 값보다 충분

히 낮게 제한되지 않는 한, 문턱치의 불확실한 가능성을 도입하는 영향은 

DDREF값의 불확실한 증가 영향과 대등하다. 즉, 문턱치 가능성을 무시하고 얻

은 결과의 변동에 지나지 않는다.

(A185) 특정 조직 내 암 유발에 대한 낮은 선량 문턱치 존재가 불가능한 것은 

아니다. 실제로, ICRP 99에 설명한 것처럼 예를 들어 임파구성백혈병, 고환암 

및 흑색종 피부암처럼 몇몇 인체 조직에서는 방사선 관련 초과 암에 대한 명백

한 증거가 없다.

(A186) 가용한 데이터가 낮은 선량 문턱의 존재를 보편적으로 배제하는 것은 

아니지만, 이 부록에서 설명하고 요약한 종합 증거는 그 존재를 지지하지 않는

다. 최근 BEIR VII 위원회(NAS/NRC, 2006)는 낮은 선량 위험에 관한 보고서를 

발간했는데 이 보고서도 역학적, 생물학적 데이터를 근거로 동일한 결론에 도달

하고 있다. 그러나 마찬가지로 최근 프랑스과학원(Frecnh Academies, 2005)의 

한 보고서는 낮은 선량에서 방사선 암 위험에 대한 실질적인 낮은 선량 문턱치

의 존재를 주장하기 위해 피폭 후 세포교신, DNA 회복, 세포자살 및 적응성 반

종양발생 과정의 잠재적 선량 의존성에 대한 증거를 강조했다. 전체적으로 LNT

모델의 참 타당성에 관한 오랜 의문은 확고한 과학적 해소까지 거리가 멀고 따

라서 가까운 장래에는 “증거가 무게 있는” 논증과 실질적 판단이 계속 적용될 

것으로 보인다.

(A187) 요컨대, 현재로서는 방사선방호 목적을 위한 암 위험 계산에 초선형 

선량반응이나 낮은 선량 문턱 가능성을 포함시킬 수 있는 좋은 과학적 근거가 

없다는 것이 ICRP의 판단이다. 이러한 바탕에서 높은 선량으로부터 외삽하기 위
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표A.4.5. 현행 계산에 사용한 치사율 인자, 비치사 증례 가중치, 상대수명손실 

값 및 ICRP 60의 해당 값

사이트
현행 ICRP 60

치사율

(k)

비치사 증례 

가중치(q)

상대 

수명손실

치사율

(k = q)

상대 

수명손실

식도 0.93 0.935 0.87 0.95 0.65

위 0.83 0.846 0.88 0.90 0.83

결장 0.48 0.530 0.97 0.55 0.83

간 0.95 0.959 0.88 0.95 1.00

폐 0.89 0.901 0.80 0.87 0.90

뼈 0.45 0.505 1.00 0.72 1.00

피부 0.002 0.002 1.00 -- 1.00

유방 0.29 0.365 1.29 0.50 1.21

난소 0.57 0.609 1.12 0.70 1.12

방광 0.29 0.357 0.71 0.50 0.65

갑상선 0.07 0.253 1.29 0.10 1.00

골수 0.67 0.702 1.63 0.99 2.06

기타 고형 0.49 0.541 1.03 0.71 0.91

생식선 0.80 0.820 1.32 -- 1.33
k, q 및 상대 수명손실은 A.4절 A141-A148항에 정의되어 있다. 특히 q는 현행 계산

에서 min min 로 계산했으며, 여기서 min는 피부의 경우 0, 갑상선의 경우 

0.2, 다른 모든 부위의 경우 0.1이다.

해 판단한 DDREF 값과 결합된 LNT 모델이 계속하여 낮은 선량 및 낮은 선량

률에서 방사선방호의 실질적인 목적을 위한 신중한 근거가 되기를 권고한다.

A.4.5. 기타 위해 계산의 세부사항

(A188) 이 절에서는 ICRP 위험모델에 사용된 모델 변수들이 상세하게 제공된

다. 표A.4.5에는 다양한 기관에 대한 치사율 인자, 비치사 증례 가중치 및 상대 

수명손실을 열거하고 있다. 표A.4.6과 표A.4.7에는 각각 현행 암 발생기반 ERR 

및 EAR 모델 계수값이 나타나 있고, 표A.4.8과 표A.4.9에는 현행 암 사망기반 

ERR 및 EAR 모델 계수값을 보이고 있다. 구미 여성과 남성의 연령과 부위별 암 

발생률은 표A.4.10과 표A.4.11에 나타나 있으며, 이들의 암 사망률은 각각 표

A.4.12와 표A.4.13에 나타나 있다. 표A.4.14와 표A.4.15은 각각 아시아 여성과 
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표A.4.6. 현행 암 발생기반 ERR 모델 계수

사이트 성별

30세 피폭 후 

70세의 Gy 당 

ERR

피폭연령

십 년 증가 

당 ERR 변화 

%

ERR 변화가 

따르는 발병 

연령의 지수

F:M 

비율

일관성

Pa

모든 고형

식도 

위

결장

간

폐

유방

난소

방광

갑상선

기타

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

F

F

M

F

M

F

M

F

0.35

0.58

0.40

0.65

0.23

0.38

0.68

0.33

0.25

0.40

0.29

1.36

0.87

0.32

0.67

1.10

0.53

1.05

0.22

0.17

-17%

-17%

-17%

-17%

-17%

+17%

0%

-17%

-17%

-56%

-34%

-1.65

-1.65

-1.65

-1.65

-1.65

-1.65

-2.26

-1.65

-1.65

0.00

-1.65

1.65

1.65

1.65

0.48

1.65

4.77

--

--

1.65

2.00

0.78

>0.5

>0.5

0.006

>0.5

0.09

0.37

>0.5

0.27

0.04

0.50

a) P값은 ERR에 대한 연령, 피폭연령 및 (해당 경우)성별 영향이 조직별 분석보다 LSS 

데이터를 더 잘 설명할 수 있다는 가설의 시험에 대한 것이다. 갑상선암은 예외인데 여

기서 P값은 합체분석(Ron 등 1995) 결과에 기초하는 BEIR VII(NRC 2006)에서 사용하

는 모델이 현행 LSS 데이터를 적절히 설명한다는 가설의 시험에 사용한 것이다.

남성의 암 발생률을, 표A.4.16과 표A.4.17은 각각 이들의 암 사망률을 보이고 

있다. 



- 229 -

표A.4.7. 현행 암 발생기반 EAR 모델 계수

사이트 성별

30세 피폭 후 

70세의 Gy 

당 ERR

피폭연령

십 년 증가 

당 ERR 

변화 %

ERR 변화가 

따르는 발병 

연령의 지수

F:M 

비율

일관성

Pa

모든 고형

식도 

위

결장

간

폐

유방

난소

방광

갑상선

기타

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

F

F

M

F

M

F

M

F

43.20

59.83

 0.48

 0.66

 6.63

 9.18

 5.76

 2.40

 4.18

 1.30

 6.47

 8.97

10.9

 1.47

 2.00

 2.77

 0.69

 2.33

 7.45

10.45

-24%

 64%

-24%

-24%

-24%

  1%

-39%

-24%

-11%

-24%

-24%

2.38

2.38

2.38

2.38

2.38

4.25

3.5*

1.0

2.38

6.39

0.01

2.38

1.38

1.38

1.38

0.42

0.31

1.38

--

--

1.38

3.36

1.38

0.08

>0.5

0.02

0.06

<0.001

0.06

>0.5

0.01

<0.001

0.12

a P값은 ERR에 대한 연령, 피폭연령 및 (해당 경우)성별 영향이 조직별 분석보다 LSS 

데이터를 더 잘 설명할 수 있다는 가설의 시험에 대한 것이다. 갑상선암은 예외인데 여

기서 P값은 병합분석(Ron 등 1995) 결과에 기초하는 BEIR VII(NRC 2006)에서 사용하

는 모델이 현행 LSS 데이터를 적절히 설명한다는 가설의 시험에 사용한 것이다.

* 상단 값은 50세 이전 연령 영향이고, 하단 값은 50세를 초과한 연령 영향이다.

A.4.6. 성별 집단 위험 평가

(A189) 이 절에서는 성별 위해 평가치를 암 발생 데이터에 근거하여 제시하였

다. 표A.4.18에는 피폭연령 0-85세의 데이터를 표A.4.19에는 피폭연령 18-64
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표A.4.8. 현행 사망률 기반 ERR 모델 계수

사이트 성별

30세 피폭 

후 70세의 

Gy 당 ERR

피폭연령

십 년 증가 

당 ERR 변화 

%

ERR 변화가 

따르는 발병 

연령의 지수

F:M 

비율

일관성

P

모든 고형

식도 

위

결장

간

폐

유방

난소

방광

기타

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

F

F

M

F

M

F

0.35

0.58

0.76

1.27

0.26

0.43

0.25

0.25

0.21

0.34

0.55

0.92

0.96

0.67

0.74

1.24

0.13

0.22

-31%

-31%

-31%

-31%

-31%

-4%

-31%

-31%

12%

-56%

-0.74

-0.74

-0.74

-4.46

-0.74

-0.74

-0.74

-0.74

-0.74

-0.74

1.68

1.68

1.68

1.00

1.68

1.68

1.68

1.68

0.47

0.48

0.43

0.94

0.76

0.70

0.67

0.75

0.40

세의 데이터를 나타내었다. 이러한 성별 위해 값은 ICRP 방사선방호 체계에서 

특정 기능을 갖지는 않는다(A156항 참조).
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표A.4.9. 현행 사망률 기반 EAR 모델 계수

사이트 성별

30세 피폭 후 

70세의 Gy 당 

ERR

피폭연령

십 년 증가 당 

ERR 변화 %

ERR 변화가 

따르는 발병 

연령의 지수

F:M 

비율

일관성

P

모든 고형

식도 

위

결장

간

폐

유방

난소

방광

기타

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

M

F

F

F

M

F

M

F

28.91

29.99

 0.98

 0.98

 5.79

 5.79

 2.24

 2.24

 6.46

 2.36

 6.72

 6.72

15.73

 1.40

 0.83

 0.83

 3.68

 3.68

-24%

-24%

-24%

-24%

-24%

-24%

-44%

-24%

  0%

 52%

3.63

3.63

3.63

3.63

5.56

6.56

5.78a

-2.83

3.63

8.04

3.63

1.04

1.00

1.00

1.00

0.37

1.00

1.00

1.00

0.42

0.45

0.66

0.42

0.70

0.01b

0.90

0.23

0.29

a 상단 값은 50세 이전 연령 영향이고, 하단 값은 50세를 초과한 연령 영향이다.

b 도달연령의 스플라인spline이 필요하지 않다는 가설의 시험.
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표A.4.10. 연령 및 사이트별 구미 여성 암 발생률

연간 100,000명당 증례의 수

연령
모든 

암

모든 

고형암
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 갑상선 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 18.37 10.95 0.00 0.01 0.01 0.32 0.01 0.02 0.05 0.06 0.01 6.95 6.92 0.03

5-9 9.03 5.28 0.00 0.01 0.03 0.03 0.04 0.00 0.23 0.00 0.08 3.07 3.05 0.02

10-14 10.20 6.57 0.00 0.04 0.11 0.04 0.02 0.01 0.69 0.00 0.54 2.15 2.15 0.00

15-19 17.49 11.03 0.01 0.08 0.25 0.07 0.04 0.12 1.77 0.07 1.80 2.20 2.19 0.00

20-24 29.46 21.96 0.02 0.09 0.36 0.09 0.19 1.19 2.89 0.19 3.87 1.63 1.59 0.04

25-29 51.15 43.58 0.04 0.27 0.83 0.17 0.39 7.17 4.03 0.31 5.60 1.66 1.61 0.04

30-34 83.77 76.06 0.10 0.75 1.27 0.24 1.04 23.53 5.82 0.50 6.38 1.90 1.86 0.04

35-39 137.56 129.33 0.13 1.17 3.27 0.39 3.20 54.12 9.00 0.98 7.00 2.41 2.27 0.14

40-44 227.67 215.47 0.50 2.28 6.00 0.64 8.29 107.57 13.73 1.85 7.20 3.72 3.41 0.31

45-49 372.68 355.20 1.07 3.31 11.90 1.42 20.20 183.33 24.54 4.05 8.48 4.52 3.72 0.80

50-54 540.14 512.41 2.42 5.02 21.92 2.43 40.44 243.57 34.33 7.90 8.07 7.61 5.28 2.34

55-59 703.34 663.31 5.27 8.76 41.98 4.07 67.32 263.17 41.39 13.25 7.97 9.99 6.59 3.40

60-64 907.16 851.75 7.92 14.26 63.80 6.73 106.00 298.07 49.35 22.38 7.16 15.15 9.82 5.33

65-69 1127.22 1048.58 11.24 21.99 94.46 9.82 154.72 305.57 55.60 33.45 7.79 21.91 12.96 8.94

70-74 1385.31 1279.59 16.96 33.48 138.10 14.11 190.74 328.61 62.04 47.83 8.53 30.29 17.72 12.57

75-79 1557.27 1427.72 21.52 47.53 177.76 17.32 191.05 339.09 61.42 56.59 8.13 37.99 21.96 16.03

80-84 1707.07 1565.32 26.77 65.22 234.14 22.02 166.82 365.99 56.31 68.67 8.73 43.94 26.88 17.05

85-89 1660.82 1667.88 34.82 76.14 241.25 21.66 127.96 335.97 49.39 83.68 8.73 43.98 26.91 17.07

90+ 1720.81 1706.61 23.34 73.73 266.50 16.94 76.51 382.23 38.63 54.69 8.73 73.39 44.90 28.48
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표A.4.11. 연령 및 사이트별 구미 남성 암 발생률

연간 100,000명당 증례의 수

연령 모든 암
모든 

고형암
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 갑상선 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 21.64 12.70 0.00 0.01 0.00 0.62 0.01 0.12 0.00 7.78 7.77 0.01

5-9 11.66 6.18 0.00 0.00 0.00 0.10 0.00 0.01 0.05 3.80 3.80 0.00

10-14 12.26 6.18 0.00 0.00 0.06 0.05 0.03 0.02 0.13 3.07 3.07 0.00

15-19 18.72 11.10 0.00 0.06 0.13 0.10 0.11 0.10 0.43 2.73 2.73 0.00

20-24 29.00 20.81 0.02 0.10 0.33 0.15 0.19 0.39 0.77 1.98 1.98 0.00

25-29 43.12 32.54 0.09 0.27 0.92 0.22 0.36 0.60 1.54 2.36 2.33 0.03

30-34 58.48 45.37 0.21 0.82 1.75 0.32 0.99 1.27 1.47 2.87 2.80 0.07

35-39 77.82 61.65 0.64 1.45 3.15 0.72 3.19 2.52 1.78 3.61 3.20 0.41

40-44 115.96 95.95 1.94 3.27 6.71 2.06 9.41 5.70 2.15 4.65 3.81 0.84

45-49 198.61 170.47 4.26 6.02 12.42 3.12 23.28 12.63 2.83 6.67 4.85 1.82

50-54 380.05 337.58 9.47 11.72 25.26 5.53 56.22 25.29 3.34 11.59 7.20 4.38

55-59 676.04 617.96 15.68 21.64 47.90 9.60 108.53 46.07 3.81 16.47 9.56 6.91

60-64 1136.55 1053.31 24.79 36.02 84.67 15.00 189.00 79.67 4.16 25.34 14.06 11.28

65-69 1767.07 1651.87 33.72 58.28 129.65 22.80 304.06 132.28 5.24 37.75 20.92 16.83

70-74 2415.76 2255.06 46.59 87.72 185.35 30.88 400.78 184.53 5.69 56.29 30.97 25.33

75-79 2882.34 2680.83 49.57 114.49 248.89 36.70 456.24 229.94 5.98 68.43 39.48 28.95

80-84 3225.05 2983.09 55.88 145.00 310.36 36.96 459.96 275.56 6.26 86.36 50.15 36.21

85-89 3033.46 3166.00 59.36 165.76 316.71 37.73 404.07 266.44 6.26 91.89 38.53 53.36

90+ 3676.73 3290.99 49.36 137.84 335.18 39.21 337.79 376.32 6.26 102.86 43.13 59.73
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표A.4.12. 연령 및 사이트별 구미 여성 암 사망률

연간 100,000명당 사망의 수

연령
모든

원인
모든 암

모든 

고형
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 114.61 2.22 1.46 0.00 0.00 0.00 0.06 0.02 0.00 0.01 0.00 0.76 0.76 0.00

5-9 11.35 2.01 1.42 0.00 0.00 0.00 0.02 0.01 0.00 0.01 0.01 0.59 0.59 0.00

10-14 13.28 2.05 1.34 0.00 0.02 0.01 0.02 0.01 0.00 0.03 0.00 0.71 0.71 0.00

15-19 28.51 2.76 1.74 0.00 0.03 0.04 0.05 0.02 0.00 0.10 0.00 1.02 1.02 0.00

20-24 33.03 3.40 2.46 0.01 0.05 0.06 0.10 0.04 0.09 0.21 0.00 0.94 0.94 0.00

25-29 40.17 5.97 5.10 0.02 0.14 0.21 0.11 0.10 0.96 0.31 0.01 0.87 0.87 0.00

30-34 55.43 12.77 11.86 0.04 0.41 0.35 0.15 0.53 3.85 0.74 0.06 0.91 0.91 0.00

35-39 81.36 26.07 24.79 0.10 0.69 1.11 0.28 1.90 9.49 1.41 0.09 1.27 1.27 0.00

40-44 122.96 48.98 47.14 0.30 1.23 2.02 0.58 5.45 18.24 3.34 0.19 1.84 1.84 0.00

45-49 193.21 88.79 86.48 0.87 1.76 4.59 1.07 13.34 31.03 7.13 0.49 2.31 2.31 0.00

50-54 309.20 150.52 147.17 1.87 2.98 8.82 1.82 28.25 45.67 13.39 1.00 3.34 3.34 0.00

55-59 489.59 232.48 227.46 3.93 5.16 16.19 3.28 48.94 57.28 21.10 1.82 5.15 5.02 0.13

60-64 801.25 343.06 335.47 6.24 8.47 25.88 5.31 81.35 68.26 27.83 3.70 7.59 7.59 0.00

65-69 1283.49 487.75 476.42 9.10 14.54 39.32 8.87 123.13 82.37 34.97 6.63 12.06 11.33 0.73

70-74 2098.33 654.11 636.96 13.79 21.54 58.94 12.40 158.51 97.91 42.39 11.95 17.97 17.15 0.83

75-79 3406.46 801.53 778.31 20.07 32.16 81.11 16.83 167.46 117.85 45.48 17.98 25.36 23.22 2.15

80-84 5934.90 988.90 956.69 26.37 47.48 118.84 21.81 159.62 146.37 47.35 29.09 35.14 32.21 2.94

85-89 9876.82 1178.13 1146.03 35.87 64.84 165.46 26.79 137.93 188.77 46.61 48.53 38.97 35.71 3.25

90+ 19441.90 1220.69 1172.64 24.05 62.78 182.78 20.95 82.47 214.76 36.46 31.72 65.02 59.59 5.43
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표A.4.13. 연령 및 사이트별 구미 남성 암 사망률

연간 100,000명당 사망의 수

연령
모든

원인
모든 암

모든 

고형
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 143.02 2.75 1.97 0.00 0.00 0.00 0.11 0.00 0.00 0.78 0.78 0.00

5-9 15.39 2.74 1.70 0.00 0.00 0.00 0.05 0.01 0.01 1.04 1.04 0.00

10-14 19.43 2.52 1.39 0.00 0.00 0.01 0.02 0.01 0.01 1.12 1.12 0.00

15-19 66.78 3.50 2.10 0.00 0.01 0.04 0.05 0.02 0.00 1.41 1.41 0.00

20-24 94.71 4.50 3.27 0.02 0.06 0.13 0.09 0.12 0.01 1.23 1.23 0.00

25-29 99.79 5.87 4.56 0.05 0.14 0.28 0.12 0.20 0.01 1.31 1.31 0.00

30-34 124.33 9.09 7.75 0.18 0.36 0.55 0.21 0.64 0.05 1.34 1.34 0.00

35-39 160.80 16.28 14.65 0.48 0.83 1.12 0.50 2.23 0.14 1.63 1.63 0.00

40-44 224.83 34.98 32.89 1.66 1.78 2.46 1.33 7.19 0.46 2.08 2.08 0.00

45-49 321.50 69.83 67.16 3.62 3.33 5.22 2.38 18.84 1.00 3.09 2.67 0.42

50-54 505.70 143.81 139.31 7.94 6.11 10.74 3.90 45.14 2.87 4.79 4.50 0.30

55-59 821.44 262.09 254.99 13.88 11.61 20.26 7.03 89.61 6.09 7.64 7.11 0.54

60-64 1378.11 457.53 446.19 21.98 21.78 35.75 11.69 162.02 12.33 12.85 11.34 1.51

65-69 2241.12 734.15 714.15 30.93 34.77 56.32 17.62 260.63 23.18 20.56 20.00 0.56

70-74 3590.14 1065.72 1036.77 41.20 53.11 85.62 24.51 354.10 39.44 32.65 28.94 3.70

75-79 5634.15 1427.76 1387.32 49.19 75.51 116.26 31.46 421.65 61.53 45.15 40.44 4.71

80-84 9122.79 1880.96 1826.90 55.21 103.50 165.63 36.27 464.57 96.92 64.25 54.06 10.19

85-89 13879.10 2208.86 2287.11 63.41 132.47 221.43 37.50 445.09 135.96 82.03 69.02 13.01

90+ 24029.19 2677.26 2377.40 52.73 110.15 234.35 38.98 372.08 192.04 91.82 77.26 14.57
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표A.4.14. 연령 및 사이트별 아시아 여성 암 발생률

연간 100,000명당 증례의 수

연령 모든 암
모든 

고형암
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 갑상선 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 16.18 10.16 0.00 0.00 0.00 0.41 0.00 0.00 0.017 0.23 0.00 4.63 4.63 0.00

5-9 7.47 4.04 0.00 0.00 0.00 0.15 0.00 0.00 0.248 0.00 0.18 2.44 2.44 0.00

10-14 10.32 6.13 0.00 0.00 0.00 0.15 0.05 0.00 1.170 0.00 0.55 3.25 3.25 0.00

15-19 9.62 7.27 0.00 0.20 0.30 0.11 0.12 0.00 1.485 0.00 1.54 1.62 1.62 0.00

20-24 16.76 13.77 0.00 0.95 0.26 0.22 0.14 0.51 2.075 0.06 3.26 1.58 1.58 0.00

25-29 29.87 26.73 0.11 2.41 1.52 0.32 0.86 3.62 2.492 0.15 3.84 1.76 1.76 0.00

30-34 61.04 56.94 0.05 8.54 2.40 0.92 1.26 14.77 3.452 0.13 5.74 2.02 2.02 0.00

35-39 113.76 107.71 0.20 15.25 5.53 2.25 2.97 38.85 5.848 0.43 6.78 3.29 3.27 0.01

40-44 184.71 177.61 0.65 24.58 9.34 3.69 7.70 67.94 9.592 0.75 10.45 3.93 3.92 0.01

45-49 242.53 233.01 1.15 27.18 16.76 5.89 12.55 86.55 13.050 0.94 13.31 4.26 4.18 0.08

50-54 302.19 290.49 2.17 34.98 28.27 11.12 19.96 81.36 15.142 2.80 12.54 6.02 5.89 0.13

55-59 401.39 386.17 6.38 52.62 44.43 21.21 34.36 76.81 16.122 4.62 11.59 5.96 5.60 0.36

60-64 592.40 565.68 12.35 75.78 71.50 46.70 63.49 88.33 19.615 7.49 12.86 9.70 9.19 0.51

65-69 776.54 744.60 17.66 113.21 89.08 75.39 89.27 86.57 19.888 10.82 12.59 11.11 10.75 0.36

70-74 1017.79 974.89 28.42 159.53 126.39 84.23 145.22 84.42 20.507 18.15 13.96 15.34 14.84 0.49

75-79 1177.00 1127.05 34.69 195.44 138.59 96.89 171.64 82.73 20.268 25.43 13.00 14.35 13.56 0.79

80-84 1338.05 1279.76 38.69 260.54 152.09 111.69 176.17 82.34 15.482 35.23 11.16 19.49 18.58 0.92

85-89 1470.65 1400.73 28.65 284.69 174.60 114.47 184.59 52.17 21.20 50.41 11.16 21.61 19.69 1.91

90+ 1733.18 1653.38 27.96 354.64 244.83 113.01 193.15 65.36 23.17 34.96 11.16 22.70 20.69 2.01
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표A.4.15. 연령 및 사이트별 아시아 남성 암 발생률

연간 100,000명당 증례의 수

연령 모든 암
모든 

고형암
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 갑상선 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 16.69 10.30 0.00 0.08 0.00 0.74 0.03 0.03 0.00 5.17 5.09 0.08

5-9 10.73 4.54 0.00 0.05 0.00 0.24 0.05 0.00 0.02 4.73 4.73 0.00

10-14 10.72 5.48 0.00 0.06 0.06 0.33 0.07 0.00 0.23 3.31 3.31 0.00

15-19 12.15 7.20 0.00 0.33 0.10 0.13 0.14 0.06 0.59 3.51 3.51 0.00

20-24 13.97 9.68 0.00 0.81 0.50 0.70 0.41 0.31 0.74 2.30 2.30 0.00

25-29 21.59 16.88 0.10 2.29 0.91 1.67 0.51 0.59 0.99 2.94 2.89 0.05

30-34 37.04 31.17 0.13 5.05 3.54 3.60 2.30 0.81 1.16 3.55 3.49 0.06

35-39 72.78 65.58 0.80 14.96 5.45 11.41 5.09 2.20 1.67 3.03 2.93 0.10

40-44 140.70 131.55 2.94 29.51 12.43 21.68 14.83 3.59 2.15 3.90 3.71 0.19

45-49 227.28 213.75 7.05 47.43 24.55 36.58 23.27 5.14 3.17 5.45 5.30 0.15

50-54 357.46 339.23 14.35 76.73 39.96 54.82 44.64 10.69 2.82 7.01 6.67 0.34

55-59 588.80 564.44 25.49 127.25 72.34 95.29 80.55 17.08 2.86 9.51 9.07 0.43

60-64 1059.95 1019.71 44.55 217.15 119.83 170.87 176.67 33.03 3.84 13.36 12.55 0.81

65-69 1523.88 1468.59 58.10 316.67 162.08 195.63 317.21 55.42 5.13 20.21 18.61 1.60

70-74 1948.97 1878.15 82.63 412.58 186.30 192.09 439.32 73.66 5.16 27.13 25.46 1.67

75-79 2267.27 2180.80 92.66 488.08 214.56 183.31 509.83 108.13 4.68 30.62 28.83 1.79

80-84 2470.31 2375.91 94.17 520.98 222.27 187.30 540.57 120.05 4.35 31.68 28.87 2.81

85-89 3372.14 3223.64 69.75 716.89 326.54 232.57 682.18 158.97 4.35 49.11 44.17 4.94

90+ 3907.81 3742.07 68.97 863.48 422.02 215.09 608.83 264.33 4.35 49.86 44.84 5.02
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표A.4.16. 연령 및 사이트별 아시아 여성 암 사망률

연간 100,000명당 사망의 수

연령
모든

원인
모든 암

모든 

고형암
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 127.18 3.38 1.70 0.00 0.01 0.00 0.10 0.02 0.00 0.01 0.01 1.34 1.34 0.00

5-9 16.67 3.08 1.33 0.00 0.00 0.00 0.03 0.00 0.00 0.01 0.00 1.33 1.33 0.00

10-14 15.15 3.52 1.42 0.01 0.00 0.01 0.05 0.00 0.01 0.04 0.00 1.66 1.66 0.00

15-19 18.31 3.39 1.46 0.02 0.07 0.04 0.08 0.04 0.01 0.13 0.01 1.24 1.24 0.00

20-24 27.75 3.97 2.31 0.01 0.28 0.17 0.20 0.16 0.08 0.19 0.00 1.16 1.16 0.00

25-29 33.29 6.37 4.66 0.04 0.89 0.39 0.40 0.38 0.36 0.20 0.01 1.15 1.15 0.00

30-34 44.91 13.20 11.14 0.06 2.28 1.02 0.98 1.06 1.67 0.52 0.04 1.43 1.43 0.00

35-39 62.83 23.88 21.06 0.15 4.13 1.95 1.79 2.27 4.58 1.24 0.06 1.79 1.79 0.00

40-44 107.45 45.04 41.40 0.46 7.14 3.39 3.74 5.45 8.89 2.26 0.09 2.32 2.32 0.00

45-49 162.17 66.72 62.51 1.26 9.31 5.26 6.20 9.08 12.01 4.36 0.16 2.65 2.65 0.00

50-54 237.87 94.83 90.12 2.16 12.01 7.43 9.43 15.19 14.91 6.52 0.38 2.71 2.57 0.14

55-59 399.63 151.41 144.12 4.31 19.77 12.43 15.91 29.64 17.01 6.21 0.81 3.65 3.57 0.08

60-64 740.16 245.00 234.08 8.43 30.60 20.91 28.82 54.90 17.67 9.05 1.45 5.44 5.26 0.18

65-69 1239.84 357.21 342.78 15.26 47.37 30.14 41.39 83.63 18.97 9.55 3.27 6.05 5.32 0.72

70-74 2184.11 508.02 488.66 25.09 73.47 46.13 57.19 115.76 20.60 10.22 6.20 8.56 7.23 1.33

75-79 3682.84 653.04 630.76 34.41 101.60 64.40 67.38 138.34 24.32 11.85 10.27 8.60 7.58 1.02

80-84 6509.31 780.83 755.96 37.66 134.47 82.36 73.27 148.97 31.19 9.55 15.88 9.19 8.56 0.63

85-89 8923.98 712.91 693.30 39.96 126.81 75.93 63.03 119.29 29.99 8.63 21.78 6.95 6.71 0.23

90+ 17750.63 840.17 818.35 39.00 157.96 106.46 62.23 124.82 37.57 9.43 15.10 7.30 7.05 0.25
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표A.4.17. 연령 및 사이트별 아시아 남성 암 사망률

연간 100,000명당 사망의 수

연령
모든

원인
모든 암

모든 

고형암
식도 위 결장 간 폐 유방 난소 방광 백혈병

비CLL

백혈병
CLL

0-4 149.24 3.79 1.75 0.00 0.00 0.01 0.15 0.02 0.02 1.60 1.60 0.00

5-9 24.88 3.96 1.62 0.00 0.00 0.01 0.08 0.01 0.00 1.77 1.77 0.00

10-14 23.65 4.78 2.00 0.00 0.01 0.01 0.10 0.01 0.00 1.98 1.98 0.00

15-19 35.16 4.81 2.20 0.00 0.09 0.05 0.18 0.09 0.01 1.66 1.66 0.00

20-24 50.43 5.06 2.87 0.02 0.25 0.19 0.47 0.22 0.02 1.44 1.44 0.00

25-29 59.21 7.79 5.40 0.06 0.62 0.37 1.36 0.59 0.03 1.46 1.46 0.00

30-34 80.39 14.60 11.97 0.17 1.67 0.91 3.75 1.70 0.04 1.74 1.74 0.00

35-39 114.64 29.41 25.77 0.48 3.83 1.99 8.34 4.17 0.14 2.13 2.12 0.00

40-44 188.22 58.32 53.62 2.13 8.05 3.58 17.40 9.85 0.25 2.61 2.55 0.06

45-49 276.69 95.90 90.33 5.09 14.22 5.43 26.64 18.17 0.57 3.03 2.59 0.44

50-54 399.85 149.26 141.77 9.83 23.38 8.45 36.85 31.35 1.04 3.48 2.97 0.51

55-59 646.43 252.16 242.34 17.39 42.54 14.49 55.24 58.84 2.09 4.85 4.73 0.12

60-64 1257.04 482.58 466.03 34.20 80.47 28.65 95.25 130.56 5.07 6.98 6.33 0.65

65-69 2107.53 755.18 732.35 54.58 130.26 43.47 118.07 230.26 11.07 10.31 9.74 0.57

70-74 3550.26 1065.73 1035.03 82.96 194.71 65.39 131.80 335.02 19.49 13.49 12.52 0.97

75-79 5749.87 1365.66 1325.91 102.71 259.01 90.86 142.09 409.23 37.80 16.55 15.52 1.02

80-84 9661.98 1661.07 1614.41 121.87 328.69 122.29 155.29 446.43 62.69 18.78 16.66 2.12

85-89 12799.94 1586.63 1542.42 121.60 307.77 128.12 137.19 397.35 73.45 19.76 18.03 1.74

90+ 22367.18 1838.67 1790.47 120.24 370.70 165.59 126.88 354.63 122.13 20.06 18.30 1.76



- 240 -

표A.4.18. 피폭연령이 0-85세인 인구의 성별 위해 평가치a)15)

조직

명목위험계수

(Sv 당 

10,000명 당 

증례)

치사율 

분율

치사율 조정 

명목위험도 

(열1 관련)

암 없는 

상대 

수명손실

위해

(열1관련)
상대위해b)

남성

식도

위

결장

간

폐

뼈

피부

유방

난소

방광

갑상선

골수

기타 고형

생식선(유전)

합계

여성

식도

위

결장

간

폐

뼈

피부

유방

난소

방광

갑상선

골수

기타 고형

생식선(유전)

합계

15

68

91

41

76

7

1000

0

0

46

12

48

157

20

1580

16

91

40

19

153

7

1000

224

21

41

53

36

131

20

1851

0.93

0.83

0.48

0.95

0.89

0.45

0.00

2

0.29

0.57

0.29

0.07

0.67

0.49

0.80

0.93

0.83

0.48

0.95

0.89

0.45

0.00

0.29

0.57

0.29

0.07

0.67

0.49

0.80

14

66

69

41

75

5

4

0

0

25

4

43

120

19

485

16

88

30

19

151

5

4

124

18

22

16

33

100

19

645

0.87

0.88

0.97

0.88

0.80

1.00

1.00

1.29

1.12

0.71

1.29

1.63

1.03

1.32

0.87

0.88

0.97

0.88

0.80

1.00

1.00

1.29

1.12

0.71

1.29

1.63

1.03

1.32

12.6

57.9

66.8

36.1

59.9

5.1

4.0

0.0

0.0

17.5

4.8

69.8

123.9

25.4

483.9

13.6

77.5

29.0

17.0

120.7

5.1

4.0

159.7

19.8

15.8

20.6

53.2

103.1

25.4

664.6

0.026

0.120

0.138

0.075

0.124

0.011

0.008

0.000

0.000

0.036

0.010

0.144

0.256

0.053

1.00

0.021

0.117

0.044

0.026

0.182

0.008

0.006

0.240

0.030

0.024

0.031

0.080

0.155

0.038

1.00
a) ICRP 방사선방호 체계에서 이러한 성별 위해 값의 특정 기능은 없다(A156항 참조).

b) 암 발생 데이터에 기초한 평가치. 

15) <역주> 표A.4.18과 표A.4.19의 일부 데이터에 약간의 착오가 있으나 결과에 영향은 없다.
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표A.4.19. 피폭연령 18-64세인 인구의 성별 위해 평가치a)

조직

명목위험계수

(Sv 당 

10,000명 당 

증례)

치사율 

분율

치사율 

조정 명목 

위험도 

(열1 관련)

암 없는 

상대 

수명손실

위해

(열1관련)
상대위해b)

남성

식도

위

결장

간

폐

뼈

피부

유방

난소

방광

갑상선

골수

기타 고형

생식선(유전)

합계

여성

식도

위

결장

간

폐

뼈

피부

유방

난소

방광

갑상선

골수

기타 고형

생식선(유전)

합계

14

51

73

31

84

5

670

0

0

40

4

24

94

12

1103

16

70

33

16

174

5

670

116

16

39

20

22

88

12

1242

0.93

0.83

0.48

0.95

0.89

0.45

0.002

0.29

0.57

0.29

0.07

0.67

0.49

0.80

0.93

0.83

0.48

0.95

0.89

0.45

0.00

0.29

0.57

0.29

0.07

0.67

0.49

0.80

14

50

55

31

83

3

3

0

0

22

1

22

72

12

368

16

68

25

16

172

3

3

64

14

21

6

20

67

12

505

0.91

0.89

1.13

0.93

0.96

1.00

1.00

1.20

1.16

0.85

1.19

1.17

0.97

1.32

0.91

0.89

1.13

0.93

0.96

1.00

1.00

1.20

1.16

0.85

1.19

1.17

0.97

1.32

12.8

44.5

62.0

28.5

80.0

3.4

2.7

0.0

0.0

18.6

1.6

25.2

70.1

15.3

365

14.4

60.7

27.7

14.7

165.4

3.4

2.7

76.6

15.7

17.7

7.0

22.9

65.1

15.3

509

0.035

0.122

0.170

0.078

0.219

0.009

0.007

0.000

0.000

0.051

0.004

0.069

0.192

0.042

1.00

0.028

0.119

0.054

0.029

0.325

0.007

0.005

0.150

0.031

0.035

0.014

0.045

0.128

0.030

1.00
a) ICRP 방사선방호 체계에서 이러한 성별 위해 값의 특정 기능은 없다(A156항 참조).

b) 암 발생 데이터에 기초한 평가치. 
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A.5. 방사선 피폭 후 암외질환

(A190) 피폭집단에 암외질환 발생빈도가 증가하는 증거가 1990년 이후 누적

되고 있다. 1 Sv 수준의 선량에서 이러한 암 외 영향이 유발되는 가장 강력한 증

거는 원폭 LSS에서 도출되는데, 최근 사망률 분석(Preston 등 2003) 결과는 특

히 심장병, 발작, 소화기 장애 및 호흡기 질환 등에 대해 선량과 연관성에 대한 

통계적 증거를 보강했다. 그러나 낮은 선량에서 선량-반응 모양이 현재로서 불확

실하며, LSS 데이터가 질병 사망위험에 선량 문턱치가 없다는 쪽과 약 0.5 Sv의 

문턱치가 있다는 쪽 모두에 부합함을 ICRP는 주목한다. 무증상 염증과 어느 정

도 연관성이 있을 것으로 보지만(예를 들어 Hayashi 등 2003) 어떤 세포/조직 

기전의 형태가 LSS 데이터에서 보고된 그러한 다양한 암 외 장애의 기초가 되는

지는 불분명하다.

(A191) 높은 선량에서이긴 하지만 암 외 방사선 영향의 추가 증거는 방사선 

치료를 받는 암환자 연구에서도 도출된다. 호지킨병(예를 들어 Hancock 등 

1993, Aleman 등 2003)이나 유방암(예를 들어 Early Breast Cancer Trialists 

Collaborative Group 2000) 치료를 받은 환자 연구는 수십 Gy 선량과 관련해 

심혈관질환 사망률 위험이 높아짐을 보였다.  낮은 선량에서의 상황은 불분명하

다. 의료피폭 또는 직무피폭 그룹에 대해 발간된 역학데이터 검토에서 같은 집단

에서 피폭한 사람들과 피폭하지 않은 사람들의 순환계질환 발병률을 비교한 결

과는 0 부터 4 Sv 선량 범위의 대부분 연구에서 위험증가 증거를 찾을 수 없었

다(McGale 및 Darby 2005). 그러나 많은 연구는 선량 반응 데이터가 거의 없으

며 흡연과 같은 교란 인자에 관한 정보가 없기 때문에 해석이 어려웠다.

(A192) 암외질환에 대한 이러한 관찰이 잠재적으로 중요하다는 사실은 인정하

지만, 현재 가용한 자료로는 약 100 mSv의 낮은 방사선량 피폭의 위해 평가에 

암외질환을 포함시키기에 부족하다는 것이 ICRP 판단이다. 이러한 판단은 0.5

Sv 이하에서는 어떠한 초과위험 증거도 없다는 UNSCEAR(2008) 결론과도 부합

한다.
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A.6. 유전질환 위험

A.6.1. 서론

(A193) 현행 권고에서 사용하는 ‘유전위험genetic risk’라는 용어는 방사선을 피

폭한 집단의 후손에 나타나는 유해한 유전영향의 확률을 의미한다. 이러한 영향

은 낮은 LET, 낮은 선량/만성 피폭 집단에서 단위 선량 당 기준 빈도를 넘은 유

전질환의 증가로 표현된다.

(A194) 1990 ICRP 권고(ICRP 1991b), 1990 BEIR 보고서(NRC 1990) 및 

UNSCEAR(1993) 보고서가 발간된 이후 사람 집단의 전리방사선 피폭에 따른 

유전위험 예측에 있어 몇 가지 중요한 발전이 있었다. 이를 바탕으로 

UNSCEAR(2001)는 이전의 위험 평가치를 개정했다. 이 절의 목표는 가용한 정

보에 대한 배경을 간략히 설명하고 위험평가에 사용한 방법을 제시하여 최신 발

전을 요약하며, 개정된 위험 평가치를 제시하고, 새 평가치를 사용해 유전영향의 

위험계수를 도출한 방법을 밝히는 것이다.

A.6.2. 배경 정보

자연발생 유전질환

(A195) 여기서 관심 대상인 유전질환은 단일 유전자 돌연변이에 의한 질환(멘

델질환)과 복수 유전자 및 환경 요인에 의한 질병(다인자성질환)이다. 그 동안 

UNSCEAR, BEIR위원회 및 ICRP는 다른 부류 유전질환 즉, 염색체 전체적인 구

조 및 수 이상에 의해 발생하는 염색체 질환도 고려해 왔다.

(A196) 멘델질환은 돌연변이 유전자의 염색체 위치(상염색체 또는 X염색체)와 

전달 패턴에 따라 상염색체 우성, 상염색체 열성 및 X연관 열성 범주로 분류된

다. 상염색체 우성질환의 경우 부나 모(즉, 이형접합체 상태)로부터 유전되는 단

일 돌연변이 유전자 하나로도 질병 발병에 충분하다(예를 들어 연골무형성증

achondroplasia, 신경섬유종증neurofibromatosis, 마르판Marfan증후군 등). 우성으로 유

전된 암 소인 중 약간 비정상적인 유전에 대해서는 ICRP 79(ICRP 1998a)에서 

논의했다. 그러나 상염색체 열성 질병의 경우 동일한 유전자 좌위에 부와 모에서 

하나씩 받은 두 유전자 모두(즉, 동형접합성)에 돌연변이가 있어야 질환이 발현

한다(예를 들어 낭성섬유증, 혈색소침착증haemochromatosis, 블루움Bloom 증후군, 
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모세혈관확장성 보행실조증ataxia telangiectasia 등). 남성에게는 X염색체가 하나만 

있으므로 X연관 열성 질환의 경우 주로 남성이 이 질병에 걸린다(예를 들어 혈

우병, 뒤시엔느Duchenne 근위축증, 파브리병Fabry disease 등). 일부 확인된 X연관 

우성질환(예를 들어 레트Rett증후군)은 현행 권고의 목적을 위해 X연관 열성질환

에 포함한다. 멘델질환과 관련해 일반적으로 중요한 사항은 돌연변이와 질환 사

이 관계가 단순하고 예측할 수 있다는 것이다.

(A197) 다인자성질환은 병인학적으로 복잡하며, 따라서 돌연변이와 질병 사이

의 관계도 복잡하다. 즉, 유전에 멘델 패턴을 나타내지 않는다. 다인자성질환을 

구성하는 두 소그룹은 일반적 선천성기형(예를 들어 신경관 결함, 구개열이 있거

나 없는 구순열, 선천성 심장결함 등)과 성인의 만성질환(예를 들어 관상동맥 심

장병, 본태고혈압, 당뇨병 등)이다. 병인학에 있어 유전적 성분의 증거는 가계나 

쌍둥이 연구로부터 나오는데, 소인자의 1급친척16)은 해당 대조군보다 질환 위험

이 높게 나타났다. 대부분의 경우 관련 유전자, 돌연변이의 유형 및 환경인자의 

본질에 대한 지식은 매우 제한적이다. 다인자성질환의 유전 패턴을 설명하고 친

척에서 발생 위험 추정에 사용하는 모델에는 질환책임의 ‘다인자성 문턱모델

multifactorial threshold model(MTM)’이 있다. 그 내용은 뒤에서 다룬다.

(A198) 염색체 질환은 일반적으로 세포의 세포학적 처리로 검출되는 거시적 

수 이상(예를 들어 21번 염색체 세염색체증에 의한 다운증후군)과 염색체의 구

조적 기형(예를 들어 5번 염색체 단완의 일부 또는 전부 탈락에 의한 고양이울

음증후군Cri du chat syndrome)의 결과로서 발생한다. 이는 실질적으로 별도의 병인

학적 범주는 아니어서 지금은 결손(현미경적으로 검출할 수 있는지 여부)은 상염

색체 우성, 상염색체 열성 및 X연관 질환 아래 분류되는 많은 유전질환에 기여

하는 것으로 파악된다.

배가선량법

(A199) 방사선 유발 유전질환에는 사람 데이터가 없으므로 1950년대 중반에 

개발해 현재까지 사용하고 있는 방법은 모두 간접적이다. 이러한 방법의 목표는 

생쥐의 방사선 연구에서 확보한 돌연변이 데이터, 집단에서 유전질환 기저빈도 

및 집단 유전이론을 사용해 사람 유전질환의 방사선 위험을 예측하는 것이다. 

1970년대 초부터 현재까지 사용하고 있는 그러한 방법 중 하나(예를 들어 

16) <역주> 1급친척(FDR)은 본인의 부모, 형제, 그리고 자녀이다. 2급친척은 조부모, 숙부, 고모, 

조카, 손자 등이며 3급친척은 4촌관계 친적이다.
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UNSCEAR 2001)는 배가선량법이다. 이 방법을 사용하면 다음 식을 통해 기저

빈도 관점에서 유전질환 빈도의 예상증가를 표현할 수 있다. 

             단위 선량 당 위험 × ×                  (A.6.1)

여기서 P는 연구대상 유전질환 분류의 기저빈도이고, DD는 배가선량이며(1/DD

은 단위 선량 당 상대 돌연변이 위험), MC는 질환 분류 고유의 돌연변이 성분이

다.

(A200) 위험평가를 위한 DD법 사용의 기초가 되는 유전이론은 집단의 돌연변

이 유전자의 역동학 설명을 위해 집단유전학자들이 사용하는 평형이론이라 부르

는 것이다. 이 이론은 집단의 돌연변이 유전자 빈도 안정성(따라서 질병 빈도의 

안정성)은 자연발생 돌연변이가 모든 세대의 집단유전자 풀에 들어가는 율과 돌

연변이가 자연선택17), 즉 생존이나 생식 실패 때문에 제거되는 율 사이에 평형

이 이루어진 결과라고 가정한다. 정상 조건(즉, 방사선 피폭이 없는 조건)에서는 

집단은 돌연변이와 도태 사이 평형상태에 있는 것으로 간주된다.

(A201) 예를 들어 매 세대에서 방사선으로 돌연변이율이 높아지면 돌연변이와 

도태 사이의 균형은 유발 돌연변이의 유입에 의해 교란되지만, 집단은 결국 돌연

변이와 도태 사이의 새로운 평형(몇 세대에 거쳐)에 도달할 것으로 예측된다. 돌

연변이 빈도 증가의 크기, 집단이 새 평형에 도달하는 시간 및 평형에 접근하는 

비율은 모두 유발 돌연변이율, 도태의 강도, 유전질환 유형, 그리고 방사선 피폭

이 한 세대만 있는지 또는 여러 세대에 걸쳐 발생하는지에 따라 결정된다. 시작 

집단(방사선 피폭 이전)은 돌연변이와 도태 사이의 평형상태에 있다고 간주되기 

때문에 식(A.6.1)의 P항은 평형 유발을 나타낸다는 것을 언급할 필요가 있다.

(A202) 배가선량. 배가선량(DD)는 한 세대에서 자연 발생하는 돌연변이만큼 

돌연변이 생성에 필요한 방사선의 양이다. 이상적으로는 특정 유전자 세트에서 

평균 자연발생율과 유발 돌연변이율의 비로 배가선량을 평가한다.

(A203) DD의 역수(즉, 1/DD)는 단위 선량 당 상대 돌연변이위험relative 

mutation risk per unit dose(RMR)이다. RMR은 분수이기 때문에  DD가 작아질수록 

RMR이 커진다. 그 역도 마찬가지이다.

(A204) 돌연변이 성분. 돌연변이 성분(MC)을 공식적으로 정의하자면, 돌연변

17) <역주> ‘자연도태’로 부르기도 한다.
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이율의 단위 상대 증가 당 질병 빈도의 상대 증가이다. 즉,

  ∆   ∆                        (A.6.2)

여기서 P는 기저 질환빈도이고, 는 돌연변이율의  변화로 인한 빈도변화

이며, m은 자연발생 돌연변이율이다. MC 평가에 사용하는 절차는 상염색체 우

성질환과 X연관 질환의 경우 상대적으로 단순하고, 상염색체 열성질환의 경우 

약간 복잡하며(방사선 피폭 후 중간세대에서 유발 열성 돌연변이가 열성질병을 

촉발하지 않기 때문에), 다인자성 질환에서는 더 복잡하다. 이 절차는 집단에서 

그 안정 빈도의 설명에 사용하는 모델에 의존한다.

A.6.3. 최근의 이해 진전

(A205) 지난 몇 년 동안 이루어진 진전은 (a) 멘델질환의 기저빈도 평가치의 

상향 개정, (b) DD 계산에 수정된 개념 도입, (c) 멘델 및 만성 질환에 대한 MC 

추정 방법 수립, (d) 생쥐에서 방사선 유발 돌연변이율과 생아출산 사람의 방사

선 유발 유전질환 위험 사이의 간격에 다리를 놓는 위험 산출식에 ‘잠재회복력보

정인자potential recoverability correction factor(PRCF)'라는 새로운 인자의 도입, (e) 

사람의 방사선 유발 유전적 손상의 부작용이 주로 임신 중 다중계통 발생기형

multisystem developmental abnormality으로 발현될 것으로 보는 개념의 도입이다. 이

들에 대해서는 최근의 문헌들에 자세히 설명되어 있다(Chakraborty 등 1998, 

Denniston 등 1998, Sankaranarayanan 1998, 1999, Sankaranarayanan과 

Chakraborty 2000a, 2000b, 2000c; Sankaranarayanan 등 1994, 1999, 

NAS/NRC 2006). 글상자A.2에는 이러한 이해의 진전을 반영하여 방사선의 유전

질환 위험 평가에 ICRP가 사용한 절차가 요약되어 있다.

유전질환 기저빈도

(A206) 1993년 UNSCEAR보고서가 발간될 때까지는 위험평가에 사용한 기저

빈도로 멘델질환은 Carter(1977), 염색체질환은 UNSCEAR(1977), 선천성기형은 

Czeizel과 Sankaranarayanan(1984), 만성질환은 Czeizel 등(1988)에 근거했다. 

뒤의 세 그룹 질환에 대한 평가치는 변한 것이 없지만, 멘델질환에 대한 평가치

는 이제 상향 개정되었다(Sankaranarayanan 1998). 과거와 현행 평가치(후자는 

UNSCEAR 2001에서 사용됨) 모두 표A.6.1에 수록되어 있다.

배가선량

(A207) 위험평가에 생쥐 데이터에 기초한 DD 사용과 관련된 가정 재검토. 
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 글상자A.2. 방사선의 유전질환 위험 평가 단계

a) 모든 등급의 사람 유전질환에 대한 기저빈도 수립(P값 세트)

b) 사람 유전자에 대해 세대 당 평균 자연발생 돌연변이율 평가

c) 사람 데이터가 없으므로 생쥐의 방사선 유발 평균 돌연변이율 평가 – 생쥐 

평균율이 사람 평균율과 유사할 것으로 가정

d) 위의 b와 c로부터 유전 배가선량(DD) 평가. DD는 한 세대의 자연발생과 같

은 돌연변이 생성에 필요한 방사선량이다.

e) 유전질환 등급별 돌연변이 성분(MC) 평가. MC는 돌연변이 변화율과 질환

빈도 증가 관계에 대한 상대 척도이다.

f) 돌연변이 등급별 잠재회복력보정인자(PRCF)의 평가. PRCF는 생아출산 중 

돌연변이 회복도 즉, 배태아 발육과 양립하는 돌연변이 분율을 차별화할 수 

있게 한다. 

g) 사람 유전질환 등급별로 위 a~‐f의 평가치를 사용해 다음 식을 완성한다.

단위 선량 당 위험 × ×

1993년 UNSCEAR보고서 이전까지 사용한 DD는 1 Gy(만성, 낮은 LET 방사선 

조건에서)였는데, 이 값은 모두 생쥐의 7개 유전자에서 열성 돌연변이의 자연발

생 및 유도 빈도 데이터에 기초했다. 위험 평가에서 생쥐데이터 기반 DD를 사용

한 가정의 하나는 생쥐와 사람에게 자연발생과 유도 돌연변이 비율이 같다는 것

이다. 돌연변이의 유도 비율에 관련된 가정은 피할 수 없는 것이지만, 두 종에서 

대체로 유사한 유전자 구조, 유전자 DNA 서열에 있어 70–90% 동질성, 그리고 

많은(전체는 아님) 염색체 부위에서 신테니18)synteny 보전이라는 점들을 바탕으로 

타당하다고 할 수 있다. 그러나 자연발생 돌연변이율에서는 상황이 다르다. 

(A208) 생쥐와 사람의 자연발생 돌연변이율이 같지 않을 수 있다는 관점을 지

지하는 주장에 대해 논의도 있다(Sankaranarayanan 1998, Sankaranarayanan 

및 Chakraborty 2000a, UNSCEAR 2001). 간단히 말하면, 생쥐와는 달리 사람

의 경우 자연발생 돌연변이율에 명백한 성별 차이가 있으며(여성보다 남성이 높

음) 돌연변이율이 부(아버지)의 연령에 따라 증가한다는 것이다(부모연령효과). 

사람 수명이 생쥐보다 길다는 사실을 고려할 때, 이러한 차이는 수명이 짧은 생

쥐에서 사람으로 외삽하는 것은 모든 연령의 이질성 사람집단에서 믿을만한 평

18) <역주> 염색체상의 유전자 구성의 상동성을 의미하는데 예를 들면 생쥐의 제11번 염색체는 사

람 17번 염색체와 상응하는 유전자를 약 50% 정도 가지고 있다. 
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표A.6.1. 사람 집단의 유전질환 기저빈도

질환 분류
기저빈도(생아출산 당 퍼센트)

UNSCEAR(1993) UNSCEAR(2001)

멘델

상염색체우성

X연관

상염색체열성

0.95

0.05

0.25

1.50

0.15

0.75

염색체 0.40 0.405

다인자성

만성질환

선천성기형

65.00a

6.00

65.00a

6.00
a 집단 빈도

균 자연발생률을 제공할 것 같지 않다. 또한 배아 모자이크germinal mosaic로 일어

나는 돌연변이(다음 세대에 동일한 돌연변이 떼를 초래) 생쥐데이터의 최근 해석

은 생쥐에서 자연발생 돌연변이율에 관해 상당한 불확실성을 도입했다(Selby, 

1998).

(A209) 자연발생 돌연변이율에 관한 사람데이터 및 DD 계산을 위한 유발 돌

연변이율에 대한 생쥐데이터 사용. 앞 문항들에서 설명한 이유의 관점에서 

UNSCEAR(2001)는 1972 BEIR 보고서(NRC 1972)에서 최초로 시도한 것처럼 

자연발생에 대한 사람데이터와 유발 돌연변이율에 대한 생쥐데이터에 기초하여 

DD를 계산하는 것이 신중한 것으로 판단했다. DD 계산에 사람데이터를 사용하

는 장점은 (a) 그러한 데이터가 사람의 질환유발 유전자와 관련되고, (b) 돌연변

이율 평가치가 남녀에 대해 평균되기 때문에 부모연령영향이 자동으로 포함되며, 

(c) 돌연변이율 평가에서 사람유전자학자들이 돌연변이 클러스터 여부에 관계없

이 모든 돌연변이를 계수하므로 클러스터가 발생할 경우 이미 포함된다는 데 있

다.

(A210) 사람유전자에 대한 평균 자연발생 돌연변이율. 사람유전자 평균 자연

발생 돌연변이율 계산에 있어 UNSCEAR(2001)는 도태계수selection coefficient(s) 

평가치가 가용한 유전자에 대해 발표된 데이터에 집중했는데, 그 이유는 도태계

수가 MC 평가와 유관하기 때문이다(다음 절에서 설명). 또한 X연관 질환이 아
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닌, 상염색체우성 질환만 분석에 포함되었는데 그 논리적 근거는 다음과 같다. 

(a) 멘델질환 중 상염색체우성 질환이 유전위험 관점에서 가중 중요한 그룹이다. 

(b) X연관 질환 또한 돌연변이율 증가에 직접적으로 반응한다고 예상되지만, 집

단에서 발행할 가능성은 상염색체우성 질환보다 한 단위 낮다(0.15% 대 1.50%). 

(c) 따라서 위험평가 관점에서 이 두 부류 질환이 평균 돌연변이율에 있어 유사

하다는 가정은 위험을 과소평가하지 않을 것이다.

(A211) 상염색체우성 질환  26개 표현형(현재 지식으로 대략 135개 유전자에

서 돌연변이에 관련되는) 모두에 기초한 평균(비가중) 자연발생 돌연변이율은 

± ×   유전자   세대 였다(Sankaranarayanan와 Chakraborty 

2000a). 이 평가치는 1972 BEIR보고서(NRC 1972)에서 평가한, 유전자 당 

×  에서 ×   범위 안에 든다. 또한 자연발생 돌연변이율 계산에 사

용하는 데이터를 사용하면 그러한 질환에 관련된 평균 도태계수(s)는 0.294로 

평가된다.

(A212) 생쥐에서 평균 유발 돌연변이율. 앞에서 설명한 것처럼 1993 

UNSCEAR 보고서 이전까지 DD 계산에 사용하는 평균 유발 돌연변이율은 7개 

유전자의 열성 특화 유전자위 연구 데이터에 기초한 것이다. 그러나 2001년 보

고서에서 UNSCEAR는 이 뿐만 아니라 효소활동 돌연변이 연구 데이터와 4개 

유전자위의 우성 돌연변이(Sl, W, Sp 및 T)를 포함하도록 데이터베이스를 확대

했다. 이러한 모든 데이터는 피폭 배아세포 단계가 정조(精祖)spermatogonia 줄기

세포19)(위험 관점에서 남성에서 해당 배아세포 단계)인 수컷 연구에서 도출한 

것이다. 1988 UNSCEAR 보고서에 설명한 것처럼, 생쥐의 미성숙 난모세포(급성 

및 만성 조사 후 돌연변이 유발 감수성이 거의 0에 가까운)가 여성의 해당 배아

세포 단계인 사람 미성숙 난모세포의 돌연변이 방사선 민감성 평가에 잘 활용할 

수 있는 모델을 제공하는지 여부가 불확실하기 때문에 암컷 생쥐 연구에서 도출

한 데이터는 사용하지 않았다. 위험평가 목적에서 신중을 위해 여성에 유발된 비

율이 남성에 유발된 비율과 동일하다고 가정했다.

(A213) 사용한 데이터의 자세한 설명은 UNSCEAR 2001 보고서 및 

Sankaranarayanan과 Chakraborty(2000a) 논문에 수록되어 있다. 모두 34개 생

쥐 유전자에서 발견된 돌연변이에 기초한 평균 돌연변이율은 X선이나 감마선 급

성 조사의 경우 ± ×   유전자  세대 이다. 기존에 사용하던 선

19) <역주> 정원(精原)세포라 부르기도 한다.
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량률감축계수 3을 적용하면 만성 피폭조건의 돌연변이율은 ± × 

유전자   세대 로 된다.

(A214) 배가선량. 사람유전자에 대해 개정한 평균 자연발생 돌연변이율

± ×   유전자   세대 과 생쥐유전자에 대한 평균 유발 돌연변이

율 ± ×   유전자   세대 를 사용하면 새 DD는 ±  Gy

가 된다. 이 평가치는 완전히 생쥐데이터에만 기초해 현재까지 사용해온 1Gy와 

많이 다르지 않다.

(A215) UNSCEAR(2001)는 현재 개념이 변화했고(즉, 자연발생 돌연변이율에

는 사람데이터를, 유발 돌연변이율에는 생쥐데이터를 사용), 현행 평가치는 과거

보다 광범한 데이터의 지지를 받는다는 점을 밝히면서도 과도하게 정밀한 인상

을 주는 것을 방지하기 위해 DD 평가치 1Gy를 계속 사용하도록 제안했다. 

ICRP도 UNSCEAR 판단을 지지하며 따라서 DD값 1Gy를 유지한다.

돌연변이 성분

(A216) 제A.6.2절에 설명한 것처럼 식(A.6.1)에 사용한 ‘돌연변이 성분’(MC)

은 다양한 부류의 유전질환에 대한 돌연변이율 단위 상대변화 당 질환빈도 상대

변화에 대한 척도를 제공한다. 기본적인 MC 개념의 요소는 이미 1972 BEIR보

고서(NRC 1972)에 소개되었으며, Crow와 Denniston(1981, 1985)의 논문에 반

영되었다. 1993년에 구성된 ICRP 작업그룹의 골격에서 이 문제가 심층적으로 

연구되었고, 멘델질환과 다인성질환 모두에 대해 평가의 개념, 이론 및 수식이 

개발되었다. 작업그룹 보고서는 ICRP 83(ICRP 1999b)으로 발간되었다. 이 

ICRP 간행물에서 개발한 방법을 사용하면 돌연변이율의 일회성 증가 또는 영구 

증가(즉, 매 세대 방사선피폭) 후 관심 있는 임의 세대에서 MC 크기를 평가할 

수 있다. 아래에 주요 고찰사항을 간략히 설명한다.

(A217) 상염색체우성 질환의 돌연변이 성분. 상염색체우성 질환(돌연변이와 

질환 사이의 관계가 단순한)의 경우 평가절차는 상대적으로 단순하다. 돌연변이

율에 일회성 증가(‘돌발파burst’로서 아래의 처럼 아래첨자 'b'로 표시)가 발

생하는 단일 세대 방사선피폭의 경우 시간 t(세대)에 따른 변화는 다음 식으로 

계산된다.

                                   A.6.3)

돌연변이율의 영구 증가를 유발하는 연속적인 여러 세대 방사선피폭의 경우(아래
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첨자 ‘p’로 표시)는 다음과 같다.

                    .             (A.6.4)

(A218) 식(A.6.3)과 (A.6.4)에 따르면 돌연변이율의 일회성이나 영구 증가 후  

피폭 후 첫 세대에 대해     이다. 후속 세대에 더 이상 피폭이 없을 

경우 MC값은 세대 당 (1-s)의 비율로 다시 0으로 소멸된다. 그러나 돌연변이율

이 영구 증가한 경우 MC값은 새 평형상태에서 1이 될 때까지 천천히 증가한다. 

일회 피폭 시나리오에서 이러한 MC 변화에 따라 질환빈도는 첫 세대에서 일시

적으로 증가하지만 시간이 경과하면 초기 또는 ‘이전’ 평형값으로 되돌아온다. 돌

연변이율이 영구 증가한 경우 질환빈도는 새로운 평형값 MC = 1에 도달할 때까

지 계속 증가한다. 새 평형값에서 돌연변이율이 x% 증가하면 질환빈도도 x% 증

가한다.

(A219) X연관 질환 및 상염색체열성 질환의 돌연변이 성분. 상염색체우성 질

환에서와 마찬가지로 X연관 질환에서 돌연변이율 일회성 증가에 대해 첫 세대 

MC는 s이지만, 남성에는 총 X염색체의 1/3밖에 안 되는 상보염색체가 있다는 

사실을 고려해 s값을 조정해야 한다. 후속 세대에서 MC 변화의 역동학은 상염색

체우성 질환에서와 유사하다. 상염색체열성 질환의 경우 첫 세대의 MC는 0에 

근접한다(상염색체열성 돌연변이로 첫 세대에는 질환이 발현하지 않는다는 사실

과 일치).

(A220)  두 질환에 대한 돌연변이율 영구 증가의 경우 MC는 새로운 평형상

태에서 값 1에 이를 때까지 계속 증가하지만, 새 평형값에 접근 속도는 서로 다

르며, s값과 피폭 후 시간(세대)에 따라 결정된다. 특히, 상염색체열성 질환의 경

우 새로운 평형값 접근 속도는 매우 느려서 상염색체우성 질환과 X연관 질환 경

우보다 훨씬 느리다.

(A221) 위의 설명에서 나온 요점은 MC가 s와 유관하며, 따라서 s를 알면 피

폭 후 관심 있는 세대에서 MC 증가와 질환빈도 증가의 역동학을 평가할 수 있

다는 것이다. 제(A211)항에서 설명한 것처럼 자연발생 상염색체우성 질환 데이

터에서 평가한 평균 도태계수는 0.294이다. 0.30으로 반올림한 이 값은 상염색

체우성 질환과 X연관 질환에 대한 MC의 최선 평가치로 사용되는 값이다.

(A222) 만성질환의 돌연변이 성분. 앞에서 설명한 것처럼 다인자성질환의 집
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단 빈도는 높지만, 멘델질환 증례와는 달리 집단에서 질환의 안정된 빈도를 설명

하는 데에 적절한 모델이 없기 때문에 이 질환의 방사선 위험에 대해 의미 있는 

평가가 방해를 받는다. 이러한 질환에서 관찰된 전달 패턴을 설명하고 집단빈도 

데이터에서 소인 개인의 친척에 대한 위험을 평가하기 위한 질환 경향의 다인자

성문턱모델multifactorial threshold model(MTM)과 같은 설명모델은 오래 전부터 있

어 왔으나 그러한 모델은 돌연변이율 증가에 대한 질환빈도의 영향을 평가하는 

데는 적합하지 않다. 마찬가지로 기계론적 모델(진화에서 반대 힘으로서 돌연변

이와 도태를, 그리고 집단에서 다유전자/정량적 특성 가변성 유지를 끌어내는)에 

대한 많은 자료가 있지만, 다인자성질환 빈도에 대한 돌연변이율 증가의 영향을 

평가하는 데에 사용된 모델은 없다.

(A223) ICRP 83(ICRP 1999b)을 작성하던 당시 ICRP 작업그룹은 MTM의 일

부 요소와 위에 설명한 기계론적 모델의 일부 요소가 포함된 ‘혼종모델hybrid 

model’을 개발함으로써 위 문제를 겨눈 첫발을 뗐다. 이후 이 혼종모델을 ‘유한 

유전자위 문턱모델finite locus threshold model(FLTM)’이라고 불렀다. 원래 의도는 

이 모델을 사용해 선천성기형과 만성질환에 대한 MC를 추정하는 것이었지만, 선

천성기형에 사용할 경우 생물학적으로 의미가 없다는 사실이 이내 밝혀졌다. 그

에 따라 작업그룹은 그 사용을 만성질환에만 제한하기로 결정했다. 이 부록 뒷부

분에서 설명하겠지만, DD 방법에 의존하지 않고도 선천성기형 위험을 평가할 수 

있기 때문에 이 방법은 그러한 평가에 아무런 문제도 발생시키지 않는다. 그 배

경의 제공을 위해 MTM의 가정과 사용에 대해 우선 아래에 설명한다.

(A224) 질환 경향의 다인자성 문턱모델(MTM). 1960년대 초에는 다인자성 질

환의 기초가 되는 유전자나 환경 요소에 관한 정보가 없었기 때문에 문턱 특성

을 위한 정량적 유전학에 사용한 MTM을 이 질환으로 확대하여 전달 패턴과 친

척의 위험평가에 사용했다. 다인자성질환은 ‘전부 아니면 전무’ 성향(키나 체중과 

같은 정량적 특성과는 달리)이기 때문에 이러한 질환에 MTM을 사용하려면 다인

자성질환의 기초가 되는 ‘경향’이라 불리는 가설적 변수와 그것을 초과할 경우 

질환이 발병되는 경향의 ‘문턱치’를 가정하는 것이 필요했다(Carter 1961, 

Falconer 1965). 여기서 주목할 사실은 가계 뭉침과 가족의 재발 위험 파악에 

MTM이 유용했다는 것이며(지금도 그러함), 저변 기전의 불확실성에도 불구하고 

상당한 수준으로 정확하게 예측할 수 있다는 것이다. 질환 경향에 대한 MTM의 

자세한 설명은 여러 문헌에 수록되어 있다(참고문헌 목록은 ICRP 1999b 참조).

(A225) MTM 표준 버전의 가정은 대략 다음과 같다.
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l 모든 환경 및 유전적 원인은 ‘경향liability’이라 부르는 하나의 연속 변수로 묶

을 수 있으며, 이 변수는 측정 불가하다.

l 경향은 우세성이나 우위성 없이 덧셈형으로 작용하는 유전적 및 환경적 인자

의 조합으로 결정되는데, 각 인자는 경향에 조금씩 기여하고 따라서 가우시안

(정규)분포를 보인다. 

l 소인자란 경향이 특정 문턱치를 초과한 사람이다.

(A226) MTM을 사용하면 집단(P)과 소인자(q)의 친척에서 특정 다인자성질환 

발생에 관한 정보를 친척간 경향의 상관관계 평가치로 변환할 수 있게 한다. 이

로부터 질환 인과에서 유전인자의 상대적 중요성 척도를 제공하는 양인 유전도

heritability()가 평가된다. 

(A227) 유전도Heritability. 정량적 유전학에 사용하는 보통 통계인 유전도는 전

체 표현형 변화에 대한 전달 가능한 유전적 변화의 상대적 중요성 척도를 제공

한다. 표현형은 유전인자와 환경 인자에 기원을 두기 때문에 분산해석에서 전체 

표현형 분산total phenotypic variance()은 일반적으로 두 가지 요소, 즉 유전적 분

산( )과 환경적 분산( )로 분리되는데 이 둘은 상호 독립적(즉, 상호 관련되

지 않음)인 것으로 가정한다. 의 비율을 ‘광의의 유전도’ 또는 ‘유전 결정

도’라고 하며 로 표현했다(엄밀히는 
 ). 여러 다인자성질환에 대한 경향의 유

전도 평가치는 많은 문헌으로 발행되었으며 0.30과 0.80 사이의 범위에 있다. 

그러나 대부분의 암 유형에 있어 유전도 계수는 0.30 미만으로 판단된다. 

(A228) 표현형 분산 는 더하기 성분additive component( )과 더하기에서 벗

어나는 성분으로 분리할 수 있다. 더하기 유전적 분산은 생식자에서 전달되고, 

개별로 고려되는 유전자의 평균 영향으로 볼 수 있는 성분이다.   비율은

‘협의의 유전도narrow-sense heritability(
 )’라 불리며 친척 사이 상관도 크기를 결

정한다(Falconer 1960).

(A229) 만성질환에 대한 MC 평가에 사용하는 유한 유전좌위 문턱모델. 

FLTM은 MTM(유한한 수의 유전자에서 돌연변이를 고려할 수 있도록 적절히 재

정의된)으로부터 오는 경향 문턱치 가정과, 정량적 특성의 기초가 되는 다원 유

전자 가변성의 유지와 진화에 관한 모델에서 도출하는 돌연변이와 도태 개념을 

내포한다. FLTM의 선택은 두 가지 주요 고려에 의해 결정된다. 즉, (a) 관상동

맥 심장병(CHD)처럼 연구가 많은 만성질환의 유전적 기초에 관한 현재 지식이 



- 260 -

집단의 중간 정량적 형질의 가변성(예를 들어 CHD의 위험인자인 혈청 콜레스테

롤 수준과 같은) 대부분이 제한된 수의 유전좌위에서 돌연변이에 의한 것이라는 

견해를 지지하고(ICRP  1999b, Sankaranarayanan 등 1999), (b) 대부분 다인

자성질환의 유전적 기초에 관한 상세정보가 없기 때문에 FLTM이 유용한 출발

점을 제공한다는 고려이다. 이러한 모델을 사용할 경우 돌연변이율과 도태를 반

영하는 변수의 의미를 단일 유전자 영향의 관점에서 정량적으로 평가할 수 있기 

때문이다.

(A230) 대체로 FLTM은 유전인자와 환경인자로 구성되는 질환의 경향이 연속 

변수라고 가정한다. 경향의 유전인자는 이산적이어서 총 돌연변이 유전자 수와 

환경영향에 의해 결정된다. 돌연변이 유전자 총 수는 무작위 변수 g로 정의되고, 

n개 유전좌위에서 유전자형의 돌연변이 유전자 수가 되며, 환경 인자 e는 평균

이 0이고 분산이 인 가우시안(정규) 분포를 갖는 무작위 변수이다. 따라서 총 

경향에도 (a) 개인의 n개 유전좌위 유전자형 내 돌연변이 유전자 수의 함수 

[f(g)]와 (b) 정규분포하는 환경영향 e의 두 가지 성분이 있다. 경향이 T를 초과

하는 개인은 표현형적으로 (1 - s)의 적합도로 소인을 가지며, 그에 미달할 경우 

적합도 1로 정상이 되는 것으로 가정함으로써 모델의 문턱 특성이 설명된다. 

(A231) FLTM 수식은 단일 수식 형태로 표현할 수 없지만, 모델 예측은 이 

목적을 위해 개발된 컴퓨터 프로그램의 순환계산으로 값을 얻을 수 있다. 그 단

계로 첫째 일정한 세트의 변수 값(돌연변이율, 도태계수, 문턱치 등)을 사용해 집

단이 돌연변이와 도태 사이에 평형이 될 때까지 프로그램이 실행된다. 평형이 이

루어지면 돌연변이가 한번 또는 영구적으로 증가하며, 새로운 돌연변이율(다른 

변수는 동일하게 유지된 상태에서)로 다시 계산이 실행된다. 원하는 세대와 새 

평형에서 MC 크기의 변화 및 경향 유전도()와의 관계가 검토된다.   평가치

는 프로그램 입력이 아니라, 변수 값들(유전좌위 3부터 6까지에 대해 돌연변이

율, 도태계수, 환경 분산 및 문턱치)의 여러 조합에서 얻는 출력이다. 이 부록 뒤

에서 논의하는 결론은 5개 유전좌위 모델이지만 유전좌위 숫자가 달라져도 정량

적으로 변하지 않는다.

(A232) 전산 시뮬레이션 연구의 주요 결론. 이 연구에는 5개 유전좌위 모델이 

사용되었으며, MC 변화와   사이 관계를 다음의 두 시나리오에 대해 평가하였

다. (a) 집단이 매 세대 돌연변이율 증가를 유지한다. (b) 집단이 한 세대에만 돌

연변이율 증가를 유지한다. 계산에 가정한 초기(자연발생) 돌연변이율은 유전자
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당  이었으며, 도태계수  0.2~0.8에서 돌연변이율 15% 증가(즉, 

× /유전자에서 × /유전자로)의 영향을 검토하였다. 결론은 다음

과 같다.

l 돌연변이율이 영구 증가하는 조건에서 이 현재 관점에서 중요한 넓은 범위

인 약 0.3부터 0.8 사이에 있을 때, 새 평형에서 MC는 1에 근접한다. 달리 

말하면 돌연변이율이 x% 증가하면 새 평형에서 질환빈도도 x% 증가한다.

l 동일한 조건과 동일한 값 범위에서 최초 몇 세대의 MC는 매우 작아 

0.01~0.02 범위에 있는데 0.02보다는 0.01에 가까운 경우가 많다. 즉, 질환 

빈도의 예측되는 상대증가는 매우 작다.

l 집단의 한 세대만 방사선에 피폭될 경우 첫 세대의 MC는 위 결론과 같으며 

그 값은 서서히 줄어 0에 이른다.

l 위 세 결론은 질환에 산발적 요소가 없는 경우, 즉 유전형질에 관련되지 않은 

질환을 갖는 개인이 발생하지 않을 경우에 유효하다. 산발성이 있는 경우에는 

초기 몇 세대와 새 평형에서 MC가 감소한다.

(A233) 위에 설명한 결론은 다양한 매개변수 값(즉, 문턱치, 도태계수, 유전좌

위 수, 환경 분산, 동시발생 돌연변이율, 돌연변이율의 증가 등)의 조합에도 성립

하므로 견실한 것으로 판단할 수 있다. 또한 멘델 유전자에 확인된 돌연변이율 

수준에서 몇 개 유전좌위와 약한 도태로 구성하는 FLTM은 방사선에 피폭한 집

단의 만성질환 빈도증가 연구에 좋은 근사치를 제공한다.

(A234) 2001년도 보고서에서 UNSCEAR는 만성질환 위험 평가를 위한 위험

식에서 최선 평가치로 MC = 0.02를 사용했다.

잠재회복력수정인자 개념

(A235) 위험 평가에 식(A.6.1)(즉, 위험 = P x [1/DD] x MC)을 사용한다는 

것은 자연발생 돌연변이가 질환(P에 포함)을 초래하는 것으로 알려진 유전자가 

유도 돌연변이에도 반응하며, 그러한 돌연변이가 생존가능성과 양립하고, 따라서 

피폭한 개인의 생아출생 후손에서 회복 가능성이 있다는 것을 의미한다. 이러한 

가정은 여러 모델 시스템에서 특정 유전자의 유발 돌연변이에 대한 연구의 지지

를 받는다. 그러나 방사선 유발 배아세포 유전자 돌연변이, 즉 단독 유발 유전질

환은 사람연구에서는 아직 확인된 바 없다.

(A236) 사람에 대한 분자생물학과 방사선생물학의 진전에 따라 다음이 밝혀졌
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다. (a) 자연발생 병인 돌연변이와 실험시스템에서 방사선 유발 돌연변이는 발생

하는(또는 유발되는) 성격과 기전의 여러 속성에서 서로 다르다. (b) 모든 게놈 

부위에 유발된 돌연변이의 회복성이 배제되는 구조적, 기능적 제약치가 있다. 즉, 

질환 관점에서 해당 사람 유전자의 작은 비율만이 생아출생 후손에서 회복가능 

방사선 유발 돌연변이에 반응한다. (c) 여기서 유발 돌연변이 연구에 사용한 유

전자는 생존성에 필수적인 것은 아니며, 역시 생존에 필수적이지 않은 게놈 부위

에 우연히 위치하는 유전자도 있다(Sankaranarayanan 1999의 검토). 따라서 이 

주장의 핵심은 위험 평가에 사용한 생쥐연구에서 온 유발 돌연변이율은 사람에

게 유발 돌연변이가 질환을 촉진하는 비율에 대한 과대평가할 것이라는 점이다.

(A237) 위험 평가를 위해 생쥐의 유도 돌연변이 데이터를 사용함에는 대안이 

없기 때문에 생쥐의 유발 돌연변이에 대해 경험적으로 결정한 비율과 사람 생아

출생에서 질환 유발 돌연변이가 회복될 수 있는 비율 사이의 간극을 좁힐 수 있

는 방법을 고안해야 한다. 개발된 그러한 방법 중 하나는 잠재회복력수정인자

potential recoverability correction factor(PRCF)라는 수정계수를 위험식(A.6.1)에 도입

한 것으로서 이제 위험이 원래 셋 대신 네 양의 곱으로 된다.

         단위 선량 당 위험 ×× ×              (A.6.5)

여기서 처음 세 항은 앞서 정의한 것이며, PRCF는 질환등급 고유 잠재회복력수

정인자이다. PRCF는 분율이기 때문에 위험 평가치는 낮아진다.

(A238) 유발 돌연변이의 잠재회복력을 평가하기 위해 실험시스템에서 회복 돌

연변이에 대한 분자정보를 사용해 우선 일련의 기준을 정의하였다. 중요 단어는 

(a) 사람 게놈의 구조적, 기능적 유전체에 관한 지식이 아직 완성되지 않았고, 

(b) 현재까지 방사선 유발 사람 배아세포 돌연변이가 기준으로 사용할 수 있을 

정도로 회복된 바 없고, (c) 기준은 앞으로 지식 발전에 따라 변경될 수 있기 때

문에 굴림꼴로 표시한다. 개발할 수 있는 기준은 유전자 크기, 조직, 기능, 게놈

상황(즉, 유전자 위치가 ‘유전자 풍요gene-rich’ 영역인지 ‘유전자 궁핍gene-poor’ 

영역인지 여부), 유전자의 자연발생 돌연변이 스펙트럼, 인접 유전자를 포함하는 

영역에서 결손 인지 여부, 그리고 기지의 돌연변이 메커니즘을 고려해 질환 관점

에서 해당 사람유전자에 적용했다. 이 경우 제기되는 의문은 다음과 같은 것이었

다. 결손(방사선 유발 변화 우세 유형)이 유전자/유전자 영역에 유발될 경우 생아

출산에서 잠재적으로 회복될 수 있을 것인가?

(A239) 사용하는 상세기준과 유전자를 세 그룹, 즉 유발결손이 그룹 1: '아마

도 회복불능’, 그룹 2: ‘불확실한 회복력’ 및 그룹 3: ‘잠재적 회복가능’으로  분
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류함에 대해서는 Sankaranarayanan과 Chakraborty(2000b) 및 UNSCEAR 

(2001) 보고서에 자세히 설명되어 있다. 그룹 1 할당은 덜 주관적이므로(따라서 

보다 신뢰성이 높음) 약간 지나치게 조심스럽지만 잠재 회복력은 다음과 같이 계

산할 수 있다. 총 N 유전자를 분석하고 n 유전자를 ‘회복 불가능할 것’으로 제외

한 경우 나머지(그룹 2와 3)는   을 구성하며, 분율   은 유발 돌

연변이가 회복될 수 있는 유전자에 대한 대략적 척도를 제공하게 된다. 이 분율

을 ‘비가중’ PRCF라고 한다.

(A240) 그러나 위에서 평가한 PRCF는 여러 질환의 발생 차이를 고려하지 않

는다. 예를 들어 발생률이 높은 질환이 그룹 1에 속할 경우 사회적 관심은 다른 

그룹에 속할 때보다 훨씬 낮을 것이다. 따라서 가중 PRCF도 계산했다. P가 N 

유전자에서 돌연변이에 의한 질환의 총 발생이고 p가    유전자에서 돌연

변이에 의한 질환 발생이면   가 ‘가중 PRCF’가 된다.

(A241) 총 67개 상염색체 및 X연관 유전자에 대한 분석 결과가 표A.6.2에 요

약 표시되어 있다.

(A242) 상염색체우성 질환과 X연관질환의 PRCF. 상염색체우성 질환이 X연관 

질환에 비해 10배쯤(1.5% 대 0.15%) 발현이 높다는 관점에서 전자에 대한 

PRCF가 더 관련성이 크다. 따라서 UNSCEAR은 상염색체우성 질환과 X연관 질

환 위험 평가에 사용하는 위험식에 0.15~0.30 범위의 PRCF를 사용할 것을 권

고했다.

(A243) 상염색체열성에 대한 PRCF. 유발 열성 돌연변이의 회복력 또한 구조 

및 기능의 제약 대상이 되는 반면, 이러한 돌연변이가 이형접합체에 처음 발생한

다는 관점에서(또한 유전자 산물의 50%로 정상 기능에는 충분), 이형접합체에서

는 탈락이 큰 경우에도 회복 가능성을 가정할 수 있다. 또한 앞에서 설명한 것처

럼 유발 열성 돌연변이는 최소한 처음 몇 세대에서는 열성질환을 발병하지 않는

다. 따라서 열성질환에 대한 PRCF는 평가하지 않았다. 위험식에서 PRCF를 무

시하는 것은 PRCF를 1이라고 간주하는 것이지만, 실제로는 이것이 위험 평가에

는 영향을 주지 않는다. 처음 몇 세대에서 MC는 거의 0이어서 P와 MC의 곱은 

더욱 0에 가깝기 때문이다.
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표A.6.2. 상염색체 및 X연관 유전자의 방사선 유발 돌연변이 잠재적회복력에 

관한 평가 요약

그룹
유전자수 비가중a

PRCF

발생율

× b

가중c

PRCF

상염색체우성

1 (아마도 회복 불가)

2 & 3 (불확실 + 잠재적 회복가능)

소계

상염색체우성 + X연관

1 (아마도 회복 불가)

2 & 3 (불확실 + 잠재적 회복가능)

소계

42

17

59

43

24

67

-

0.29

-

0.36

46.45

55.90

102.35

48.95

60.90

109.85

-

0.157

-

0.199

a 비가중 PRCF: 상염색체우성: 17/59 = 0.29; 상염색체우성 + X연관 = 24/67 = 

0.36 

b Sankaranarayanan(1998) 및 Sankaranarayanan과 Chakraborty(2000b)의 평가치.

c 가중 PCRF: 상염색체우성: (55.9 x 17)/(102.35 x 59) = 0.157; 상염색체우성 + X

연관: (60.9 x 24)/(109.85 x 67) = 0.199

(A244) 만성질환의 PRCF. 되돌아보면 만성질환의 MC 추정에 사용한 FLTM

에서 하나의 가정은 저변의 모든 유전자에서 돌연변이율이 동시에 증가해 경향 

문턱을 초과한다는 것이다. 각 다인자성 표현형에 대한 대략적인 PRCF는 단일 

유전좌위 돌연변이의 x승인데, 여기에서 x는 질환의 원인이 되는 서로 독립적이

라고 판단되는 유전좌위 수이다. 만성질환의 경우 단일 유전자 돌연변이에 대한 

PRCF는 0.15부터 0.30 범위이므로 다인자성 질환 PRCF 값은 부터 

가 된다. 유전좌위가 불과 2개일 때에도 평가치는 0.02부터 0.09이며, 좌위가 많

아지면 평가치는 감소한다. 둘 이상의 독립 유전자에서 유발 돌연변이의 동시 회

복력 확률을 평가하는 것임을 고려할 때 직관적으로 이러한 결론은 예상하지 못

한 것이다.

(A245) UNSCEAR는 0.02부터 0.09까지의 이 PRCF 범위를 채택했으며, 이

러한 범위가 위험을 과소평가하지 않을 것으로 판단했다.

(A246) 선천성기형의 PRCF. 선천성기형에 대한 PRCF를 평가할 수 있는 데

이터가 없다. 그러나 이 등급의 질환에 대한 위험 평가에는 이제 DD 방법(아래 

설명 참조)이 사용되지 않으므로 PRCF를 추정하지 못해도 문제가 되지 않는다.
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다수 계통 발생기형이 사람의 방사선 유발 유전손상의 주요 현상일 것이

라는 개념

(A247) 위 문항들에서 설명한 것처럼 유전위험 평가에 있어 자연발생 유전질

환 연구에서 확인한 것과 표현형이 유사할 것이라는 예상과 함께 유발 가능한 

유전질환 관점에서 위험을 표현함에 치중하였다.  그러나 다음과 같은 사실을 고

려할 때 유전질환에만 집중할 경우 유전위험에 대한 의문에 일부 답변만 얻을 

수 있다. 사실과 관찰한 바는 다음과 같다.

l 방사선은 에너지의 무작위 부여를 통해 유전 손상을 유발한다.

l 전체 게놈이 표적이다.

l 실험 시스템에서 연구한 대부분의 방사선 유발 돌연변이는 종종 둘 이상의 

유전자가 관련되는 DNA 탈락이다.

l 유발 탈락의 회복력에는 구조 및 기능의 제약을 받으므로, 그 중 일부만 생아

출산과 양립한다.

l 생존가능성과 양립 가능한 탈락의 표현형은 탈락으로 인해 결손된 유전자 기

능을 반영할 것이다. 모든 게놈 부위를 들여다보는 ‘창’은 아직 없다. 

따라서 유전위험 평가 문제는 자연발생 유전질환에서 상대자가 있거나 없는 여

러 게놈 영역에서 유발될 수 있는 생존가능 양립성 결손의 표현형을 구분하는 

것이다.

(A248) 사람에게서 미세탈락 증후군. 사람의 자연발생 미세탈락 증후군 연구

로부터 방사선 유발 탈락의 잠재적 표현형을 어느 정도 추론할 수 있다. 이형접

합 조건에서 생존가능성과 양립하며, 비정상적인 외관과 기관형성 결함이라는 특

징적 연관성을 통해 임상학적으로 확인되는, 물리적으로 인접하고 기능적으로는 

관련되지 않은 복수 유전자의 탈락으로부터 그러한 추론이 가능하다. 사람 유전

학 문헌에서 미세탈락 예가 많이 보고되었으며 계속 보고될 것이다. 그러한 탈락

은 거의 모든 염색체에서 확인할 수 있지만 상이한 염색체 영역에서 발생이 무

작위적은 아니다(예를 들어 Brewer 등 1998). 상이한 염색체/염색체 영역의 유

전자 밀도가 서로 다르다는 점으로부터 이것을 예상할 수 있다. 여기서 중요한 

점은 탈락들이 서로 다른 염색체에서 발생하지만 이러한 탈락 대부분 표현형의 

공통분모는 정신지체, 특징적 비정상 외모, 심각한 기형 및 성장지체라는 점이다. 

이러한 발견은 다른 문헌도 있지만 Cattanach 등(1993, 1996)의 연구가 지지하

고 있는데, 생쥐를 통해 이 연구에서 얻은 방사선 유발 다수 유전좌위 탈락이 성

장지체 동물의 상당한 부분에 대한 유전적 기반을 구성한다고 보고되어 있다.

(A249) 그에 따라 사람의 생식선피폭에 따른 지배적인 부작용은 공식적으로 



- 266 -

‘선천성기형’으로 불리는 다수 계통 발생기형 증상일 가능성이 높음을 시사한다

(Sankaranarayanan 1999). 그러나 다인자성이라고 해석되는 자연발생 선천성기

형과는 달리 방사선 유발 선천선 기형은 다수 유전좌위 탈락이기 때문에 방사선 

유발 선천성기형은 유전에서 어느 정도 상염색체우성 패턴을 나타낼 것으로  예

측된다. 이러한 예측은 골격(Ehling 1965, 1966, Selby와 Selby 1977), 백내장

(Favor 1989), 성장지체(Searle와 Beechey 1986) 및 선천성기형(Kirk와 Lyon 

1984, Lyon와 Renshaw 1988; Nomura 1982, 1988, 1994)에 대한 생쥐 방사

선 연구에서 입증된다. 그러나 선천성기형은 자궁 내에서만 확인할 수 있었기 때

문에 전달 시험은 수행할 수 없었다.

(A250) 발생기형 위험. UNSCEAR(2001)은 골격 기형, 백내장 및 선천성기형

에 대한 생쥐 데이터를 사용해(낮은 LET 방사선 만성 조건에 대해 비율을 적절

히 조정함) 전체적 발생기형 위험이 약 20×10‐4 Gy‐1인 것으로 평가했다(이 부록 

표A.6.3 ‘선천성기형’란에서는 첫 세대에 Gy 당 100만 당 2000으로 주었음). 이

러한 계산에 사용한 모든 데이터는 수컷 조사 연구에서 도출된 것으로서 이를 

암컷에도 적용할 수 있다고 가정했다.

A.6.4. 2001년도 UNSCEAR 위험 평가치

여러 세대에 걸쳐 방사선을 피폭하는 진단에 대한 유전위험 평가치 

(A251) 표A.6.3에 2001 UNSCEAR 보고서에 제시된 위험 평가치가 요약 수

록되어 있다. 아래에 설명하고 표에 수록된 위험은 여러 세대에 걸쳐 낮은 LET, 

낮은 선량 또는 만성 피폭 집단에 대해 Gy 당 1백만 생아출산 당 여러 분류의 

유전질환 예상 추가 증례(즉, 기저율 이상)로 표현된다. 선천성기형을 제외한 모

든 분류의 평가치는 각기 분류에 대해 1Gy의 DD와 대표적 P, MC 및 PRCF 값

에 기초를 둔다. 선천성기형의 경우 위험 평가치는 생쥐 데이터에서 온 것이며

(앞의 문항에서 설명), DD 방법에 기초하지 않는다.

(A252) 표A.6.3에서 알 수 있듯이 제1세대 위험(즉, 피폭집단의 자녀에 대한 

위험)은 상염색체우성 질환과 X연관 질환의 경우 750 내지 1500 증례, 상염색

체열성 질환의 경우 0, 만성질환의 경우 250 내지 1200 증례, 선천성기형은 

2000 증례로 평가된다. 총 위험은 기저위험의 약 0.4 내지 0.6%에 해당하는 약 

3000 내지 4700 증례이다.
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표A.6.3. 배가선량 1 Gy를 가정하고 낮은 LET, 낮은 선량 또는 만성적 피폭이  

지속될 경우 유전위험의 현행 평가치(UNSCEAR 2001)

질환 분류

기저빈도

(백만 

생아출산 당)

백만 후손 당 Gy 당 위험

제1세대 제2세대

멘델

상염색체우성

및 X연관

16500 ~750 내지 1500a ~1300 내지 2500

상염색체열성 7500 0 0

염색체 4000 b b

다인자성

만성질환

선천성기형

650000c

60000

~250 내지 1200

~2000d
~250 내지 1200

~2400 내지 3000e

합계 738000 ~3000 내지 4700 ~3950 내지 6700

기저율의 퍼센트로 나타낸 Gy 당 

합계
~0.41 내지 0.64 ~0.53 내지 0.91

a 범위는 통계적 불확도가 아니라 생물학적 불확실성을 반영한다.

b 부분적으로는 상염색체우성 질환과 X연관 질환에, 부분적으로는 선천성기형에 합산

된 것으로 가정됨.

c 집단에서 빈도.

d DD 방법을 사용하지 않고 생쥐데이터에서 평가함.

e 기존 손상에서 새로 유발된 손상(제1세대 소인자의 20-50%가 손상을 다음 세대로 

전달하여 400에서 1000 증례를 발생할 것으로 가정한다).

(A253) 제2세대의 위험(즉, 손자의 위험)은 만성질환을 제외한 모든 분류에서 

약간 높아진다. 만성질환에 대해서는 돌연변이 성분이 처음 몇 세대 동안 증가하

지 않는다고 본다. 

한 세대만 방사선을 피폭한 집단에 대한 유전위험 평가치

(A254) 집단이 한 세대에서만 방사선을 피폭한 상황(이후 세대에는 방사선 노

출이 없는)의 유전위험 평가치는 표A.6.4에 수록되어 있다. 마찬가지로 모든 평

가치는 1백만 후손에서 Gy 당 값으로 표현된다. 예상한 것처럼 제1세대 위험

(즉, 피폭 집단 자녀의 위험)은 표A.6.3의 값과 같다. 후속 방사선이 없을 경우 
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표A.6.4. 배가선량 1 Gy를 가정하고 한 세대만 낮은 LET, 낮은 선량 또는 만

성적 피폭할 경우 유전적 위험의 현행 평가치(UNSCEAR 2001)

질환 분류

기저빈도

(백만 

생아출산 당)

백만 후손당 Gy 당 위험

제1세대 제2세대

멘델

상염색체우성

및 X연관

상염색체열성

염색체

다인자성

만성질환

선천성기형

합계

16500

7500

4000

650000c

60000

738000

~750 내지 1500a

0

b

~250 내지 1200

~2000d

~3000 내지 4700

~500 내지 1000

0

b

~250 내지 1200

~400 내지1000e

~1150 내지 3200

기저율의 퍼센트로 나타낸 Gy 당 

합계
~0.41 내지 0.64 ~0.16 내지 0.43

a 방사선피폭이 한 세대에서만 발생한다고 가정하기 때문에 제2세대의 위험은 제1

세대보다 낮다. 위험은 시간(세대) 경과에 따라 점차 감소한다.

b 부분적으로는 상염색체우성 질환과 X연관 질환에, 부분적으로는 선천성기형에 합

산된 것으로 가정됨.

c 집단에서 빈도

d DD 방법을 사용하지 않고 생쥐데이터에서 평가함.

e 제1세대 소인자의 약 20 내지 50%가 다음 세대로 손상을 전달하는 것으로 가정.

제2세대(즉, 손자)에서 상염색체우성 질환과 X연관 질환의 위험은 도태의 결과로 

감소한다. 만성 다인자성질환의 경우 여러 세대에 거쳐 돌연변이 성분이 낮게 유

지되기 때문에 제2세대의 위험은 제1세대와 거의 같은 수준으로 유지된다. 선천

성 기형 위험은 400 내지 1000 증례로 예상된다(제1세대 소인자의 약 20 내지 

50%가 손상을 다음 세대로 전달할 것으로 가정).

위험 평가치의 역량과 한계

(A255) UNSCEAR(2001)에 기초해 ICRP가 처음으로 모든 분류의 유전질환 

위험에 대한 ICRP 평가치를 제공할 수 있었다. 이러한 평가치가 이 분야에서 현

행 지식을 반영하지만, 사용한 다양한 가정의 관점에서 이 평가치의 역량과 한계

를 명심해야 한다.
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(A256) 사람에서 남성과 여성의 돌연변이 동등 감수성. 생쥐의 미성숙 난모세

포가 사람 미성숙 난모세포의 돌연변이 방사선 감수성 평가에 적절하지 않을 수 

있다는 유력한 견해는 사람의 여성과 남성에서 돌연변이 방사선 감수성이 동일

하고 따라서 생쥐 수컷의 것과 동등하다는 가정을 필요로 했다. 그러나 사람 여

성의 감수성이 이러한 점에서 낮다면, 유발 돌연변이 평균율이 사용한 것보다 낮

을 것으로 예상된다. 따라서 DD가 높아질 것이다(또한 1/DD는 사용한 0.01보다 

작을 것이다). 현재로서는 이 문제를 가늠할 수는 없다.

(A257) DD 계산에 사용한 평균 자연발생 및 유발 돌연변이율. 앞에서 설명한 

것처럼 사람 유전자 당 평균 평가치 × 는 기저빈도 평가에 포함된 질환

의 일부를 구성하는 약 26개 상염색체우성 질환 표현형의 바탕이 되는 135개 

추정 유전자에 기초한 것이다. 사람 게놈에는 약 30000개의 유전자가 있다는 사

실을 감안한다면 위의 평균 자연 돌연변이율 평가치가 실제 평균율을 과대평가

한 것인지 과소평가한 것인지는 추측만 할 수 있을 뿐이다.

(A258) 마찬가지로 생쥐 유전자의 유발 돌연변이율 평가치도 현재까지의 사람 

증례보다는 더 많은 데이터에 기초한 것이지만, 현재 분석에 포함된 유전자의 총

수는 34개에 불과하며 그 상당 비율에서 유발 돌연변이는 희귀했다. 따라서 현

재 추정한 유발 비율이 상향 편향되었을 가능성이 상존하지만 현재로서는 그 범

위를 결정하기는 어렵다.

(A259) 돌연변이 성분. 상염색체우성 질환과 X연관 질환에 대한 평가치 MC =

0.3은 상염색체우성 질환에 대한 평균 s값(제1세대에서 MC = s이기 때문에) 즉, 

자연발생 돌연변이율 계산의 바탕을 제공한 데이터에 근거했다. 그러나 질환의  

큰 비율에서 발병이 중년이나 노년에 일어나는데(즉, 출산연령을 초과한 나이), 

이것은 s가 작기 때문에 사용한 MC값이 과대평가일 수 있음을 인식해야 한다.

(A260) 잠재회복력수정인자. 상염색체우성 질환과 X연관 질환의 경우 PRCF

의 범위로 0.15~0.30을 사용했는데, 그 하한은 가중 평가치이고 상한은 비가중 

평가치이다. 그러나 유발 결손의 잠재회복력에 대해 개발된 기준에는 탈락과 관

련된 자연발생 멘델질환에 틀림없이 중요한 파열점 특이성breakpoint specificities은 

포함되지 않는다. 방사선 유발 탈락은 이러한 특이성을 공유하지 않은 것으로 판

단되며, 모든 게놈 부위에서 그런 것은 더욱 아니다. 이러한 특이성이 유도 탈락 

회복에 관련될 경우 가중PRCF도 과대평가일 수 있다.
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(A261) 만성질환의 경우 PRCF는 단순히 단일 유전자 질환 PRCF의 x승이 될 

것으로 가정한다. 여기서 x는 질환을 유발하기 위해 동시에 돌연변이 해야 하는 

유전자 수이고 0.02~0.09 범위의 값은 x = 2(최소수)를 가정한 것이다. 통계적

으로 그러한 계산을 방어할 수는 있지만, 낮은 방사선량에서 만성질환의 기초가 

되는 독립된 두 돌연변이가 동시에 유발되고 회복된다는 묵시적 생물학적 가정

은 비현실적일 것 같다.

(A262) 또 하나의 이슈가 있는데 만성질환에 대한 PRCF가 x에 매우 민감하

다는 것이다(예를 들어 x = 3인 경우에도 PRCF 범위는 0.003 내지 0.03이다). 

만성질환에 사용하는 PRCF가 위험을 과대평가할 수 있다는 것이 주장의 핵심이

다.

(A263) 위험 평가치의 중복. 다음은 상기할 필요가 있다. (a) 상염색체우성 질

환과 X연관 질환에 대한 평가치는 DD법을 사용해 결정했다. (b) 부정적인 우성 

영향인 유발 선천성기형의 위험은 DD법에 의존하지 않고 생쥐데이터를 사용해 

별도로 평가했다. (c) ‘염색체질환’의 위험은 상염색체우성 질환과 X연관 질환 위

험에 소계 처리된 것으로 가정했다. 여기에서 중요한 점은, 이러한 모든 것이 우

성 영향을 나타내기 때문에(또한 대부분의 발달 유전자의 돌연변이가 멘델질환을 

유발한다고 파악되었기 때문에) 그 크기는 평가하기 어렵지만 ‘상염색체우성 질

환 + X연관 질환’과 ‘선천성기형’이라는 표제의 분류 위험에는 중복이 있을 것이

다. 그 결과 합계 값은 우성 영향의 실제 위험을 과대평가할 수 있다.

A.6.5.  유전영향에 대한 위험계수 도출을 위한 ICRP 위험평가치

의 이전 및 현행 평가

ICRP 60

(A264) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 당시 가용한 유전위험 평가치

(UNSCEAR 1988, NRC 1990)를 ‘심각한 유전영향’의 위험계수 도출에 대한 시

작점으로 사용했다. 1Gy로 가정한 DD가 현재 사용하는 것과 같지만, 당시 ICRP 

계산에서 멘델질환의 기저빈도는 현재 사용하는 빈도의 약 반에 불과했다(당시 

1.25% 대 현재 2.4%). 또한, 전체적 다인자성질환에 있어(평가된 기저빈도는 현

재와 같이 71%) ICRP는 방사선 피폭 후 모든 세대에 MC = 0.05로 가정했으며

[이 가정은 현재 계산 관점에서는 틀렸다. (A216)~(A234)항 참조], ‘심각한’ 것

일 수 있는 유발 가능 다인자성질환의 비율을 추정하기 위해 1/3이라는 임의 수
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표 A.6.5. 여러 세대에 걸쳐 계속 방사선을 피폭한 집단에 대한 ICRP 60

의 위험계수 평가치(ICRP 1991b, Sankaranarayanan 1991)

시간 범위 질환 범주
Gy 당 % 단위의 위험계수

생식 집단 전체 집단

최대 2세대까지

새 평형

멘델 및 염색체

다인자성

합계

멘델 및 염색체

다인자성

합계

0.3

0.23

0.53

1.2

1.2

2.4

0.1

0.09

0.19

0.5

0.5

1.0a

a ICRP(1991b)가 ‘확률론적 영향에 대한 명목확률계수’ 요약에서 사용한 평가치(표

3, ICRP 1991b). 그 표에 수록한 수치 1.3×10‐2Gy‐1은 수명손실 연수에 대한 가

중치를 반영한다(ICRP 1991b).

정계수(“심각도 수정계수”라 불렀음)를 추가로 포함했다(현행 평가에서는 그러한 

수정은 사용하지 않는다).

(A265) 낮은 LET, 낮은 선량률에 피폭한 집단에 대해 ICRP(1991b)가 추정한 

위험계수는 표A.6.5에 수록되어 있다(Sankaranarayanan 1991의 표3도 참조).

(A266) 집단의 모든 개인이 피폭한 방사선량이 유전학적으로 유의할 경우 ‘생

식가능 집단’에 대한 평가치가 적용된다. 그러나 모든 연령의 총 집단을 고려할 

경우 유전학적 유의선량은 생애에 걸쳐 피폭한 총 선량보다 훨씬 낮다. 생식 연

령을 벗어나거나 어떤 이유이건 아이를 낳을 수 없는 개인의 배아세포 유전적 

손상은 유전위험을 초래하지 않는다. 출생 시 평균 기대수명을 75세 정도라고 

가정할 경우 30세(즉, 평균 생식 연령)까지 피폭한 선량은 전체 선량의 40%(즉, 

30/75 = 0.4)이다. 따라서 총 집단에 대한 위험계수는 위 값의 40%로 평가된다.

(A267) ICRP(1991b)는 첫 두 세대와 새로운 평형에 대한 위험계수를 제시했

지만, 총 집단에 대해 ×  Gy 의 평형 평가치를 사용하고 ‘명목확률계수

nominal probability coefficients’ 요약표(표3, ICRP 1991b)의 ‘심각한 유전영향severe 

heritable effects’에 대한 값 ×  Gy 에 도달하기 위해 수명손실 연수에 대

한 가중치를 추가로 적용했다.
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A.6.6. 매 세대가 계속 피폭할 때 생식집단과 총 집단의 2세대까지 위험계수

(모든 값은 Gy 당 퍼센트로 표현됨)

질환 분류
생식집단 총 집단

범위 평균a 평균b

(a) 멘델질환

(b) 만성질환

(c) 선천성기형

합계

0.13 내지 0.25

0.03 내지 0.12

0.24 내지 0.30

0.19

0.08

0.27

0.54

0.08

0.03

0.11

0.22

a 표시된 범위 한계의 평균

b 생식 집단에 대한 값의 40%

현행 평가

(A268) 현행 평가에서 ICRP는 표A.6.3에 제시된 위험 평가치를 출발점으로 

했다. 평가된 각 범위의 상한과 하한이 평균 평가치를 얻는 데 사용되었으며, 이 

평균들을 조합해 모든 유전영향의 위험계수로 단일 평가치를 산출했다. 계산의 

상세한 설명은 다음 절에 설명한다.

(A269) 매 세대 계속 방사선을 피폭한 집단에 대한 2세대까지 위험계수.

● 멘델질환 위험 = Gy 당  후손에서 1300 – 2500 증례

       (= ×   내지 ×  Gy  ; 평균: ×  Gy );

● 만성 다인자성질환 위험 = Gy 당 106 후손에서 250 – 1200 증례

       (= ×   내지 ×  Gy  ; 평균: × Gy );

● 선천성기형 위험 = Gy 당 106 후손에서 2400 – 3000 증례

       (= ×   내지 × Gy  ; 평균: × Gy ) 

● 모든 분류 위험(즉, 위 세 종류 결합) = Gy 당  후손에서 3950–6700 증

례 또는 ×   내지 × Gy  ; 평균: × Gy  . 이들 평가

치는 생식집단에 관한 것이다. 총 집단의 경우 평가치에 0.4를 곱해 계산한다. 

모든 평가치를 표A.6.6에 요약하였다.

(A270) 멘델질환의 서로 다른 기저 빈도, MC와 상응하는 분류의 질환에 대한 

위험 평가치 차이에도 불구하고 생식집단에 대한 현행 평가치(0.54)와 총 집단에 

대한 평가치(0.22)는 ICRP 60(1991b, 각각 0.53과 0.19, 표5 참조)의 값과 놀

랄 만큼 유사하다. 그러나 이러한 유사성은 순전히 우연의 일치임을 강조한다.
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표 A.6.7. 피폭 후 첫 세대의 생식집단 및 총 집단의 위험계수(모든 값은 Gy 

당 퍼센트로 표현)

질환 분류
생식 집단 총 집단

범위 평균a 평균b

(a) 멘델질환

(b) 만성질환

(c) 선천성기형

합계

0.075 에서 0.150

0.025 에서 0.120

-

0.11

0.07

0.20

0.38

0.05

0.03

0.08

0.16

a 표시된 범위 한계의 평균.

b 생식집단 값의 40%.

(A271) 상기하자면 멘델질환과 만성질환의 위험계수 평가치 범위는 PRCF 범

위(상염색체우성 질환과 X연관 질환의 경우 0.15 내지 0.30, 만성질환의 경우 

0.02 내지 0.09)가 반영된 것이다. 이 범위의 상한은 과대평가를 대표할 것이며 

실제 값은 하한에 근접할 수 있다는 주장을 A.6.3절에 제기했다. 이 주장이 타당

할 경우 위 두 분류 질환에는 범위의 하한을, 선천성기형에는 범위의 평균을 사

용하는 것이 의미가 있다. 그러면 위험계수는 아래에 보듯이 표A.6.6에 제시된 

값보다 작아질 것이다. 

l 생식 집단: 멘델질환, 0.13; 만성질환, 0.03; 선천성기형, 0.27; 합계: 0.43%

Gy-1.

l 전체 집단: 멘델질환, 0.05; 만성질환, 0.01, 선천성기형, 0.11, 합계: 0.17%

Gy-1. 

(A272) 피폭 후 첫 세대만의 위험계수. 방사선피폭 후 첫 세대만의 위험계수

가 표A.6.7에 요약되어 있다. 역시 예상할 수 있는 것처럼 값이 처음 두 세대까

지의 값과 유사하다.

(A273) 그러나 멘델질환과 만성질환에 대한 범위의 하한을 적용할 경우 평가

치는 생식집단의 경우 ×  Gy (즉, 0.075+0.025+0.20 = 0.30)이고 전

체 집단의 경우는 ×  Gy 이다(즉, [0.075×0.4]+[0.025×0.4]+[0.20 

×0.4] = 0.12).
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 위험계수 계산 대비 2세대까지 위험 평가치 사용의 정당화

(A274) 유전 위험계수를 암 위험계수와 비교할 경우 몇 가지 문제가 있다. 암 

위험계수가 피폭 개인 본인에 대한 방사선의 유해한 영향의 확률을 정량화하는 

것인데 반해, 유전 위험계수는 생식계열 돌연변이와 세대 간 전달로 피폭자 후손

에 나타나는 유해한 영향의 확률을 정량화하는 것이기 때문이다. 가용한 데이터

에 대한 고려와 UNSCER(2001)과 NAS/NRC(2006)의 새 분석에 따른 ICRP 입

장은 두 세대까지 유전위험을 표현하는 것이다(표A.6.6). 아래에서 보듯이 이 접

근법을 옹호하는 중요한 과학적 논증이 있다.

(A275) 배가선량법 사용의 기초가 되는 돌연변이와 도태 사이 평형에 관한 집

단유전이론과 가용한 수학적 모델은 원론적으로는 새로운 평형(모든 세대가 계속 

방사선에 피폭하는 조건에서)에서 유전위험을 예측할 수 있게 한다. 앞에서 설명

한 것처럼 정보 분석 없이 유전위험 과소평가를 방지하기 위해 ICRP 60(ICRP 

1991b)은 평형 평가치를 유전영향 위험계수 계산을 위한 근거로 사용했다. 그러

한 평형 계산에 반하는 현행 논거는 사용된 가정 즉, (a) 도태계수, 돌연변이 성

분, 기타 위험식에 사용되는 양의 평가치가 수십 또는 수백 사람세대 동안 유효

하게 유지되고, (b) 인구 구조, 인구통계학 및 보건복지 시설이 수백 년 동안 일

정하게 유지될 것이라는 가정이 매우 비현실적이고 시험 불가능하다는 데 중심

을 둔다.

(A276) ICRP 관점에서 이러한 가정은 더 이상 인정하기 어려우며, 따라서 

ICRP는 방사선방호의 현실적 목적에서는 제2세대까지의 위험에 기초한 유전위

험 평가치를 권고한다. UNSCEAR(2001)과 NAS/NRC(2006)도 이 문제에 대해 

같은 판단을 했다.

(A277) 특히 (a) 방사선 유발 유전적 변화는 종종 둘 이상의 유전자가 관련되

는 탈락 중심이며 그러한 유발 결손의 일부만이 생아출산과 양립하며, (b) 사람

에서 방사선 유발 유전영향은 단일 유전자 돌연변이에 의한 질환이 아니라 후손

의 다중시스템 발생기형으로 발현될 가능성이 크다는 개념이 이 현안과 관련성

을 갖는다. 후손에서 소인자의 생식 적합도가 감소되기 때문에 발생에 영향을 미

치는 대부분의 방사선 유발 유전적 변화는 제1세대와 제2세대에서 강하게 도태

될 것으로 예상된다. 따라서 제2세대까지 유전위험을 표현해도 방사선의 유전영

향이 크게 과소평가되지는 않을 것이다.

(A278) 그러나 생식선 조직가중치의 도출에는 어느 정도 주의를 기울여야 한
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다. 표A.4.1a에 따르면 상대위해 값은 유전적 영향이 0.044이며, 난소암이 

0.017이다. 이렇게 계산한 값의 합인 0.061은 0.08로 판단한 조직가중치보다 낮

다(표A.4.3 참조).

(A279) 또한 X연관 질환을 더한 상염색체우성 질환(DD법)과 선천성기형(직접 

생쥐 데이터로부터)의 위험 계산에 사용한 방법이 다르기 때문에 위험을 ‘이중 

계상’할 소지가 상당히 있음을 ICRP는 인식한다. 따라서 UNSCEAR과 ICRP가 

그 동안 사용한 것처럼 이러한 위험 범주를 합산할 경우 전체적인 유전위험을 

상당히 과대평가하게 될 것이다.

(A280) 마지막으로, 5세대나 10세대까지 유전위험을 평가하는 것이 보다 적

합할 것인지 ICRP는 검토했다. 이 판단에는 UNSCEAR(2001)가 제공하는 일부 

모델 예측 정보가 도움이 되었다.

(A281) 변수가 지정된 경우 UNSCEAR나 ICRP가 사용하는 모델에 따르면 돌

연변이율 영구 증가의 경우 질환 발생의 응답성(돌연변이 성분, MC)은 상염색체 

우성 질환이 가장 높으며, X연관 질환의 경우 그보다 낮고, 상염색체열성 질환의 

경우 훨씬 낮다. 따라서 상염색체우성 질환의 경우 제5세대와 제10세대 집단의 

질환 빈도는 제2세대에서보다 최대 1.5배 클 것으로 예측된다(UNSCEAR 2001,

그림 V).

(A282) 다인자성질환의 응답성에 관한 입장은 돌연변이 성분과 경향의 유전도 

사이의 관계를 주는 UNSCEAR 2001의 그림VII에 설명되어 있다. 이러한 관계

는 제1, 제5 및 제10세대에서 서로 크게 다르지 않다. 나아가 모델은 관심 선량

률에서 돌연변이율의 영구 증가에 대한 제10세대에서 이러한 장애의 최소 응답

성(MCTU )을 예측한다.

(A283) 위 모델에 의한 예측은 각 세대가 X선에 조사된 후 30세대 이상까지 

돌연변이 부하 누적의 어떤 증거도 보이지 않는 여러 동물유전연구(주로 생쥐)의 

결과와 전체적으로 일치한다(Green 1968 및 UNSCEAR 1972에서 검토).

(A284) 요약하면 두 세대가 아닌 다섯 세대나 열 세대의 방사선 유전위험을 

나타낸다고 해도 위험계수의 판단에 상당한 영향은 없을 것으로 ICRP는 결론을 

내린다.
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(A285) 결론적으로, 불확실성은 충분히 인정하지만, ‘첫 두 세대에 대해 제시

한 위험 평가치가 발전하고 있는 이 분야의 현재 지식을 적절하게 반영한다.’는 

UNSCEAR 2001 판단(531항)에 ICRP도 동의한다.

A.6.6. 제A.6절 참고문헌

Brewer, C., Holloway, S., Zawalnyski, P., et al., 1998. A chromosomal 

deletion map of human malformations. Am. J. Hum. Genet. 63, 1153–

1159.

Carter, C.O., 1961. The inheritance of pyloric stenosis. Brit. Med. Bull. 

17, 251–254.

Carter, C.O., 1977. Monogenic disorders. J. Med. Genet. 14, 316–320.

Cattanach, B.M., Burtenshaw, M.D., Rasberry, C., et al., 1993. Large 

deletions and other gross forms of chromosome imbalance compatible 

with viability and fertility in the mouse. Nature Genet. 3, 56–61.

Cattanach, B.M., Evans, E.P., Rasberry, C., et al., 1996. Incidence and 

distribution of radiation-induced large deletions in the mouse. In: 

Hagen, U., Harder, D., Jung, H. et al. (Eds). Congress Proceedings, 

Tenth Int. Cong. Radiat. Res., Wu¨rzburg, Germany, Vol. 2, 531–534.

Chakraborty, R., Yasuda, N., Denniston, C., Sankaranarayanan, K., 1998. 

Ionizing radiation and genetic risks. VII. The concept of mutation 

component and its use in risk estimation for mendelian diseases. 

Mutat. Res. 400, 41–52.

Crow, J.F., Denniston, C., 1981. The mutation component of genetic 

damage. Science 212, 888–893.

Crow, J.F., Denniston, C., 1985. Mutation in human populations. In: Harris, 

H., Hirschhorn, H. (Eds.), Adv. Hum. Genet., Vol. 12. Plenum Press, 

N.Y, pp. 59–123.

Czeizel, A., Sankaranarayanan, K., 1984. The load of genetic and partially 

genetic disorders in man. I. Congenital anomalies: estimates of 

detriment in terms of years lost and years of impaired life. Mutat. 

Res. 128, 73–103.

Czeizel, A., Sankaranarayanan, K., Losonci, A., et al., 1988. The load of 

genetic and partially genetic disorders in man. II. Some selected 

common multifactorial diseases. Estimates of population prevalence 

and of detriment in terms of years lost and impaired life. Mutat. Res. 

196, 259–292.



- 277 -

Denniston, C., Chakraborty, R., Sankaranarayanan, K., 1998. Ionizing 

radiation and genetic risks. VIII. The concept of mutation component 

and its use in risk estimation for multifactorial diseases. Mutat. Res. 

405, 7–79.

Ehling, U.H., 1965. The frequency of X-ray-induced dominant mutations 

affecting the skeleton in mice. Genetics 51, 723–732.

Ehling, U.H., 1966. Dominant mutations affecting the skeleton in offspring 

of X-irradiated male mice. Genetics 54, 1381–1389.

Falconer, D.S., 1960. Introduction to Quantitative Genetics. Oliver and 

Boyd, Edinburgh.

Falconer, D.S., 1965. The inheritance of liability to certain diseases, 

estimated from the incidence among relatives. Ann. Hum. Genet. 

(Lond) 29, 51–76.

Favor, J., 1989. Risk estimation based on germ cell mutations in animals. 

Genome 31, 844–852.

Green, E.L., 1968. Genetic effects of radiation on mammalian populations. 

Ann. Rev. Genet. 2, 87–120.

ICRP, 1991b. The 1990 Recommendations of the International Commission 

on Radiological Protection. ICRP Publication 60. Ann. ICRP 21 (1–3).

ICRP, 1998a. Genetic susceptibility to cancer. ICRP Publication 79. Ann. 

ICRP 28 (1/2).

ICRP, 1999b. Risk estimation for multifactorial diseases. ICRP Publication 

83. Ann. ICRP 29 (3–4).

Kirk, K.M., Lyon, M.F., 1984. Induction of congenital abnormalities in the 

offspring of male mice treated with x rays at pre-meiotic and 

post-meiotic stages. Mutat. Res. 125, 75–85.

Lyon, M.F., Renshaw, R., 1988. Induction of congenital malformation in 

mice by parental irradiation: transmission to later generations. Mutat. 

Res. 198, 277–283.

NAS/NRC, 2006. Health Risks from Exposure to Low Levels of Ionizing 

Radiation: BEIR VII Phase 2. Board on Radiation Effects Research. 

National Research Council of the National Academies, Washington, 

D.C.

Nomura, T., 1982. Parental exposure to X-rays and chemicals induces 

heritable tumors and anomalies in mice. Nature 296, 575–577.

Nomura, T., 1988. X-ray and chemically induced germ line mutations 



- 278 -

causing phenotypic anomalies in mice. Mutat. Res. 198, 309–320.

Nomura, T., 1994. Male-mediated teratogenesis: ionizing radiation and 

ethylnitrosourea studies. In: Mattison, D.R., Olshan, A.F. (Eds.), 

Male-mediated Developmental Toxicity. Plenum Press, New York, pp. 

117–127.

NRC, 1972. National Academy of Sciences-National Research Council, 

The BEIR Report. National Academy Press, Washington, D.C.

NRC, 1990. National Academy of Sciences-National Research Council, 

The BEIR V Report. National Academy Press, Washington, D.C.

Sankaranarayanan, K., 1991. Genetic effects of ionising radiation in man. 

Ann. ICRP 22, 76–94.

Sankaranarayanan, K., 1998. Ionizing radiation and genetic risks. IX. 

Estimates of the frequencies of mendelian diseases and spontaneous 

mutation rates in human populations: a 1998 perspective. Mutat. Res. 

411, 129–178.

Sankaranarayanan, K., 1999. Ionizing radiation and genetic risks. X. The 

potential ‘disease phenotypes’ of radiation-induced genetic damage in 

humans: perspectives from human molecular biology and radiation 

genetics. Mutat. Res. 429, 45–83.

Sankaranarayanan, K., Chakraborty, R., 2000a. Ionizing radiation and 

genetic risks. XI. The doubling-dose estimates from the mid 1950s to 

the present, and the conceptual change to the use of human data on 

spontaneous mutation rates and mouse data on induced mutation 

rates for doubling-dose calculations. Mutat. Res. 453, 107–127.

Sankaranarayanan, K., Chakraborty, R., 2000b. Ionizing radiation and 

genetic risks. XII. The concept of ‘potential recoverability correction 

factor’ (PRCF) and its use for predicting the risk of 

radiation-inducible genetic disease in human live births. Mutat. Res. 

453, 129–181.

Sankaranarayanan, K., Chakraborty, R., 2000c. Ionizing radiation and 

genetic risks. XIII. Summary and synthesis of papers VI to XII and 

estimates of genetic risks in the year 2000. Mutat. Res. 453, 183–

197.

Sankaranarayanan, K., Chakraborty, R., Boerwinkle, E.A., 1999. Ionizing 

radiation and genetic risks. VI. Chronic multifactorial diseases: a 

review of epidemiological and genetic aspects of coronary heart 

disease, essential hypertension and diabetes mellitus. Mutat. Res. 

436, 21–57.



- 279 -

Sankaranarayanan, K., Yasuda, N., Chakraborty, R., et al., 1994. Ionizing 

radiation and genetic risks. V. Multifactorial diseases: a review of 

epidemiological and genetic aspects of congenital abnormalities in 

man and of models on maintenance of quantitative traits in 

populations. Mutat. Res. 317, 1–23.

Searle, A.G., Beechey, C.V., 1986. The role of dominant visibles in 

mutagenicity testing. In: Ramel, C. et al. (Eds). Genetic Toxicology of 

Environmental Chemicals, Part B, Genetic Effects and Applied 

Mutagenesis. Alan R. Liss, New York, NY, 511–518.

Selby, P.B., 1998. Discovery of numerous clusters of spontaneous 

mutations in the specific locus test in mice necessitates major 

increases in estimates of doubling doses. Genetica (102/103), 463–

487.

Selby, P.B., Selby, P.R., 1977. Gamma-ray-induced dominant mutations 

that cause skeletal abnormalities in mice. I. Plan, summary of results 

and discussion. Mutat. Res. 43, 357–375.

UNSCEAR, 1972. United Nations Scientific Committee on the Effects of 

Atomic Radiation. Sources and Effects of Ionizing Radiation. 1972 

Report to the General Assembly with Annexes, United Nations, New 

York.

UNSCEAR, 1977. United Nations Scientific Committee on the Effects of 

Atomic Radiation. Sources and Effects of Ionizing Radiation. 1977 

Report to the General Assembly with Annexes, United Nations, New 

York.

UNSCEAR, 1988. United Nations Scientific Committee on the Effects of 

Atomic Radiation. Sources, Effects and Risks of Ionizing Radiation. 

1988 Report to the General Assembly with Annexes, United Nations, 

New York.

UNSCEAR, 1993. United Nations Scientific Committee on the Effects of 

Atomic Radiation. Sources and Effects of Ionizing Radiation. 1993 

Report to the General Assembly with Scientific Annexes, United 

Nations, New York.

UNSCEAR 2001. United Nations Scientific Committee on the Effects of 

Atomic Radiation. Heritable Effects of Radiation., 2001 Report to the 

General Assembly with Scientific Annex, United Nations, New York.



- 280 -



- 281 -

A.7. 주요 결론과 제안의 요약

(A286) 연구는 계속되어야 하지만, 이 부록을 초안한 작업그룹의 결론과 제안 

대부분은 과거 약 10년 동안 개발된 ICRP 제1분과위원회 판단에 근거한다. 따

라서 현행 권고의 많은 부분은 기존 판단을 요약한 것이기도 하다. 이러한 이유 

때문에 ICRP는 주요 결론과 제안을 전체적으로 요약 설명하기 위해 단순한 표 

형식(표A.7.1)을 채택했다. 표A.7.1에 각 주제에 대한 해당 절과 표들에 대한 색

인을 포함하여 문서의 약도가 되게 하여 독자를 관심 주제로 안내하도록 했다.  

해당 각 절에는 종종 표A.7.1에 충분히 반영되지 않은 상세한 방법론, 불확실성 

및 단서가 제공된다. 따라서 표A.7.1에 ICRP의 견해와 판단에 관한 모든 정보가 

수록된 것으로 보아서는 안 된다.

(A287) 또한 ICRP는 현행 권고의 부록B(제2분과위원회 작업그룹이 초안)에서 

논의되는 중요한 사안을 강조하고자 한다. 표A.7.1에 요약 수록한 결론과 제안은 

주로 방사선방호에서 전망적 계획이라는 포괄적 목적을 위한 것이다. 제안된 판

단의 많은 부분이 다른 목적에는 불충분할 수 있으며, 그러한 상황에서는 방사선 

영향과 보건 위험에 대한 구체적이고 잘 정당화된 판단이 필요할 것이다.
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표A.7.1. 특별히 방사선방호 목적을 위한 주요 결론과 제안의 요약

주제 자료원/방법론 결론/수치 판단

1 암과 유전영향에 대한 낮은 선량/낮은 

선량률의 선량 반응(제A.2.1-A.2.5절; 

제A.2.7-A.2.8절; 제A.4.1절 A86-A96항)

ICRP 99(ICRP 2005d); UNSCEAR 2000, 

2001; NCRP 2001; NAS/NRC 2006에서 

검토한 연구에 기초한 판단

불확실성은 상당하지만, 증거의 저울은 

선량과 위험 증가 사이에 단순한 정비례 관계  

사용에 무게를 둔다.

2 유발 보건영향 위험에서 유발 게놈 

불안정성, 구경꾼교신 및 적응반응의 

역할(제A.2.3절; 제A.2.5절; 제A.4.1절  

A90-A97항)

ICRP 99; NCRP 2001; UNSCEAR 2000; 

UNSCEAR 1994; NAS/NRC 2006에서 검토한 

연구에 기초한 판단

이들 생물학적 영향에 관한 지식은 증가하고 

있지만, 방사선방호 목적에는 아직 

불충분하다.

3 생물학적효과비(RBE)와 방사선가중치 

()

(제A.4.3절)

ICRP 92(ICRP 2003c)에 포함된 권고에 

기초한 판단

부록B에 판단이 잘 개발되었다.

4 선량선량률효과인자(DDREF)와 가능한 

선량문턱의 영향(제A.2.4절; 제A.4.2절; 

제A.4.4절 A125 -A148항; 제A.4.4절 

A173-A187항)

ICRP 99, UNSCEAR 2000 및 NAS/NRC 

2006에서 검토한 연구에 기초한 판단

ICRP 용도로는 DDREF값으로 2를 유지한다. 

암 위험에 대한 낮은 선량문턱의 불확실한 

가능성은 DDREF값의 불확실한 증가와 

대등하다.

5 방사선 위해 및 조직가중치()

(제A.4.4절 A105-A162항)

주로 원폭 수명연구(LSS)의 암 발생, 국제 암 

사망률 데이터베이스 및 유전영향에 대한 새 

평가치(아래 7 참조)에서 개발한 새로운 판단. 

암 사망률 데이터의 추가 고려로 지지되는 

판단.

개정 틀 제안. 유방과 생식선에 대한 

상당한  변경(표A.4.3 참조); 잔여조직을 

다루는 수정된 방법(표A.4.3 참조).

6 암에 대한 위해조정 명목위해계수 

(제A.4.4절 A105-A162항)

암 발생에 치사율/생활장애를 가중한 데이터에 

근거로 개발한 새로운 위험 평가치(위의 5 

참조).

전체 집단에는 ×   Sv, 성인 

종사자에는 ×   Sv의 위해조정 

명목위험계수가 제안된다(표A.4.4참조).
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표A.7.1. (계속)

주제 자료원/방법론 결론/수치 판단

7 유전영향의 위해조정 명목

위험계수(제A.6절)

피폭 후 제2세대까지 모든 분류의 

유전영향에 대한 위험을 사용한 UNSCEAR 

2001 판단에 기초한 새 위험 평가치

(표A.6.4 및 표A.6.6 참조)

2세대 위해조정 명목위험계수로 전체 집단에는 

× Sv, 성인 종사자에는 × Sv가 

제안된다(표A.4.4참조).

ICRP 60(ICRP 1991b)은 이론적 평형에서 집단유전 

위험을 사용했기 때문에 현행 평가치가 상당히 낮다. 

8 태내피폭 후 암 위험 

(제A.4.4절 A168-A171항)

ICRP 90(ICRP 2003a)에서 검토한 연구에 

기초한 판단

생애 암 위험은 소아기 중 피폭에 따른 위험보다 크지 

않은 것으로 판단된다.

9 방사선 유발 암에 대한 유전적 

감수성(제A.2.7절 A46-A48항, 

제A.4.4절  A172항)

ICRP 79(ICRP 1998a), UNSCEAR 2000, 

2001 및 NAS/NRC 2005에서 분석한 

연구와 분석에 기초한 판단

강하게 표출되는 암 취약 장애는 전체 집단의 위험 

평가치를 왜곡하기 어려울 정도로 희귀하다. 잠재적으로 

흔하지만 약한 유전적 결정요소의 영향은 불확실하다.

10 성인의 방사선 유발 조직반응

(제A.2.6 및 제A.3절)

기전을 재평가했으며, 이환도/치사도의 

선량 문턱치를 다양한 데이터를 바탕으로 

개정.

표A.3.1, 표A.3.2와 표A.3.4에 개정된 판단이 수록되어 

있지만 다른 ICRP 간행물로부터 변경된 것은 거의 

없다. 백내장 유발의 선량 문턱치와 눈의 선량한도에 

대한 판단은 더 검토해야 한다.

11 조직반응, 기형 및 신경학적 

영향의 태내 위험(제A3.2절)

ICRP 90에서 검토한 연구에 기초한 판단 조직반응, 기형 및 심각한 정신지체에 대한 선량 문턱치 

존재에 대한 판단 강화. 그에 따라 낮은 선량에서 

위험은 없음. IQ 저하는 불확실성이 크지만, 낮은 선량 

위험의 실질 중요성은 없는 것으로 판단.

12 암외질환 위험(제A.5절) 특히 심혈관질환에 대해 LSS 데이터와 

방사선치료 후 결과 연구에 기초한 판단

1 Sv 미만의 선량-반응 형태에 큰 불확실성: 낮은 

선량에서는 구체적 판단 불가.
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부록B 머리말

1998년 남아프리카 케이프타운에서 열린 ICRP 본위원회에서 1990년 권고를 갱

신하기 위한 검토를 시작했을 때부터1990년 권고가 그러했듯이 과학적 부록과 

간행물이 새로운 권고의 본문을 보완할 필요가 있음이 분명했다. 따라서 제1분과

위원회(방사선영향을 다룸)와 제2분과위원회(방사선피폭으로부터 선량을 다룸)는 

방사선의 보건영향과 선량계측학적 고려에 관한 부록을 초안하도록 요구받았다. 

마찬가지로 의료에서 방사선방호를 다루는 제3분과위원회와 ICRP 권고의 적용

을 다루는 제4분과윈원회도 필요한 보완 보고서들을 준비하도록 요구했는데 이

들은 각각 별도 간행물로 출판되었다. 의료에서 방호에 관한 ICRP 105(2007b)

와 대표인과 최적화에 관한 ICRP 101(2006a)가 그것이다.

   첫 예비작업 후 2001년 제2분과위원회는 본위원회에 대해 조언할 작업반을 

구성하여 이 부록을 초안하기 시작했다. 작업반 위원은 다음과 같다.
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J. Harrison H. Menzel J. Stather

   교신위원은 다음과 같다.
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C. Streffer(위원장) B. Boecker A. Bouville

G. Dietze K. Eckerman J. Inaba
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요    약

(Ba) 선량계측량은 사람과 기타 생물에 대한 방사선피폭을 정량적인 방법으로 

평가하는 데 필요하다. 이는 방사선방호에서 위험평가 근거를 제공하는 방사선 

영향의 선량-반응 관계를 설명하기 위해 필수적이다.

(Bb) 흡수선량 D는 방사선방호를 위한 기본 물리량이다. 이는 조직 체적에 부

여된 에너지 분포의 평균으로 정의된다. 흡수선량은 물질의 어느 지점에서도 잘 

정의되며 측정 가능하다. 방사선방호에서 중요한 낮은 선량 영역에서 특히 높은 

LET 방사선 피폭의 경우 에너지부여 분포는 불균질하다. 실제 적용에서는 장기

나 조직 체적 전체에 걸쳐 흡수선량을 평균한다. 장기나 조직 내 흡수선량 평균

값이 낮은 선량 영역에서 확률론적 영향의 방사선 위해와 상관된다고 가정한다. 

인체조직과 장기 내 흡수선량 평균과 그들의 가중합이 방호량 정의의 기초가 된

다. 심하게 불균질한(예를 들어 삼중수소나 오제전자 방사체가 붙은 DNA 전구

체) 선량분포는 특별 취급이 필요하다.

(Bc) 방호량 정의는 종류 인 방사선으로 인한 장기나 조직 내에서 평균 흡

수선량, 에 근거한다. 방호량인 등가선량 는 아래와 같이 정의된다.

 



여기서 은 방사선 의 방사선가중치이다. 값은 낮은 선량에서 여러 종류 

방사선의 생물학적효과비(RBE)에 대한 실험적 데이터 및 생물물리학적 고려와 

판단에 기초를 둔다. ICRP 60(ICRP 1991b)에서 값을 설정한 바 있는데 이들 

값의 일반적 개념은 변화 없이 유지되지만 그 값에는 일부 수정을 권고한다. 즉, 

양성자 값은 반으로 감소되었고, 중성자에 대해서는 연속함수를 사용하는데 

10 keV 미만과 1 GeV 이상 에너지에서 값이 2.5로 감소되었다. 유효선량의 

원론적 정의는 다음처럼 ICRP 60(ICRP 1991b)과 다름없이 유지된다.

 



그러나 일부 조직가중치 는 암 유발에 대한 새로운 역학적인 데이터에 기초하

여 변경되었다(부록A 참조).

(Bd) 값은 연령과 성별에 대한 평균이다. 따라서 는 개인에 대해 계산되
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지 않고 기준인에 대해 계산된다. ICRP는 기준남성과 기준여성에 대해 성별 고

유 전산용 모의체를 새로 정의하였다.1) 이러한 모의체 모델들이 외부 피폭에 대

한 선량환산계수 및 내부피폭에 대한 선량계수의 계산에 사용될 것이다. 성별 고

유의 새로운 전산용 모델은 남성과 여성 장기선량을 따로 계산할 수 있게 하며 

그 결과로부터 평균 장기등가선량이 계산된다. 다시 이들은   계산에 사용된다. 

몇몇 연령대 아동과 태아에 대한 전산용 모의체들도 규정될 것이다. 낮은 선량 

영역(<100 mSv)에서 확률론적 방사선영향에 대한 문턱 없는 선형 선량 반응

(LNT모델)을 가정함에 따라 는 더하기 가능한 양이 된다. 높은 방사선량에서 

조직반응(결정론적영향)이 발생할 때는, 위험평가를 위해 장기 및 조직에서 흡수

선량을 사용해야 한다. 높은 LET 방사선 피폭에 대해서는 결정론적 영향과 관련

되는 적합한 RBE값이 사용되어야 한다.

(Be) 신체 관련 방호량(등가선량과 유효선량)은 그들을 직접 측정할 수 없으므

로 방사선감시에 직접 적용할 수는 없다. 와   평가를 대신하기 위해 실용량

을 측정한다. 외부피폭에 대해서는 공간과 개인 감시를 위해 실용 선량당량 양이 

정의된다. 자유공기 중에서는 공간 감시기로 측정을 수행하는 것이 선호되며, 개

인선량계는 신체에 패용한다. 이러한 검출기가 보는 방사선장은 다르므로 다양한 

실용량이 정의된다. 공간 감시 실용량은 ICRU구체 내 10 mm와 0.07 mm 깊이에

서 선량당량을, 개인감시 실용량은 인체에 준하는 물체 위에 있고 연조직 10 mm 

또는 0.07 mm로 덮힌 선량계의 선량당량을 권고하고 있다.2) 와 장기선량은 외

부피폭에 대한 선량환산계수에 의해 계산된다. 내부피폭으로부터 선량평가에 대

해서는 신체 내 방사성핵종의 거동을 설명하는 생물역동학모델을 사용하는 직접

(즉, 전신 방사능 측정) 또는 간접(즉, 배설물 방사능 측정) 측정을 근거로 방사

성핵종 섭취와 그 결과로 발생하는 등가선량과 유효선량을 계산한다.

(Bf) 종사자와 일반인에 대한 방사선방호에서 선량은 주로 계획피폭상황에서 

전망적 선량평가, 최적화 및 선량한도 준수 확인을 위한 소급적 선량평가 용도로 

필요하다. 1년 동안 방사성핵종 섭취는 예탁유효선량을 결정한다. 성인에 대해서

는 예탁기간 50년을 고려하고 어린이에 대해서는 70세까지를 고려한다. 종사자

와 공중 구성원의 연간 유효선량은 외부피폭으로부터 1년 동안 받는 유효선량과 

1) <역주> 기준 성인남성 모의체는 Rex(왕), 기준 성인여성 모의체는 Regina(왕비)라는 이름으로 

개발되어 있다. 이들 전산용 모델은 소위 채적소형 모의체voxel phantom로서 실제 인체의 의료

영상을 바탕으로 제작되어 과거에 사용하던 MIRD형 모의체보다 크게 정교해졌다.  

2) <역주> 원문의 표현에 오해의 소지가 있어 수정했다. 상세 내용은 이 부록 본문을 참조하기 바

란다. 수정체 선량을 위한 H*(3)과 Hp(3)이 정의되어 있으나 실제에서는 수정체 깊이 3 mm 대

신 0.07 mm를 사용할 수 있다.
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같은 기간 방사성핵종 섭취로 인한 예탁유효선량의 합이다.

(Bg) 작업장에서 외부피폭에 의한 유효선량은 일반적으로 균일한 전신피폭을  

가정하는 합당한 평가로서 개인선량당량  을 측정하여 책정한다. 방사성핵

종 섭취로 인한 예탁유효선량은 방사성물질의 취식과 흡입을 고려하여 평가된다. 

일반인피폭은 천연 방사선원과 인공 시설로부터 발생할 수 있다. 주로 환경측정

과 습관데이터 및 모델링에 의해 선량을 구한다. 환자 의료피폭에 대한   사용

은 중요한 제약을 받는데 종종 장기나 신체의 일부분이 피폭하고, 환자 연령분포

가 일반인 연령분포와 다르기도 하고, 또 고려할 다른 인자들도 있다.

(Bh) 의 주된 용도 하나는 선량한도 준수를 입증하는 것이다. 이러한 관점에

서 는 낮은 선량에서 확률론적 영향의 발생을 제한하고 규제하는 역할을 하며 

세계적으로 규제목적으로 사용되고 있다. 는 기준인에 대한 기준값들을 바탕으

로 계산된다. 가중치들은 광범한 실험과 역학 데이터로부터 판단에 의해 선정되

고 남녀 모든 연령의 인구에 적용된다. 소급적 선량 특히 개별 경우에 대한 위험

평가에는 성별, 연령과 같은 개인 변수 및 장기선량을 고려할 필요가 있다. 는 

역학연구에 사용되지 않는다. 결정론적 영향이 발생할 수 있는 사고의 경우 장기

와 조직에 대한 흡수선량과 흡수선량률 평가가 필수적이다. 다음으로 문턱선량 

고려가 중요하고 높은 LET 방사선 피폭에서는 적합한 RBE값을 선정해야 한다. 

(Bi) 집단유효선량은 최적화에서 특히 직무피폭에 대해 중요하고 유용한 도구

로서 유지된다. 과거에 종종 폭넓은 선량과 장기간 및 광범한 지리적 영역에 걸

친 방사선피폭의 합으로서 집단유효선량을 계산했었다. 나아가 이에 근거해 방사

선 관련 위해까지 계산하기도 했다. 높거나 중간 방사선량으로부터 매우 낮은 선

량까지 외삽 절차와 선량평가에 관련된 큰 불확실성이 있기 때문에 이러한 계산

은 의미가 부족하다. 장기간에 걸친 낮은 개인선량의 합산을 피하기 위해서 제약 

조건을 설정해야 한다. 피폭자 수, 피폭자 연령 및 성별, 피폭선량 범위, 선량의 

시간적 분포 및 피폭자의 지리적 분포 등과 같은 특징이 고려될 수 있다

(Bj) 방사선방호에서 선량평가를 위해서는 다양한 모델과 변수 값이 필요하다. 

모델과 변수 값의 ‘최선평가치’를 실험적 조사와 사람연구로부터 도출해 왔다. 어

떤 경우에는 이들 값에 큰 불확실성이 있을 수 있음을 알고 있다. 이러한 불확실

성 외에 여러 변수에서 생물학적 다양성이 크기 때문에 폭넓은 값으로부터 기준

값을 선택해야 한다. 이러한 기준값과 모델들은 협정적으로 고정되고 따라서 불

확도가 없는 점 값이다. 이들을 주기적으로 재평가하고 새로운 과학적 데이터가 
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가용할 때에는 갱신한다. 이러한 기준 체계는 규제 과정에서 주로 전망적 선량평

가를 위해 개발되었다. 선량평가와 특히 선량한도를 넘는 선량 영역에서 위험평

가, 그리고 개별적 경우에는 모델과 변수 값의 불확실성이 고려되어야 할 것이

다.
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B.1. 서론

(B1) 방사선방호의 원칙과 체계를 수립할 때, 선량계측량은 사람과 기타 생물

의 방사선피폭을 정량적인 방법으로 평가하기 위해 필요하다. 또한 피폭한 사람

집단이나 실험동물에 대한 방사선량 정량화는 방사선 영향의 선량-반응 관계 개

발에도 중요하다. 선량-반응 관계는 데이터가 가용한 범위보다 넓은 범위, 특히 

방사선방호에 중요한 낮은 선량 범위에서도 사용될 수 있다.

 

(B2) 전리방사선에 의한 보건영향 발생은 생물학적 조직에서 이루어지는 에너

지 흡수의 물리적 과정에서 시작해 전리를 일으키고, 결과적으로 예를 들어 때로

는 세포핵의 DNA인 세포 유전정보에 분자 변화를 떼로 발생시킨다. 이러한 손

상은 인체 장기와 조직에 방사선손상으로서 표출되며 이어서 단기 및 장기 보건

영향이 발생할 수 있다. 높은 선량에서 장기와 조직에 대한 급성 손상은 주로 세

포사멸에 관련된 기능손실의 결과로 발생하며, 극단적인 경우 피폭자의 사망을 

초래할 수 있다. 이러한 유형의 손상을 결정론적 영향(ICRP 60, ICRP 1991b) 

또는 조직반응(부록A, A56항)이라고 하는데, 과거 ICRP 26(ICRP 1977)에서는 

비확률론적 영향이라고 불렀다. 낮은 선량, 낮은 선량률에서는 이러한 조직반응

이 나타나지 않지만, 유전 물질이 손상되어 몇 년 후 암 위험이 증가하거나 후손

에 유전질환 위험이 증가할 수 있다. 영향의 심각도가 아니라 영향의 확률이 선

량에 따라 증가하는 것으로 가정하여 이러한 손상은 확률론적stochastic이라고 계

속 부른다. 

 

(B3) 부록A에 설명한 것처럼 세포, 장기 및 조직과의 다른 상호작용(예를 들

어 세포막 손상) 또한 방사선피폭에 대한 신체의 반응을 이해함에 중요할 수 있

다. 그러나 관찰된 조직 영향의 관점에서 다른 반응들의 의미에 대한 정보는 지

금으로서는 명확하지 않으며, 따라서 현재 그러한 영향을 방호목적을 위한 선량

과 위험 평가에 고려할 수 없다고 결론을 내렸다.  

 

(B4) 방사선방호는 조직반응을 방지하고 확률론적영향의 위험을 합당한 수준

으로 제한할 수 있도록 전리방사선 피폭을 제어하는 일에 관련된다. 방사선피폭

에서 발생하는 선량을 평가하기 위해 ICRP와 국제방사선단위측정위원회(ICRU)

가 선량계측량을 개발했다. ICRP가 채택한 기초적인 방호량은 인체 장기와 조직

에 부여되는 에너지량에 기초한다. 이러한 양을 사용하면 외부 방사선원 및 방사
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성핵종 섭취에 따른 전신 및 신체 일부 피폭에서 오는 전리방사선 피폭 정도를 

정량화할 수 있다. 그러면 평가된 선량을 직무로 피폭하는 사람과 일반인에 대해 

권고된 선량한도와 비교할 수 있다. 

 

(B5) ICRP는 이러한 정량화 요강을 ICRP 26(ICRP 1977)에 최초로 채택했다. 

그 양들은 ICRP 60(ICRP 1991b)의 1990년도 권고에서 수정되었으며, 2007년 

권고에서 한층 발전되었다. 

 

(B6) 선량한도 준수를 입증하기 위해서는 전신 또는 부분으로 피폭한 ‘크기’를 

나타내는 단일 방호량이 유용하다. 이 방호량은 신체에 입사하는 방사선이거나 

체내에 있는 방사성핵종이 내는 방사선이거나 관계없이 모든 종류의 방사선에 

대해 영향의 확률과 정량적으로 연계됨이 필요하다. 다른 선질의 방사선에 대해 

장기와 조직의 반응이 다르며, 신체 장기와 조직의 방사선 민감성도 서로 다르기 

때문에 그러한 이상을 달성하는 것이 복잡해진다. 이러한 효과는 일반적으로 집

단의 모든 구성원의 방사선 반응에 유사한 방식으로 영향을 미친다. 따라서 

ICRP 26(ICRP 1977)에 권고된 방호량에서는 선질계수와 조직가중치를 통해, 

ICRP 60(ICRP 1991b)에 권고된 방호량에서는 방사선가중치와 조직가중치를 통

해 이러한 효과를 반영했다. 성별, 연령 및 개인 민감성이 포함되는 개인적 인자 

또한 위험에 영향을 미치지만, 집단의 모든 구성원에 적용되는 방호량 정의에는 

그러한 생물학적 영향을 반영하지 않는다. 

 

(B7) ICRP 26(ICRP 1977)에는 선량당량이라는 양을 사용해 상이한 방사선질

을 고려했다. 선량당량 는 다음과 같이 정의되었다.

            (B.1.1)

여기서 는 특정 조직 내 한 지점에서 흡수선량이며, 는 그 지정된 위치에서 

해당 방사선의 선질계수3)이다. 방사선량으로 인한 위험을 수정할 수 있는 다른 

인자들을 포괄하기 위해 이 포함되었다. 그러나 ICRP 26에 그러한 수정인자가 

명시되지 않아 이후   정의는 다음과 같이 변경되었다(ICRP 1991, ICRU 

1993b 참조).

   . (B.1.2) 

(B8) ICRP는 Jacobi(1976)가 제안한 방호량인 유효선량당량effective dose 

equivalent을 ICRP 26(ICRP 1977)에서 처음 도입했다. 이 유효선량당량은 낮은 

3) <역주> 선질계수quality factor는 번역의 일관성을 고려하면 선질인자로 적는 것이 적절하나 오래

전부터 선질계수라는 용어로 굳어왔으므로 그대로 사용한다.
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선량에서 피폭제한 및 위험관리에 사용하기 위한 것이었으며, 주로 직무피폭에 

사용하기 위해 개발되었지만 더 널리 공중 구성원에게도 사용되어 왔다. ICRP 

60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 유효선량이라는 양으로 이 개념을 개정하였다. 배

경 원칙은 흡수선량을 기초 물리량으로 사용하고, 특정 장기와 조직에 대해 흡수

선량을 평균한 다음 다양한 방사선의 생물학적 영향력 차이와 확률론적 보건영

향에 대한 장기와 조직의 방사선 민감성 차이를 고려하기 위해 적절히 선택한 

가중치를 적용하는 것이었다. 

 

(B9) 유효선량당량과 후속 유효선량을 개발함으로써 외부 방사선이나 방사성

핵종 섭취에 의한 전신 또는 신체 일부 피폭의 선량을 합산할 수 있게 되어 방

사선방호가 상당히 발전할 수 있었다.  

 

(B10) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 정의한 유효선량은 세계의 많은 국가에서 

법령과 규정에 포함되어 적용되고 있다. 유효선량은 직무피폭 및 일반인피폭에 

관련된 방사선위험 관리와 제한을 위한 실용적 접근을 제공하는 것으로 밝혀졌

다. 유효선량의 일반적 채택과 그 실용성 입증은 방사선방호에서 중심 양으로 유

효선량을 유지하는 중요한 이유이다. 

 

(B11) 유효선량을 신체에서 직접 측정할 수는 없다. 따라서 방호체계는 측정 

가능하며(그림 B.1), 유효선량을 평가하는 데 사용될 수 있는 실용량oprational 

quantities을 포함한다. ICRU가 외부 방사선에 의한 피폭을 위한 선량 실용량을 

개발했으며, ICRP와 ICRU의 합동 작업그룹이 이 값을 평가했다(ICRP 74, ICRP 

1996b). ICRP 74의 분석 결과에 따르면 ICRU가 권고한 선량 실용량은 “방호량

을 적절히 나타낼 수 있는 측정 가능한 양”을 제공한다는 목표를 무난히 달성하

고 있다. 방사성핵종 섭취에 따른 내부피폭의 경우 ICRP가 개발한 선량계수와 

조합한 방사능 양이 유효선량 평가에 사용된다.4)  

 

(B12) ICRP 60(ICRP 1991b)에 주어진 선량계측 시스템에는 언급하고 명확히 

해야 할 몇몇 측면이 있다. 이 부록에서는 방사선방호 목적을 위해 ICRP가 개발

한 선량계측량을 고려하며, 현행 권고에서 채택한 ICRP 선량계측 시스템에 관한 

상세한 설명을 제공한다. 제B.2절에는 전리방사선 피폭으로 인한 보건영향을 간

략히 설명하고, 방호표준 설정과 적용에 있어 보건영향의 위치를 기술한다. 조직 

4) <역주> 원문은 “실용량으로 사용된다.”고 표현하고 있으나 정확한 표현이 아니다. 측정량을 정

의하는 권한은 ICRU 소관인데 아직 ICRU는 내부피폭에 대한 실용량을 정의한 바 없다. 
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흡수선량, 

조직이나 장기의 평균 

흡수선량, 

장기나 조직 의 등가선량, 



유효선량, 

집단유효선량, 

모의체, 모델 및 

높은 선량에서는 

개인 정보

방사선가중치, 

조직가중치, 

고려되는 사람 

집단

그림B.1. 방사선방호를 위한 선량 양 체계.

가중치 의 개발을 위한 토대가 부록A에 자세히 설명되어 있지만 여기서도 요

약 설명된다. 선량계측량의 개발과 현행 권고에 채택된 측정량이 제B.3절에 설명

되어 있다. 또한 조직가중치와 방사선가중치를 검토하는데 방사선가중치에 더 집

중한다. 제B.4절에는 ICRU와 연계해 개발한 실용량이 설명된다. 방사선방호에서 

이러한 선량계측량을 실질적으로 적용하는 방법 및 유효선량 사용이 적합하거나 

적합하지 않은 상황에 관한 설명이 제B.5절에 수록된다. 마지막으로, 제B.6절에

는 이러한 양들의 사용에서 고려해야 하는 불확실성과 판단을 검토한다.
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B.2. 보건영향

(B13) 낮은 선량 영역에서 방사선방호는 일차적으로 방사선 유발 암과 유전질

환으로부터 방호하는 것이다. 이러한 질환은 성격상 확률적이므로 확률론적영향

이라고 한다. 어떤 피폭도 문턱 없이 이 영향을 발생시킬 수 있다고 가정한다(부

록A). 따라서 그러한 영향을 방지할 수는 없으며, 발생을 제한하여 용인되지 않

는 수준의 위험을 방지할 수 있도록 선량한도를 설정한다. 전술한 것처럼 ICRP

는 위에 언급한 가중치를 사용해 외부피폭과 내부피폭을 공통적인 기반으로 평

가할 수 있도록 유효선량이라는 양을 개발했다. 

 

(B14) 주로 사고상황과 관련해 약 0.5-1 Gy(LET가 낮은 방사선에 대한) 이상

의 흡수선량을 주는 피폭에서 그러한 보건영향에 대한 문턱선량(부록A)을 초과

할 경우 조직반응이 발생할 것이다. 이러한 문턱은 선량률과 방사선질에 따라 다

르며 영향의 심각도와 정도는 선량과 선량률 증가에 따라 증가한다. 조직반응은 

확률론적 영향과는 별도로 고려되어야 하며, 유효선량과 그 변수인  및   

체계에서 조직반응을 다룰 수는 없다.

 

B.2.1. 확률론적 영향 

(B15) 전리방사선 피폭은 낮은 선량에서도 세포의 핵(유전) 물질을 손상시킬 

수 있으며, 그에 따라 오랜 세월 후 방사선 유발 암과 후손에 유전질환, 그리고 

특정 조건에서는 어떤 발생학적 영향을 유발할 수 있다(ICRP 2003a). 낮은 LET 

방사선에 의해 유발되는 암은 약 100 mGy 이상의 선량영역에서 확실히 입증되

었으며, ‘방사선 발암과정에서 DNA 복구 및 세포/분자 공정에 관한 연구 결과, 

일반적으로 종양 유발에 낮은 선량문턱이 있을 것으로 가정할 근거가 없다’는 것

이 UNSCEAR의 결론이었다(UNSCEAR 2000). 방사선 유발 유전질환은 사람집

단에서는 입증되지 않았지만, 동물연구에서는 배 세포(난자와 정자 및 그 전구 

세포)의 유전적 손상에 관한 많은 증거가 있다. 방사선 유발 암과 유전질환에서

는 선량에 의존하는 것이 영향의 발생확률이며 심각도가 아니다. 방사선방호를 

위한 일반적 가정은 이러한 확률론적영향의 위험이 낮은 선량 영역에서 문턱 없

이 선형적으로 선량에 비례해 증가한다(LNT)는 것이다. 

 

(B16) 부록A에 인체의 장기와 조직에 있어 방사선 유발 암 위험 및 유전질환 

위험과 그 선량 반응 관계에 대한 정보가 상세히 주어졌다. 암 유발에 대한 민감
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도는 인체의 장기와 조직마다 상당히 다름에 주목할 필요가 있다. 예를 들어 아

동의 갑상선, 여성의 유방, 그리고 골수는 고형암과 백혈병 유발에 높은 민감성

을 나타내지만, 근육과 결합조직의 민감성은 상대적으로 낮다.  

 

(B17) 또한 부록A는 방사선피폭 후 발생할 수 있는 다른 영향5)에 관한 정보

도 주고 있다. 여기에는 순환계 혈관조직의 손상도 포함된다. 그러나 현재 약 

0.5에서 1 Gy 미만의 선량 영역에서 선량-반응 관계를 결정하거나 선량한도 설

정을 위한 근거로 그것들을 사용할 정도로 충분한 데이터는 없다. 

 

(B18) ICRP 26(ICRP, 1977) 권고의 핵심 입장은 여러 종류 방사선에 대한 

민감성이 바르게 고려된다면 외부 방사선 조사나 방사성핵종 섭취로부터 인체가 

균일하게 또는 불균질하게 피폭하든 피폭 방식에 관계없이 ICRP 선량한도에 상

당하는 피폭에서 확률론적 영향의 전체 위험은 거의 같다는 것이다. 이러한 원칙

을 채택함에 따라 방사선방호에 사용하기 위한 유효선량당량 정의에 두 종류 가

중치가 포함되었다. 

 

(B19) ICRP 6(ICRP 1964)에서 처음 사용한 선질계수를 채택하면 다양한 방

사선의 생물학적 영향을 발생시키는 상대적 효력을 고려할 수 있는데, 이 선질계

수는 방사선의 생물학적효과비(RBE)를 대표하는 인자로 간주될 수 있다. 시험관

세포연구와 동물연구에서 RBE를 실험적으로 측정한 결과를 보면 중성자와 알파

입자를 포함한 높은 LET 방사선은 낮은 LET 방사선보다 흡수선량 단위 당 손

상을 더 많이 발생시킨다. 가중치 (이후 ICRP 60에서 조직가중치라고 부름)

는 확률론적 영향 유발에 대한 조직의 방사선 민감성 차이를 고려한다.  

 

(B20) ICRP 26(ICRP 1977)에서 ICRP가 권고한 값(표B.1)은 치명적 암 위

험과 첫 두 세대의 심각한 유전질환에 기초한 것이다. ICRP 60(ICRP 1991b)에

서는 조직의 확률론적 방사선 영향에 대한 보다 풍부한 정보와 방사선 위해에 

관한 보다 광범한 개념을 바탕으로 하는 조직가중치를 사용해 이 개념을 한층 

발전시켰다. 방사선 유발 치명적 암과 모든 미래 세대에서 유전질환의 위험을 평

가하는 것에 추가하여, 총 방사선 위해에서 질환의 심각도와 수명손실 연수도 고

려했다. 이 방사선위해는 ICRP 60에서 조직가중치 값을 개정하는 기초를 제

공했다. 또한 방호량 정의에서 방사선가중치 가 선질계수 Q를 대체했다. 방호

5) <역주> 원문은 확률론적 영향으로 적고 있으나 순환계 혈관조직과 같은 영향은 아직 확률론적

이라는 입증이 없어 수정했다.
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목적을 위해서는 낮은 선량 영역에서 가중치가 선량이나 선량률과는 관계가 없

다고 가정했다. 값은 피폭하는 장기나 조직에 관계없는 것으로 했고, 값은 

방사선 종류와 에너지에 관계없는 것으로 했다.  

 

(B21) 2007년 권고에서 ICRP는 조직가중치 개념을 한층 발전시켰는데, 대체

로 방사선 유발 암으로 인한 사망률이 아닌 발생을, 그리고 첫 두 세대의 유전질

환 위험을 기초로 값을 결정했다(부록A). 이것이 방사선위해 평가에 대해 보

다 적합한 기초를 제공하는 것으로 생각된다. 마찬가지로 암 위험은 심각도와 수

명손실 연수로 조정했다. 2007년 권고에 주어진 조직가중치는 표B.2에 수록되어 

있으며 제B.3.5절 (B132)―(B145)항에서 자세히 설명된다.

B.2.2. 조직반응(결정론적 영향)

  

(B22) 방호체계에서 권고되는 선량한도보다 훨씬 높은 선량, 특히 사고 상황

에서 방사선피폭의 경우 결정론적 영향(조직반응)이 발생할 수 있다. 이러한 영

향은 장기나 조직의 건전성이나 기능이 손상됨으로써 발생한다. 손상 정도는 흡

수선량, 선량률 및 방사선질에 따라 결정되지만, 문턱선량을 초과하면 임상적으

로 관찰되는 손상이 발생한다. 상해의 표출은 세포의 방사선 민감성, 분화세포의 

기능, 세포 구성과 세포 재생능력에 따라 조직이나 장기마다 서로 다르다. 세포 

증식능력 손실, 섬유화 진행 및 세포사멸이 대부분 조직반응의 병인에 중요한 역

할을 한다. 조기 조직반응에서 가장 민감한 조직은 조혈조직, 위장관 내벽세포, 

피부 기저세포층 및 남성 배(胚) 세포와 같이 빈번히 증식하는 세포체계 조직이

다. 지발성 조직반응도 부분적으로는 모든 장기나 조직, 눈 수정체의 기능에 필

수적인 혈관이나 결합조직의 손상에 의해 영향을 받는다. 이러한 손상은 방사선 

피폭 후 몇 달 또는 몇 년 후에도 나타날 수 있다.  

 

(B23) 중성자와 알파입자와 같은 높은 LET 방사선은 낮은 LET 방사선보다 

흡수선량 단위 당 더 많은 손상을 발생시킨다. 조직반응에 대한 RBE값은 ICRP 

ICRP 58(ICRP 1989b)에 수록되어 있다. 일반적으로 조직반응에 대한 RBE값은 

낮은 선량에서 확률론적 영향의 RBE보다는 작으며, 설정하는 조직 손상에 따라 

다르게 나타난다.

  

(B24) 높은 LET 방사선의 방사선가중치 은 낮은 선량에서 확률론적 영향

으로부터 도출된다. 광자 피폭과 비교할 때, 이 값을 높은 선량 피폭과 손상 
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표B.1. ICRP 26(1977)과 ICRP 60(1991b)에서 조직가중치에 대한 ICRP 

권고

조직

조직가중치, 

1977

ICRP 26

1991

ICRP 602,3)

뼈표면

방광

유방

결장

생식선

간

폐

식도

적색골수

피부

위

갑상선

잔여조직

합계

0.03

0.15

0.25

0.12

0.12

0.03

0.301)

1.0

0.01

0.05

0.05

0.12

0.20

0.05

0.12

0.05

0.12

0.01

0.12

0.05

0.05

1.0

1) 가장 높게 조사된 5개 기타 조직이 잔여조직에 포함되며 각각   =0.06이 부

여된다.

2) 가중치 값은 광범한 연령의 양성 동수 참조집단으로부터 도출되었다. 유효선량 

정의에서 이들 값은 종사자, 전체 집단 및 각 성별에 모두에 적용된다.

3) ICRP 60 페이지 68, 표5.2의 각주 참조.

평가에 적용할 경우 조직반응 발생과 심각도를 과대평가할 수 있다. 따라서 조직

반응 잠재성 판단을 위해 방사선피폭을 평가할 때는 장기나 조직의 평균 흡수선

량에 관심 대상 생물학적 종점에 적합한 RBE값을 가중해 사용해야 한다. 이러한 

RBE값은 생물학적 종점에 따라, 그리고 조직이나 장기마다 다를 수 있다. 적합

한 RBE값에 대한 지침은 ICRP 58(ICRP 1989b), NCRP 보고서 104(1990) 및 

ICRP 92(ICRP 2003b)에서 얻을 수 있다. 

(B25) 따라서 특별명칭이 시버트(Sv)인 단위로 쓰이는 양인 등가선량과 유효
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표B.2. 2007년 권고의 조직가중치 

장기/조직 조직 수   총 기여도

폐, 위, 결장, 골수, 유방, 잔여조직*

생식선

갑상선, 식도, 방광, 간

뼈표면, 피부, 뇌, 침샘

6

1

4

4

0.12

0.08

0.04

0.01

0.72

0.08

0.16

0.04

1) 생식선 는 고환과 난소의 평균선량에 적용된다.

2) 결장에 대한 선량은 ICRP 60의 공식처럼 ULI 및 LLI 선량의 질량가중평균으로 

구한다.

* 특정 잔여조직(모두 14개, 각 성별로 13개)은 다음과 같다: 신장, 흉외기도(ET), 

담낭, 심장, 신장, 림프절, 근육, 구강점막, 이자, 전립선(♂), 소장(SI), 비장, 흉선, 

자궁/자궁경부(♀).

선량은 조직반응이 유발되는 상황에서 방사선량 계량이나 치료 필요성 판단에 

사용하면 안 된다. 일반적으로 이러한 경우 선량은 그레이(Gy) 단위의 흡수선량

으로 표현해야 하며, 높은 LET 방사선(예를 들어 중성자나 알파입자)이 관련되

었다면 해당 RBE를 가중한 선량인 RBE·D(Gy)를 사용해야 한다. 그러나 해당 

RBE값은 관련 입자의 종류와 에너지는 물론 그 구체적 상황의 선량과 선량률, 

그리고 조직과 장기에 따라 달라진다. 이러한 경우 적용한 RBE값을 분명하게 명

시하는 것이 필요하다.  
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B.3. 방사선방호에 사용되는 양

(B26) 방사선방호의 주된 목표는 전리방사선에 의한 외부, 내부 피폭으로 발

생하는 해로움으로부터 사람과 환경을 방호하는 것이다. 이를 위해 인체의 외부 

및 내부 방사선장에 대한 정량적 표현이 필요하다. 다른 생명체 방호에도 유사한  

고려가 적용되지만 이에 대해서는 이 부록에서 더 다루지는 않는다.  

 

(B27) 인체 외부의 방사선장은 공기 중 입자 플루언스나 공기커마와 같은 물

리량으로 잘 설명할 수 있지만, 방사성핵종 섭취 후 체내 방사선장은 인체의 생

물역동학적, 해부학적, 생리학적 변수에 의존한다. 

 

(B28) 플루언스는 외부 방사선장을 설명하는 데 사용하는 양이지만 방사선방

호와 한도의 정의에 일반적으로 사용하기에는 실용적이지 않다. 플루언스에는 항

상 입자와 입자 에너지 및 방향 분포에 관한 추가적 사양이 필요하다. 플루언스

와 위해의 상관관계는 복잡하다.  

 

(B29) 서론에서 언급한 것처럼 방사선방호 실제에서 전리방사선 종류와 상관

없이, 방사선이 인체에 입사한 것인지 체내의 방사성핵종이 낸 것인지와 관계없

이 모든 종류의 방사선에 대해 인체에서 확률론적 영향의 확률과 정량적으로 연

계되는 피폭 “크기”를 나타내기 위한 단일 양이 개발되었다. 이 양은 판단에 근

거한 변수 값에 근거를 두는 실용적 방호량이라는 점을 강조할 필요가 있다.  

 

(B30) 전리방사선과 생물학적 물질 사이 상호작용의 첫 단계는 에너지 전달이

며, 그에 따라 전리가 일어난다. 방사선방호에서 주어진 피폭에 따른 위험을 평

가하기 위해 방사선피폭을 정량화하는 유일한 양으로 단위 질량 당 흡수된 에너

지(흡수선량)를 사용하는 것이 타당해 보인다. 그러나 방사선 영향은 흡수선량뿐 

아니라 방사선 종류, 인체에 흡수되는 에너지의 시간과 공간에 따른 분포, 피폭 

조직이나 장기의 방사선 민감성에 따라 결정되기 때문에 흡수선량으로는 충분하

지 않다. 

 

(B31) ICRP가 채택한 선량평가의 기본 절차는 흡수선량을 기초 물리량으로 

사용하고, 특정 장기와 조직에 대해 이를 평균하며, 서로 다른 방사선의 생물학

적효력 차이와 확률론적 보건영향에 대한 장기와 조직의 민감성 차이를 고려하

기 위해 적절히 선택한 가중치를 적용하는 것이다. 따라서 유효선량은 내부와 외
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부 방사선장, 인체 조직의 일차적인 물리적 상호작용뿐만 아니라 확률론적 보건

영향을 유발하는 방사선 반응에 관한 판단에 근거하는 양이다.  

 

B.3.1. 플루언스와 커마

(B32) 특정 유형의 방사선장은 입자 수 N, 그들의 에너지 및 방향 분포, 그리

고 공간과 시간 분포를 사용해 충실히 설명할 수 있다. 여기에는 스칼라양과 벡

터양의 정의가 필요하다. 방사선장 양의 정의는 ICRU보고서 60(1998)에 자세히 

설명되어 있다. 방향 분포에 관한 정보를 제공하는 벡터양이 방사선 수송이론과 

계산에 주로 적용되지만, 선량계측 용도에는 입자 플루언스나 커마와 같은 스칼

라양이 자주 사용된다.  

 

(B33) 방사선장 양은 방사선장 내 어떤 지점에서도 정의된다. 두 부류의 방사

선장 양이 있는데 플루언스나 플루언스율6)과 같이 입자 수를 나타내는 양과 에

너지 플루언스나 에너지 플루언스율처럼 입자에 의해 전달되는 에너지를 나타내

는 양이다. 방사선장은 여러 종류의 방사선으로 구성될 수 있으나, 입자 수에 기

초하는 방사선장 양은 항상 특정 종류와 관련을 짓는다. 그래서 방사선장 양에 

예를 들어 중성자 플루언스와 같이 입자 이름을 붙여 표현하는 경우가 많다.  

 

(B34) 물리량 플루언스는 작은 구(球)에 입사하거나 통과하는 입자 수를 계수

하는 개념에 기초한다.  

 

(B35) 플루언스 는 단면적 인 작은 구에 입사하는 입자 수 을 로 나

눈 몫이다. 

  


 (B.3.1) 

플루언스는 구로 들어가는 입자의 방향 분포와는 무관하다. 계산에서는 플루언스

를 작은 체적 를 통과하는 입자의 비적 길이로 달리 표현할 수도 있는데 이

때는 플루언스 가 다음과 같이 계산된다.

  


     (B.3.2) 

여기서 은 체적 를 통과하는 비적 길이의 합이다. 

6) <역주> 표준용어는 아니지만 플루언스율의 실용 용어로 선속밀도flux density도 사용된다.
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(B36) 방사선장에서 작은 구를 횡단하는 입자 수는 무작위적으로 요동한다. 

그러나 플루언스 및 관련 양은 비확률론적7) 양으로 정의되며, 따라서 본질적 요

동 없이 주어진 위치와 시간에서 단일 값을 갖는 것으로 본다. 플루언스 값은 기

대치로 간주해야 한다. 

 

(B37) 물질에서 비하전입자(예를 들어 광자나 중성자처럼 간접적으로 전리시

키는 입자)의 에너지전달은 물질 내에서 2차 하전입자의 생성과 감속에 의해 이

루어진다. 이로부터 커마kerma 양이 정의된다. 커마 는 비하전입자에 의해 물질 

내 질량 에 생성된 모든 하전입자 운동에너지의 합 을 으로 나눈 몫

으로서 다음과 같다.   

 

 
  (B.3.3) 

 

(B38) 커마의 SI 단위는 J kg-1이며 그 특별 명칭8)은 그레이(Gy)이다. 커마도 

비확률론적 양으로서 를 생성된 하전입자 에너지 합의 기대치로 본다.

B.3.2. 흡수선량

(B39) 방사선생물학, 임상방사선학 및 방사선방호에서 흡수선량 는 기본 물

리적 선량 양이다. 흡수선량은 모든 종류의 전리방사선 및 조사 배열geometry9)에 

대해 사용된다.

 

(B40) 흡수선량 는 전리방사선에 의해 질량 에 부여된 평균에너지 를  

으로 나눈 몫으로 정의된다. 즉,

 


(B.3.4) 

SI 단위는 J kg-1이며, 그 특별 명칭은 그레이(Gy)이다. 커마 값은 질량소  물

질 내의 상호작용에 의해서만 결정되지만, 흡수선량 값은 질량소 의 주변에서 

7) <역주> 이 의미에서는 stochatic을 통계적으로 쓰는 것이 나은지 모른다. 그러나 stochastic 

effect를 “확률론적” 영향으로 적어 왔기 때문에 같은 어휘를 달리 번역함에 따르는 혼동을 피

하기 위해 “확률론적”으로 적는다.

8) <역주> “J/kg의 특별명칭을 그레이라 부른다”고 표현함은 Gy가 표준 단위로 채택된 것이 아니

므로 정확성을 기하기 위한 것이다. 실제에서는 Gy를 단위인 것처럼 사용한다. 이는 흡수선량

(Gy)이나 등가선량(Sv), 유효선량(Sv)에서도 마찬가지이다.

9) <역주> 배열이란 방사선이 외부에서 입사하거나 체내 방사성핵종에서 나오거나 관계없이 적용

할 수 있음을 의미한다. 
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발생하여 이 질량소로 들어오는 2차 하전입자에도 의존한다. 흡수선량은 확률론

적 양인 부여 에너지 의 평균값에서 도출되며, 조직 내에서 상호작용 사상의 무

작위적 요동은 반영하지 않는다. 흡수선량은 물질의 어떤 점에서도 정의할 수 있

지만 그 값은  즉, 물질의 많은 원자나 분자에서 평균으로 구한다. 

(B41) 흡수선량 정의에는 기본 물리량에 필요한 과학적 견고함이 있다. 이 정

의에는 방사선장 및 특정 체적 내부와 외부에서 물질과의 모든 상호작용도 묵시

적으로 고려된다. 그러나 물질의 원자 구조나 상호작용의 확률론적 성격은 고려

하지 않는다. 흡수선량은 측정 가능한 양이며, 측정으로 그 값을 결정할 수 있도

록 1차표준이 존재한다. 

 

(B42) 전리방사선의 한 특성은 물체와 상호작용이 불연속적이며, 이에 따라 

에너지 흡수가 확률론적 본성이 있다는 것이다. 개별 원자나 분자와 상호작용을 

통해 하전입자가 조직에 에너지를 전달한다. 인체는 장기와 조직으로 구성되고 

장기와 조직은 세포, 세포 하부구조, 나아가 DNA와 같은 고분자로 형성된다. 흡

수선량은 체적소에 부여된 에너지의 확률론적 분포의 평균으로 정의된다. 개별 

세포와 세포 하부구조에 부여되는 에너지의 요동이나 하전입자의 미시적 비적은  

미시선량계측10)microdosimetry의 대상이 된다.  

 

(B43) 크기가 다른 작은 조직 체적에 부여되는 에너지의 요동 폭은 흡수선량 

값과 해당 체적의 크기에 의존한다. 주어진 선량에서도 이러한 요동은 하전입자 

비적(에너지전달선밀도 LET에 의해 결정. 제B.3.5절 B73―B131항 참조) 내 전

리밀도가 증가하면 같이 증가한다. 방사선방호에서 주로 관심이 큰 낮은 흡수선

량에서도 부여 에너지의 통계적 요동은 개별 세포들 사이, 그리고 하나의 표적세

포 안에서도 상당히 클 수 있다. 알파입자 및 중성자 상호작용에 의한 2차 하전

입자와 같은 조밀 전리(높은 LET) 방사선의 경우 특히 그러하다.  

 

(B44) 특정 흡수선량에서 예를 들어 단일 세포와 같은 소규모 조직 체적에 부

여된 에너지 의 실제 값은 모든 개별 사상에 의해 그 체적에 부여한 에너지의 

합으로 정의된다. 어떤 체적에서 의 변동은 사상 수의 변화와 각 사상에서 부여

하는 에너지의 변화에 의해 유발된다. 낮은 LET 방사선(예를 들어 광자와 전자)

의 경우 개별 사상(히트)에서 부여되는 에너지는 상대적으로 낮으며, 같은 크기 

낮은 선량에서 높은 LET 방사선이 유발하는 것보다 더 많은 세포가 에너지 부

10) <역주> 미시선량계측이란 용어 대신에 “마이크로 선량계측”도 사용할 수 있어 보인다.
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여 사상을 겪게 된다. 결과적으로 세포들 사이에 부여 에너지의 요동은 높은 

LET 방사선보다는 낮은 LET 방사선에서 작다. 

 

(B45) 높은 LET 방사선(예: 중성자 상호작용에서 나오는 하전입자나 알파입

자)에 의한 낮은 평균선량의 경우 대부분 세포에서 히트 빈도는 영(0)이며, 1인 

경우가 몇몇 있고, 2 이상인 경우는 거의 없다. 따라서 대부분 개별 세포에 누적

된 에너지 값은 영(0)이지만, ‘히트’ 세포의 경우 조직 평균값(즉, 흡수선량)의 

10배를 초과할 수도 있다. 히트 세포들 사이에서도 이러한 사상의 분포는 매우 

비균질적이다. 여러 종류(에너지 포함) 방사선에 의한 미시영역 에너지 부여 분

포에서 이러한 큰 차이를 방사선질이나 생물학적효력에서 관찰된 차이와 연계시

킨 바 있다(Goodhead 등 1994). 자세한 정보는 UNSCEAR 1993 및 2000 보고

서(UNSCEAR 1993; 2000) 등에 수록되어 있다.  

 

(B46) 체내 방사성핵종에서 방출되는 오제전자는 그러한 방사체가 DNA 내나 

근접하여 있을 때 특별한 주의를 필요로 한다. 내부전환을 통해 붕괴하는 방사성

핵종은 오제전자를 다수 방출한다. 이러한 방출에 따라 매우 국부적으로 에너지 

부여가 발생할 수 있으며, 따라서 생물학적영향이 높은 LET 방사선 영향과 유사

할 수 있다. 이러한 현상은 ICRP 60(ICRP 1991b)에 이미 고려했다(제B.3.5절, 

B86―B99항 참조).

 

(B47) 방사선 방호량 정의에서 미시 수준에서 물리적 과정의 확률론적 분포를 

명시하려는 시도는 하지 않았다. 이러한 분포함수를 명시적으로 고려하는 대신 

실용적이고 경험적 접근법을 채택해 방사선질 차이를 고려했다. 방사선생물학적 

실험결과에 기초한 판단을 통해 방사선가중치가 미시 영역에 부여되는 에너지 

분포의 차이에 의한 영향을 고려한다. 이 내용은 제B.3.5절 B73―B131항에 자세

히 설명한다.

B.3.3. 흡수선량 평균화

(B48) 위에서 설명한 것처럼 물리량 흡수선량은 물질의 어떤 지점에서도 구체

적 값을 주도록 정의된다. 그러나 실제 적용에 있어 흡수선량은 종종 큰 조직 체

적에 대해 평균한다. 따라서 낮은 선량의 경우 특정 장기나 조직에 평균한 흡수

선량 값을 방사선방호 목적에 충분한 정밀도로 해당 장기나 조직 전체에서 확률

론적 영향으로 인한 방사선위해에 연계시킬 수 있다고 가정한다. 
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(B49) 하나의 장기나 조직  영역의 평균 흡수선량 는 다음과 같이 정의

된다.

  

 



  

 (B.3.5) 

여기서 는 조직  영역의 체적이고, 는 그 영역 내 지점 (x,y,z)에서 흡수선

량이며, 는 그 지점의 질량 밀도이다. 실제에서 장기나 조직 의 평균 흡수선

량   는 일반적으로 로 표기한다.  

(B50) 인체의 여러 조직이나 장기의 흡수선량을 평균하고 이를 가중 합산함이 

낮은 선량에서 확률론적 영향의 제한에 사용하는 방호량 정의의 기초이다. 이 접

근법은 문턱 없는 선형 선량-반응 관계(LNT 모델)의 가정에 근거하며, 외부와 

내부 피폭 선량을 합산할 수 있게 한다. 이 개념은 방사선방호 목적에 합당한 근

사로 간주되며, ICRP 9(ICRP 1996)에서 처음으로 ICRP가 채택했다. 이 개념은 

ICRP 26과 ICRP 60(ICRP 1997, 1991b) 권고에서 재확인되었으며, 현행 권고 

부록A에서 한층 더 지지된다. 모든 방호량의 정의는 낮은 선량 영역에서 이 

LNT모델의 기본적 가정에 근거한다. 

 

(B51) 흡수선량 평균화는 특정 장기(예: 간)나 조직(예: 근육) 또는 조직의 부

분(예: 뼈대의 뼈표면, 피부) 질량에 대해 수행된다. 평균 흡수선량(식B.3.5)이 장

기, 조직 또는 부분 조직 부위의 흡수선량을 대표하는 범위는 여러 인자에 달려

있다. 외부 방사선 피폭의 경우 그 범위는 주로 피폭의 균질성과 인체에 입사하

는 방사선의 투과력이나 비정에 의존한다. 투과성 방사선(광자, 중성자)의 경우 

대부분 장기 내 흡수선량 분포는 충분히 균질할 수 있으므로 평균 흡수선량은 

장기나 조직 전체 선량의 적합한 척도가 된다. 

(B52) 투과력이 낮거나 비정이 한정된 방사선(예: 저에너지 광자나 하전입자)

의 경우나 분산된 조직이나 장기(예: [적색]골수나 림프절)가 비균질 방사선장에 

있는 경우, 특정 장기나 조직 내 흡수선량 분포는 매우 비균질할 수 있다. 극단

적 국부 신체 노출의 경우, 장기나 조직의 평균선량이나 유효선량이 선량한도 미

만인 경우에도 조직손상이 발생할 수 있다. 이러한 일은 예를 들어 피부가 투과

력이 낮은 방사선에 피폭하는 경우 발생할 수 있다. 조직반응 예방을 위해 국부

적 피부선량에 별도 한도가 적용된다(제B.5.5절 참조).  
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(B53) 신체 장기나 조직에 있는 방사성핵종에서 방출되는 방사선, 즉 내부 방

사체의 경우 장기 내 흡수선량 분포는 방사성핵종 분포와 방출되는 방사선의 투

과력 또는 비정에 따라 결정된다. 장기나 조직의 구조에 따라서도 달라진다(예를 

들어 방광과 같은 격벽형 장기walled organ, 호흡기 기도, 고도로 비균질한 뼈 무

기물 혼합체, 활성/비활성 골수). 알파입자, 연질 베타입자, 저에너지 광자 또는 

오제전자를 내는 방사성핵종에 의한 흡수선량 분포는 매우 비균질할 수 있다. 

 
(B54) 특히 기도에 침적되거나(예: 기관세지 점막의 라돈 붕괴산물) 위장관을 

지나거나 뼈 표면에 침적되거나(예: 플루토늄 및 유관 원소) 피부에 부착된 방사

성핵종의 경우 이러한 비균질성이 발생한다. 이러한 상황에서는 전체 장기나 조

직에 대해 평균한 평균 흡수선량은 확률론적 손상의 확률 평가에 적합한 선량 

양으로 간주되지 않는다. ICRP는 이러한 현안에 주목하여 이들 조직에 대한 평

균 흡수선량의 계산에서 방사성핵종 분포와 민감한 세포의 위치를 고려하는 호

흡기계통(ICRP 1994a), 위장관(ICRP 2006c) 및 뼈대(ICRP 1979)에 대한 선량

계측 모델을 개발했다. 이들 경우에 방사선 유발 암 발병에 표적으로 간주되는 

일정 조직 부위에 대해 결정한 선량을 평균선량으로 취급한다.  

(B55) 위에서 논의한 것처럼 에너지 부여의 비균질 분포는 낮은 선량 범위에

서 평균계산 과정에서 문제가 되며, 특히 장기나 조직에 비균질하게 분포하고 비

정이 짧은 입자를 방출하는 방사성핵종에서 문제가 된다. 그러나 현재로서는 미

시선량계측학적 고려나 조직에서 3차원 비적 구조와 이에 관련된 에너지 부여를 

고려하는 수립된 절차가 방사선방호 실제에 사용하도록 가용하지 않다. 암과 유

전질환 유발의 확률론적 본질과 전리 입자의 단일 비적만으로 개시 과정에 충분

할 수 있다는 가정을 고려할 때, 현재의 접근법은 정당화된 과학적 근거와 함께 

방사선방호에서 실용적인 것으로 판단된다. 그러나 이러한 접근과 관련된 불확실

성을 잊지는 말아야 한다.  

(B56) 폐나 다른 조직에 ‘고방사능입자hot particles’가 부착된 경우(예: 용해도

가 낮고 비방사능이 높은 연무가 폐에 침적) 관련 악성질환 유발 해독이 동일한 

방사능이 폐에 균질 분포할 때 발생하는 것과 유사하거나 낮다는 입장을 ICRP는 

계속 유지한다(Lafuma 등 1974, ICRP 1980, Charles 등 2003).  

(B57) 삼중수소가 표지된 DNA전구체(예: 티미딘thymidine, 디옥시시티딘

deoxycytidine)나 세포핵의 DNA에 함유된 오제전자 방사체로 인한 선량분포는 매

우 불균질할 수 있다. 방사체의 특별한 위치와 삼중수소 베타 방사선과 오제전자
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흡수선량, D

장기나 조직 T의 등가선량, 

유효선량, E

예탁선량,  , 

집단유효선량, S

섭취량 평가를 위한 측정량(예: 공기 

중 또는 체내 농도)

환경감시를 위한 선량 양 

개인감시를 위한 선량 양

인체에서 정의되는 선량 양(방호량) 인체 선량 측정과 평가를 위한 실용량

외부피폭용

내부피폭용

그림B.2. 방사선방호에 사용하는 방호량과 실용량 시스템.

의 매우 짧은 비정 때문에 세포나 장기 또는 조직에 대한 평균선량보다 훨씬 높

은 선량을 세포핵이 피폭할 수 있다. 따라서 삼중수소화 DNA전구체는 세포핵에 

특징적으로 위치하지 않는 삼중수소수(HTO 또는 3HHO)와 같은 삼중수소 화합

물보다 방사성 독성이 높을 수 있다(Streffer 등 1978). 그러한 경우 위험은 세

포핵 선량에 기초해 결정해야 한다. 다른 접근법 하나는 비균질 분포한 방사성핵

종(예: 삼중수소화 티미딘)의 생물학적효과비에 대해 실험한 포유류데이터를 보

다 균일하게 분포하는 동일 핵종(예: 삼중수소수)이나 외부 조사와 비교하여 고

려하는 것이다(Streffer 등, 1978). 그러한 국지적 세포핵 조사에서 발생하는 선

량과 위험을 다루는 구체적 개요를 ICRP가 제안하지는 않는다(제B.3.5절 B86―

B99항 참조).  

 

B.3.4. 등가선량과 유효선량

 

(B58) 방호량은 확률론적 보건영향 발생을 허용되는 수준 미만으로 유지하고 

조직반응을 방지하기 위한 선량한도 지정에 사용된다. 방호량의 체계는 그림B.1 

및 B.2와 같다. 그 정의는 종류 인 방사선으로 인한 특정 장기나 조직 T 체적

(또는 인체의 다른 명시된 표적 부위에서)의 평균 흡수선량 에 기초한다(식 

B.3.5 참조). 방사선 은 신체에 입사하거나 체내에 있는 방사성핵종이 방출하

는 방사선의 종류와 에너지가 된다. 따라서 방호량인 장기나 조직의 등가선량 

는 다음과 같이 정의된다.
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표B.3. 방사선가중치1 (ICRP 1991b)

종류 및 에너지 범위2 방사선가중치, 

광자, 모든 에너지

전자 및 뮤온, 모든 에너지3

중성자, 에너지

   < 10 keV

     10 keV ~ 100 keV

   > 100 keV ~ 2 MeV

   > 2 MeV ~ 20 MeV

   > 20 MeV

반도 양성자 이외의 양성자, 2 MeV 초과

알파입자, 핵분열 파편, 무거운 핵

1

1

5

10

20

10

5

5

20

1) 모든 값은 인체에 입사하는 방사선과 내부 선원에서는 선원이 방출하는 방사선과 

관련된다.

2) 다른 방사선에 대한 값의 선택은 ICRP(1991b) A14항에 설명되어 있다.11)

3) DNA에 결합한 핵에서 방출하는 오제전자 제외(ICRP 1991b의 A13항 참조).12)

 

 (B.3.6) 

여기서 은 방사선 의 방사선가중치이다(제B.3.5절 B73―B131항 및 표B.4 

참조). 관련된 모든 종류 방사선에 대해 합산한다. 등가선량의 단위는 J kg-1이며, 

그 특별 명칭은 시버트(Sv)이다. 

 

(B59) 값은 낮은 선량에서 여러 종류 방사선의 생물학적효과비(RBE) 실험 

데이터에 주로 기초한다. 여러 방사선의 값 세트가 ICRP 60(ICRP 1991b)(표

B.3)에서 주어졌다. 이러한 방사선가중치의 일반적 개념은 변경 없이 유지된다. 

ICRP 60(ICRP 1991b)에 채택한 값에 대한 일부 수정 필요성을 제B.3.5절, 

B73―B131항에 제안하고 논의한다(표B.4 참고). 

11) <역주> 현행 권고는 공식적으로 기존 권고인 ICRP 60을 대체하므로 ICRP 60의 내용을 계속 

참조하도록하는 설명은 사실 적절하지 않다.방사선가중치가 구체적으로 제시되지 않은 방사선에 

대해 ICRP 60 부록 A14항은 외부피폭의 경우 ICRP구 10 mm 깊이에서 계산된 평균선질계수를 

근사적 방사선가중치로 사용할 수 있다고 기술하고 있다. 즉, 
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표B.4. 2007년 권고의 방사선가중치1

방사선 종류 방사선가중치, 

광자 1

전자 또는 뮤온 1

양성자 및 하전 파이온 2

알파입자, 핵분열 파편, 중이온 20

중성자
중성자 에너지 함수로서 연속 곡선

(그림B.4 및 식B.3.16 참조)
1) 모든 값은 인체에 입사하는 방사선 또는 내부 선원에서 방출되는 방사선과 관련된

다.

 

(B60) ICRP 60에서 도입된 유효선량 E는 다음과 같이 정의된다. 

   







 (B.3.7)

여기서 는 조직 T의 조직가중치이며(제B.3.5절 B132―B145항 및 표B.2 참

조) 는 1이다. E의 정의와 값이 표B.2에 수록된 인체 장기와 조직 전체

에 대해 합산한다. 유효선량의 단위는 J kg-1이며, 그 특별 명칭은 시버트(Sv)이

다. 등가선량과 유효선량의 이 단위는 선량 실용량에도 동일하게 사용된다(제

B.4.1절 단락 B159―B170항 참조). 사용하고 있는 양이 분명히 표시되는지 주의

해야 한다. 

  

(B61) 특정 조직의 흡수선량은 물리량인 반면, 등가선량과 유효선량은 생물학

적, 역학적으로 파악한 내용에 기초한 가중치들이 포함된다. 이러한 가중치들은 

방사선방호에 적용하기 위해 판단에 의해 선택되며, 용인할 수준의 단순화를 포

함한다(제B.3.5절 참조). 따라서 유효선량의 정의와 값은 물리적 특성에만 근거

하지 않는다. 예를 들어 조직가중치 는 방사선 피폭 후 암 유발에 관한 역학

                             ≈
 



∞



   여기서 D(L)dL은 그 지점에서 흡수선량의 LET 분포이다. 내부피폭의 경우에 대해서는 특별한 

권고가 없다. 

12) <역주> 같은 이유로 여기서도 ICRP 60을 참조하도록 하는 것보다는 현행 권고 B57항을 참조

하도록 설명하는 것이 적절하다.
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연구 및 실험적 유전 데이터에 기초한다. 나아가 조직가중치는 사람의 양 성별과 

모든 연령에 대해 평균한 평균값을 나타낸다. 

 

(B62) 유효선량 정의는 인체 장기나 조직의 평균선량에 기초한다. 이 양은 주

어진 피폭 상황을 고려하지만 특정 개인의 특성 값을 제공하지는 않는다. 예를 

들어 사람의 내부피폭에서, 방사성핵종 섭취량을 평가하고 여기에 섭취 방사능과 

해당 평균 장기선량을 연계시키는 선량계수를 적용함으로써 장기선량을 구하는 

것이 보통이다. 이 계수는 일반적인 생물역동학 및 기준모의체reference phantom를 

사용해 계산한다. 즉, 특정 방사성핵종의 섭취 방사능에 해당하는 유효선량을 평

가됨을 의미한다. 선량의 이러한 근사는 방사선방호 목적으로 합당한 것으로 판

단된다. 

    

(B63) 유효선량을 사용하면 매우 다양한 상황의 피폭(예를 들어 다양한 종류

의 방사선에 의한 내부 및 외부 피폭)을 조합해 단일 값을 도출할 수 있다. 따라

서 기본 피폭한도를 단일 양으로 표현할 수 있다. 이것은 선량 제한체계와 기록

유지를 한층 편이하게 한다.  

 

(B64) 유효선량 평가를 위한 실용적 접근법을 제공하기 위해 예를 들어 외부

피폭의 경우 입자 플루언스나 공기커마를, 내부피폭의 경우 섭취 방사능과 같은 

물리량에 유효선량을 연계하는 계수를 명확히 정의한 기하학적 인형 모의체에서  

기준조건(예를 들어 단일 에너지 방사선, 기준 조사배열, 방사성핵종이 붙은 선

정된 화합물, 인체에서 방사성핵종의 이동 모델)에 대해 계산한다. 이러한 모의

체는 인체 대부분의 장기와 조직, 특히 조직가중치 표(표B.2)에 수록된 장기와 

조직을 포함한다.  

 
(B65) ICRP 26(ICRP 1977) 이후 ICRP 간행물에서 외부 방사선 및 인체에 

내포된 방사성핵종에 의한 유효선량(또는 유효선량당량)의 계산은 성 평균 조직

가중치를 가중한 성 무관 해부학 및 생물역동학 모델에서 도출한 장기와 조직 

등가선량에 기초했다(ICRP 1994b). 남성과 여성 모의체가 개발됨에 따라 이제 

이 계산 요강을 변경했다(제B.5.2절 참조). 

 

(B66) 예를 들어 커마나 입자 플루언스과 같은 방사선장 양에 대해 유효선량

을 연계하는 환산계수 계산에서(외부피폭 상황에 대해) ICRP 74(ICRP 1996b)에

서 각 성별의 해부학적 모델을 사용하면서 ICRP는 과거 접근법 사용을 중단했

다. 유효선량 계산을 위해 장기와 조직의 성별 고유 등가선량을 사용한 아래 식
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이 ICRP 74에서 적용되었다. 

 

     
≠ 









  


 (B.3.8) 

 

여기서 합계에는 생식선(여성의 난소, 남성의 고환)에 대한 선량이 포함된다. 그

러나 다른 절차(성별 고유 또는 양성모델을 사용한)를 사용해도 유효선량에서 서

로 큰 차이는 나지 않으며 방사선방호에 적용하기에 충분히 정밀한 유효선량 값

을 구할 수 있다.  

 

(B67) 이제 ICRP는 남성과 여성에 대해 새로운 전산용 모의체를 정의한다(제

B.5.2절 참조). 이 모델은 외부 방사선 피폭에 대한 선량환산계수와 내부피폭에 

대한 선량계수 계산에 사용된다.13) 성별 고유의 계산모델을 사용하면 남성과 여

성 장기 선량을 계산할 수 있고 이로부터 유효선량 계산에 사용할 평균 등가선

량을 계산할 수 있다. 유방과 생식선에 대한 선량도 다른 장기나 조직에 사용하

는 방법으로 수행할 수 있다. 

(B68) 조직가중치 결정을 위해 채택하는 절차는 우선 남성과 여성의 방사선 

유발 확률론적 영향 위험을 별도로 평가한 다음, 각 성별 고유의 방사선위해를 

계산하고 이 값에서 성 평균 값을 도출할 수 있다(부록A). 성 평균 값과 

성 평균 장기 및 조직 선량을 사용해 유효선량을 계산할 수 있다(그림B.3). 이러

한 조건에서는 유효선량 계산에 남성과 여성 선량의 기여를 따로 취급하는 것은 

타당하지 않다.14) 모든 조직은 식B.3.9에 따라 취급할 수 있다.  

(B69) 그러면 유효선량 E는 다음 식에 따라 잔여조직15)을 포함해(제B.3.5절 

B132―B145항 및 식B.3.17 참조) 기준남성의 조직이나 장기 T의 등가선량 


13) <역주> 외부피폭에 대해서는 선량환산계수dose conversion coefficient로 부르고 내부피폭에 대

해서는 선량계수dose coefficient라 달리 부르는 것은 완전히 정립된 개념은 아니다. 그러나  외

부피폭에서는 선량 또는 선량에 준하는 양을 다른 선량으로 변환하는 개념(예: 조사선량이나 공

기커마를 조직 등가선량 또는 유효선량으로)이므로 “환산”계수라 부르고, 이에 반해 내부피폭에

서는 섭취한 방사능을 조직 등가선량 또는 유효선량으로 연계하는 계수이므로 “환산”이라 보기 

어려워 단순히 “선량계수”라는 용어를 사용한다. 

14) <역주> 조직가중치가 남녀구분 없이 한 세트밖에 없으므로 남성 유효선량, 여성 유효선량을 따

로 계산하는 것이 의미가 없다는 뜻이다. 

15) <역주> “remainder”를 “잔여조직”으로 사용하기도 했으나 “기타”라는 평범한 어휘를 사용할 

경우 가령 ‘other tissues’와 혼동할 수 있어 잘 사용하지 않는 “잔여”를 사용했다. 의미로는 

“나머지 조직”으로 대체 가능하나 “잔여조직”으로 용어를 특성화하는 편이 나아 보인다.
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방사성핵종 섭취 &

외부 피폭

남성 모의체 

흡수선량, 


등가선량, 


여성 모의체 

흡수선량, 


등가선량, 


성 평균 등가선량, 

유효선량, E





기준인

기

준

남

성
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준

여

성

그림B.3. 유효선량(E) 계산에서 성 평균. 

와 기준여성에 대한 
로부터 계산될 수 있다.  

 










 


 (B.3.9) 

이 식은 남성과 여성의 새로운 기준모의체(제B.5.2절과 그림B.2, B.3 참조)와 함

께 향후 선량환산계수와 선량계수 계산에 사용될 것이다.  

 

(B70) 실용을 위해 외부피폭의 경우 장기선량이나 환산계수, 내부피폭의 경우 

선량계수(섭취 당 선량, Sv Bq )의 계산은 개인 데이터를 기준으로 하지 않고, 

ICRP 89(ICRP 2002)에 규정한 인체의 기준값을 근거로 한다. 또한 일반인의 피

폭 평가에는 예를 들어 음식물 소비와 같은 연령별 데이터도 고려해야 할 것이

다. 기준값을 사용하고 유효선량의 계산에서 양 성별을 평균한다는 것은 기준 선

량계수의 목표가 특정 개인이 아니라 기준인16)에 대한 선량을 제공함을 의미한

16) <역주> 과거 ‘reference man'은 '표준인’으로 번역해 사용했으나 “표준”은 보다 강한 의미이며 

달리 “참조”는 약한 의미어서 “기준”의 사용을 시도한다. 기타 reference male/female, 
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다. 일반인 선량계수 계산을 위해 아동에 대한 전산용 기준모의체도 개발될 것이

다.

B.3.5. 가중치

 

(B71) 앞에서 언급했듯이 방사선 피폭으로 인한 위해 평가에는 평균 흡수선량

만으로는 불충분하다. 방사선방호에 적용하는 선량과 확률론적 영향(방사선 유발 

암과 유전질환) 사이에 상호관계를 구축하기 위해 두 종류 가중치를 도입했는데  

방사선가중치 과 조직가중치 이다.

(B72) 가중치를 사용하는 목적은 방사선 종류와 인체의 다양한 장기와 조직의 

확률론적 영향을 고려하기 위한 것이다. 따라서 가중치는 광범위한 실험 데이터

와 역학연구에 대체로 기초하며, 연령과 성별에 관계없이 사용된다. ICRP 

60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 방사선방호 수요에 적합한 것으로 간주되는 일반

적인 방사선가중치() 세트를 선택한 바 있다(표B.1과 표B.3). 이 절차는 2007

년도 권고에도 유지된다.  

 

방사선가중치

(B73) 방사선 방호량을 정의할 때 방사선 특성을 가중하는 방법은 1960년대 

초부터 사용되었다. 1991년 이전에는 특정 Q(L) 함수(ICRP 1977)를 사용하는 

선질계수 개념을 적용해 왔다. ICRP 60(ICRP 1991)에서 방호량을 위한 방사선

가중치가 외부피폭 측정에 사용하는 선량 실용량을 위한 가중치와 다르게 정의

되었다.17) 

(B74) 방사선 가중은 상이한 방사선의 확률론적 영향에 대한 생물학적효과비

(RBE) 평가에 주로 기초한다. RBE는 방사선의 생물학적효력 차이를 특성화하기 

위해 방사선생물학에서 사용된다. RBE값은 동일 조사 조건에서 동일한 특정 생

물학적 영향을 발생시키는 두 종류 방사선의 흡수선량 비율로 나타낸다(동일한 

수준의 영향을 발생시키는 것으로 판단되는 기준 방사선 선량 값을 대상 방사선 

선량 값으로 나눈 값). 

reference field 등에서도 같다. 그러나 방호체계에서 reference level은 “기준”보다 약한 의미

이므로 “참조”준위를 채택했다.

17) <역주> 방호량인 등가선량을 얻는 데는 조직가중치를 적용하지만 측정량인 실용량에는 여전히 

선질계수 Q가 사용된다.
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(B75) 특정 방사선의 RBE값은 고려한 생물학적 영향, 관련 조직이나 세포 유

형, 선량과 선량률, 그리고 선량 분할 방식과 같은 피폭 조건에 따라 달라진다. 

그래서 특정 종류와 에너지의 방사선에 대해서도 RBE값에 어떤 범위가 존재한

다. RBE는 낮은 선량과 낮은 선량률에서 최대값(RBEM )에 도달한다. 따라서 

RBEM이 방사선방호에 사용하는 방사선가중치 정의에 특히 중요하다. 가중치는 

낮은 선량 영역에서는 선량이나 선량률과 무관한 것으로 한다. 

 

(B76) 선질계수와 방사선가중치 개념은 원래 다른 종류 방사선의 생물학적 효

과 차이에 기초하는데 이 차이는 하전입자 비적을 따라 발생하는 에너지 부여 

특성의 차이에 뿌리를 둔다. 방사선방호에 적용을 위해 조직 내 하전입자 비적의 

복잡한 구조를 단일 변수인 제약 없는 에너지전달선밀도unrestricted linear energy 

transfer ∞ (에너지전달선밀도 LET 또는 L로 칭하는 경우도 많음)로 특성화하는

데, 선질계수 Q는 ICRP와 ICRU의 여러 간행물(ICRP 1963, 1977, 1991b, 

ICRU 1970, 1986)에 규정한 L의 함수로 정의된다(자세한 설명은 B.4.2절 참

조).  

 

(B77) 낮은 LET와 높은 LET 입자의 에너지 전달에서 또 다른 특성은 제

B.3.2절에 이미 설명하고 논의한 사상(事象) 분포의 차이이다. 이 효과도 생물학

적 효력에 영향을 미친다. 

(B78) ICRP 60(ICRP 1991b) 이후 방호량의 정의에 방사선가중치 이 명시

되었다. 방사선가중치는 광자 방사선과 비교해 다른 종류 방사선에 의해 발생되

는 상대적 위해를 고려하기 위해 조직이나 장기의 평균 흡수선량에 곱하는 인자

이다.  수치값은 인체에 입사하거나 체내 방사성핵종에서 방출되는 방사선의 

종류와 에너지에 대해 명시된다. ICRP 60(1991b)에서 채택했던 값을 표B.3

에 보였다.

 

(B79) 1차 방사선의 감쇠와 약화, 방사선질이 다른 2차 방사선 발생에 의해 

실제 방사선장이 변화한다는 사실에 관계없이 동일한 값의 방사선가중치 이 

인체의 모든 조직과 장기에 적용된다. 따라서 값은 인체의 다양한 조직과 장

기에서 평균 계산한 방사선질을 나타내는 인수로 간주할 수 있다. 

 

(B80)  결정에 사용된 평균계산 절차는 특히 2차 광자(낮은 LET 방사선)

가 조직과 장기 선량에 상당한 기여하는 저에너지 중성자 방사선 외부피폭의 경
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우 몇 가지 문제를 제기했다(Dietze와 Alberts 2004). 따라서 저에너지 중성자

에 피폭하는 조직이나 장기의 평균 방사선질은 몸체 내 위치에 의존하며 입사 

방향에 따라 변한다. 

 

(B81) 방사선질과 흡수선량의 지정에 있어 ‘위치이중성bilocality' 문제18)는 

ICRP 92(ICRP 2003c)에 자세히 설명되어 있다. ICRP 92는 높은 LET 입자의 

방사선가중치를 개선하기 위한 방법을 제안하고 수정된 함수를 제시했다. 등방 

피폭에 대해 계산하고 몸체에 대해 평균한 선질계수와 방사선가중치 사이에 고

정된 관계를 제안했다. 그러나 현행 2007년 권고에서 ICRP 92에 제안된 절차를 

모두 따르는 것은 아니다. 제B.3.5절 B100―B115항에 상세한 설명이 있다. 

 

(B82) 이상적으로는 확률론적 영향에 대한 생체 내in vivo 연구에서 얻은 RBE 

데이터를 주된 근거로 값을 결정해야 할 것이다. 종종 전신 피폭 후 암이나 

백혈병 발병, 또는 수명단축을 평가하기도 한다. 시험관 세포연구가 발암의 기초 

기전 이해에 크게 기여할 수도 있지만 그러한 연구에서 확보한 RBE 값이 사람

에게서 발암과 제대로 상관되지 않을 수도 있다. 그러나 방사선방호에서 관심 있

는 방사선질 범위에서 동물 생체 내 연구로 확보한 데이터는 대개 제한적이다. 

따라서 주로 시험관실험 데이터에 기초하는 Q(L) 함수(NCRP 1990)가 필요한 

경우 인체에 대한 평균 Q값 계산의 근거로 사용되며, 이 평균 Q값이 방사선가중

치 값 추정에 사용된다. 특히 양성자와 중이온의 경우 그러하며, 중성자의 경우

도 어느 정도 해당된다(ICRP 2003c).  

(B83) 대체로, 방사선가중치가 필요한 영향과 직접적인 관계가 없는 다양한 

생물학적 영향의 연구에서 광범한 RBE값들이 도출되어 있다. 가령 실험에 사용

한 동물 수가 작거나 영향 인자가 많기 때문에 실험적으로 결정한 RBE값은 큰 

불확실성을 갖는다. 확인된 데이터에 대표값을 부여하고 방사선방호에 적용함에 

충분히 정밀한 값이 되도록 가중치를 선정했다. 방호량 결정에 사용하기 위해 판

단에 의해 값이 결정된다. 따라서 방사선가중치는 고정된 값이며, 어떤 불확

실성을 수반하지 않는다19)(제B.6장 참조).  

18) <역주> 위치이중성 문제란 등가선량 정의 즉,  에서 조직 평균 흡수선량 은 

장기 T의 위치에서 평가되는 반면, 방사선가중치 은 인체에 입사되는 방사선의 종류와 에너

지에 따라 평가되는 괴리를 의미한다. 즉, 다른 위치를 기준으로 평가된 두 양을 하나의 양인 등

가선량 평가에 사용하는 개념적 문제이다. 그러나 이 괴리가 방사선방호 목적에서 심각한 문제

는 되지 않는 것으로 판단했다.

19) <역주> 이 말이 현재 부여된 방사선가중치 값이 절대적 참값임을 의미하는 것은 아니다. 방사
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 (B84) 기준방사선. 실험적으로 얻는 RBE값은 선택한 기준방사선에 따라 달

라진다. 일반적으로 낮은 LET 방사선이 기준으로 선택되는데, 실험에서는 대개 
60Co 또는 137Cs 감마선, 또는 200 kV를 넘는 높은 에너지 X선이 사용된다. 그

러나 일반적 기준방사선으로 구체적 광자 종류나 에너지를 선정한 국제적 합의

는 없다. 따라서 RBE에 관한 모든 연구에서는 사용한 기준방사선 정보가 필요하

다. 

(B85) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 모든 광자에 대해 방사선가중치로 

1을 채택했고(표B.3) 이는 또한 ICRP 92(ICRP 2003c)에서도 제안되었는데, 이

는 특정 광자 에너지를 기준방사선으로 확정하지 않은 사실과 부합한다. 다양한 

에너지 광자에 관한 RBE 데이터의 평균이 방사선방호를 위한 값 설정에 가

장 적합한 것으로 판단된다. 그렇지만 이 접근이 다양한 에너지 광자에서 생물적 

효력에 차이가 없음을 암시하는 것은 아니다(제B.3.5절,  B86-B99항 참조). 

  

(B86) 광자, 전자 및 뮤온의 방사선가중치. 광자, 전자 및 뮤온은 LET값이 

10 keV/µm 미만인 낮은 LET 방사선이다. 낮은 LET 방사선의 방사선가중치로

는 항상 1을 부여해 왔다. 1991년 이전에는 L<3.5 keV/µm일 때 Q(L) = 1로 설

정하여 이를 유지했다. ICRP 60(ICRP 1991b)에서는 이들 방사선에 대해 

 로 정의하고, 선량 실용량을 위해서는 L<10 keV/µm일 때 Q(L) = 1로 정

의했다(식B.4.2 참조). 이러한 결정에는 주로 현실적 이유도 있지만, 방사선 위험 

평가의 큰 불확실성이 더 상세한 표현을 정당화하지 않는다는 고려도 있다.  

 

(B87) ICRP 92(ICRP 2003c)는 발표된 낮은 LET 방사선의 RBE값에 대한 

자세한 설명을 수록했으며, 상이한 에너지 광자 방사선의 가중에 대한 영향도 설

명했다. 다른 간행물에서도 이 문제를 다루었다(예를 들어 SSK 2005, Harder 

등 2004). 

 

(B88) 사람 림프구의 이동원염색체 이상dicentric chromosome aberration에 대한 

시험관연구(Sasaki 1991, Schmid 등 2002, Guerrero-Carbajal 등 2003), 그리

고 예를 들어 Frankenberg 등(2002)에 의한 사람 및 사람‐햄스터 혼종세포와 

같은 다른 세포주의 돌연변이와 변형에 대한 시험관연구 결과는 저에너지 X선은 
60Co 감마선보다 현저히 큰 RBE를 가짐을 보였다. 그러한 세포실험에서는 20 

선가중치 값은 측정된 물리량이 아니라 ICRP가 “규정한” 값이기 때문에 오차 평가 대상이 아니

라는 의미이다. 이미 양성자나 중성자 가중치가 바뀌었듯이 앞으로도 변경 소지는 있지만, 그러

한 변경(새로운 결정)이 있을 때까지는 현재 값으로 고정된다. 조직가중치도 마찬가지이다.
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kV X선이 전통적 200 kV X선보다 약2~3배 효과가 높을 수 있고, 후자도 60Co 

감마선에 비해 약 두 배 효과가 높을 수 있다. 동물실험에서는 훨씬 낮은 비율들

이 관측되었지만 역학데이터는 차이를 확인할 정도로 정밀하지 않다. 

 

(B89) 시험관에서 세포에 대한 영향으로 밝혀졌듯이 1~5 MeV 광자는 X선보

다 효과가 낮지만, 예를 들어 고에너지 가속기 근처 또는 우주선 방사선장과 같

은 매우 높은 에너지 광자의 경우 상황이 다를 수 있다. 그러한 광자는 핵 상호

작용에서 예를 들어 중성자나 기타 높은 LET 입자와 같은 2차 입자를 생성할 

수 있다. 따라서 이러한 광자의 RBE가 약 1~5 MeV 광자보다 높음을 배제할 수 

없다. 

 

(B90) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 ICRP는 “단순성은 사람에 대한 우리의 지

식 부족과 방사선방호의 실제 측면을 반영함에 중요하다. 예를 들어 다른 광자 

에너지에 서로 다른 선질계수를 채택하는 것이 도움이 될 것으로 ICRP는 판단하

지 않는다.”라고 말했다. 세포연구 결과 에너지가 다른 광자의 방사선질에 상당

한 차이가 있음을 보이는 추가 데이터들도 있다. 그러나 유효선량 계산에는 모든 

광자와 전자에 대해 단일 값을 유지해야 하는 현실적 이유도 더 있다(Dietze

와 Alberts 2004). 

 

(B91) 30 keV부터 5 MeV까지 에너지 광자에 의한 외부피폭의 경우 장기선량

의 일부는 체내에서 컴프턴산란을 겪은 광자에 의해 전달되는데 산란 광자 평균 

에너지는 입사 광자보다 상당히 낮다(Harder 등 2004). 따라서 다양한 에너지의 

외부 광자 방사선에 대해 인체에 걸쳐 평균한 평균 RBE의 변화는 시험관에서 

얇은 세포층(대개 홑층)에 대한 연구에서 관찰한 차이보다 작을 것으로 예상된

다. Chen 등(2005)은 작고 큰 수용체에서 미시선량계측량 ‘선량평균 선에너지

dose mean lineal energy’ 를 계산했는데, 그 결과 위에 설명한 효과가 Harder 등

(2004)이 주장한 것만큼 크지 않음을 보였다.  

 

(B92) 나아가 저에너지(약 30 kV 미만 X선) 광자 외부 방사선은 신체 표면에 

가까운 조직에서 크게 감쇠하여, 유효선량에 대한 기여가 일반적으로 낮다. 이에 

대한 예외는 유방조영법mammography과 같은 방사선진단 절차에 저에너지 광자를 

사용하는 경우이다. 그러나 외부피폭의 경우 선량 실용량  와  (제

B.4.3절과 제B.4.4절 참조)이 방사선방호 감시와 유효선량 평가에 사용된다. 에

너지가 10~40 keV인 광자에 의한 신체 전방조사(AP)의 경우  는 E보다 
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6배까지 높으며, 다른 방향 조사(PA, LAT, ROT, ISO)의 경우 그 보수성은 더욱 

커진다(ICRP 1996b).20)  

 

(B93) 내부선량 계측에서 모든 광자와 전자에 대한 단일 값 사용은 대단한 

단순화지만, 이러한 접근법을 지지하는 주장은 외부피폭에서와 같다. 방사성핵종

이 DNA에 내포되거나 또 달리 핵에 국지화된 경우, 삼중수소나 오제전자 방사

체로부터 나온 비정이 짧은 방사선의 효력이 클 것으로 보인다. 이 특별한 경우

에 대해서는 제B.3.3절에서 설명했다.  

 

(B94) 그러나 삼중수소의 저에너지 베타 방출에 대해   을 사용함에는 

아직 논란이 있다(CERRIE 2004). Straume과 Carsten(1993)은 동물과 시험관 

세포 시스템에서 삼중수소수(HTO)와 유기결합 삼중수소organically bound 

tritium(OBT) 피폭의 발암, 유전적 및 발생학적 영향, 그리고 생식 영향에 관한 

실험적 데이터를 면밀하게 검토했다. 관찰한 영향의 스펙트럼은 X선이나 감마선

의 전신 외부피폭 영향과 구별할 수 없다. 삼중수소에서 관찰한 영향이 전리방사

선에 의한 손상에서 기인했을 가능성이 매우 높지만, 삼중수소에서 헬륨으로 변

환 또한 DNA 손상을 유발할 잠재력이 있다. 삼중수소에서 관찰한 영향에는 그

러한 변환 손상의 기여도 포함된다. HTO 피폭에서 관찰한 모든 영향을 고려할 

때 RBE값의 범위는 1과 3.5 사이이다. 감마선과 비교한 경우는 대부분 RBE값

은 1과 3 사이였으며, X선과 비교한 경우는 대부분 값은 1과 2 사이였는데 그 

중 1과 1.5 사이의 값이 가장 많았다. 삼중수소 베타 조사에 대한 RBE 측정치

는 미시방사선량계측에 기초한 평가치와 대체적 일관성을 유지한다(Bigildeev 등 

1992, Morstin 등 1993, Moiseenko 등 1997).

(B95) 만성적 낮은 선량의 위험 평가 목적에는 발암에 대한 연구가 가장 적합

하다. 여기에는 쥐에서 유선mammary종양 발현(Gragtams 등 1984)과 생쥐에서 

급성 골수성백혈병 발현 가속이 포함된다(Johnson 등 1995). 두 연구 모두 

HTO나 X선(250 kVp)에 의한 만성 피폭을 비교했으며 RBE값으로 1-1.3을 도출

했다. 10T1/2 세포의 변형에 관한 시험관연구 결과 RBE 값은 감마선과 비교해 

약 2까지 나타났다.  

 

20) <역주> 인체에 대한 방사선 조사방향을 표시하는 기호는 다음과 같다.

    AP(전방조사): 신체 전방에서 후방으로 조사; PA(후방조사): AP의 역방향; PAT(측방조사): 인

체의 좌(LLAT) 또는 우(RLAT)에서 조사; ROT(파노라마 조사): 신장 방향 신체축을 중심으로 

회전 조사; ISO(등방조사): 신체 중점을 중심으로 모든방향 균일 조사.
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(B96) HTO인 삼중수소의 베타 방출에 대해 얻은 RBE값은 낮은 LET 방사선

에서 일반적으로 파악되는 값 범위에 있으며, 따라서 단일 값 1을 사용하는  

단순화한 접근법을 삼중수소에 적용할 수 있다. OBT에 대한 제한된 RBE 데이

터는 대부분의 경우(예를 들어 표지 아미노산) HTO와 유사한 값을 보이지만 삼

중수소화 DNA전구체에서는 더 높게 나타났다. 예를 들어 Ueno 등(1988)은 시

험관 배양 생쥐 세포에서 사멸과 돌연변이 비율을 측정하여 HTO, 3H-티미딘

(3HTdR) 및 3H-아미노산의 RBE값을 비교했다. 선량은 세포의 3H 함량 측정값

을 근거로, 그리고 3HTdR이 핵에 집중되고 HTO와 3H–아미노산은 세포 내에 균

등 분포하는 가정 위에서 평가했다. 이 근거에서 3HTdR의 영향이 HTO와 3H–아

미노산 영향보다 2배 높게 확인되었다. 

  

(B97) 시험관 및 생체 내 여러 실험시스템에서 오제전자 방사체의 생물학적 

영향이 광범위하게 연구되었다(Bingham 등 2000, Goddu 등 1996). 55Fe, 
99mTc, 111In, 114mIn, 123I, 125I, 210Tl과 같은 광범한 오제전자 방사체의 생체 내 

세포독성 평가를 위한 모델 시스템으로 설치류 정자발생을 사용했다. 시험관의 

경우 35S, 75Se, 51Cr, 67Ga, 77Br, 그리고 여러 종류의 123I 및 125I 표지화합물의 

세포독성을 다양한 사람 및 설치류 세포주와 모델 배양 시스템에서 연구했다. 보

고된 다양한 결과의 대표적인 것으로 125I-iododeoyuridine(125IUdR) 투여 후 

DNA에 부착된 125I의 경우 생물학적 효과가 7-9배 증가했고, 핵에 국지화되었지

만 DNA와는 직접 결합하지 않은 125I의 경우 RBE 값은 약 4배였으며, 세포질에 

국지화된 125I의 경우 RBE의 값은 약 1이었다(Hofer 등 1975, Howell 등 1993, 

Kassis 등 1989, Rao 등 1990, Waters 등 1978). 

 

(B98) DNA에 결합된 방사체의 비율을 안다면 이에 대해 로 20을 사용하

는 것을 포함해서 오제전자 방사체에 대한 여러 선량계측 요강이 제안되었다 

(Howell 등 1993). 선량과 위험 평가에는 조직과 세포 내 방사성핵종 분포에 관

한 정보가 필요함이 분명한데 이는 그 화학적 형태에 따라 달라진다. 평균 조직 

선량에 기초해 평가한 것과 비교해 상당히 강화된 효과를 예상할 수 있는 것은  

오제전자 방사체가 핵에 집중된 때문이다. ICRP는 이러한 불확실성을 인정하고, 

오제전자 방사체는 사안별로 분석해야 한다고 언급했다.  

 

(B99) 요약하자면 일반적인 방사선방호 목적으로는 모든 낮은 LET 방사선에 

대해 로 1을 계속 사용해야 할 당위성이 충분히 많다. 그러나 이러한 단순화

는 예를 들어 선량제한, 선량의 평가 및 관리를 위해 유효선량을 평가하는 의도
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된 용도에만 충분함에 유의하는 것이 중요하다. 이런 단순화는 방사선피폭에 의

한 확률론적 영향의 개인 위험을 소급 평가하는 목적이 아니다. 개인에 대한 소

급적 선량평가의 경우 가능하다면 방사선장(낮은 LET 방사선의 종류 포함) 및 

적절한 RBE값에 관한 보다 상세한 정보가 필요할 것이다(제B.5.8절 참조). DNA

에 부착된 삼중수소나 오제전자 방사체에서처럼 발생할 수 있는 세포 내 선량 

비균질성에 대해서도 별도 평가가 필요할 수 있다.

(B100) 중성자 방사선가중치. 인체에 입사하는 중성자의 생물학적 효과는 에

너지에 따른 2차 방사선 변화 때문에 중성자 에너지에 강하게 의존한다. 정성적

으로 다음 영향이 중요하다.  

l 중성자 에너지가 감소하면 증가하는 조직 내 중성자 흡수에 의한 2차 광자 

발생

l 중성자 에너지가 증가하면 같이 증가하는 반도 양성자 에너지

l 높은 중성자 에너지에서 중하전입자 발생

l 매우 고에너지 중성자가 일으키는 핵파쇄 공정.  

 

(B101) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 중성자 방사선가중치는 두 가지 방식으로 

주어졌다. 즉, 5개 중성자 에너지 범위에 대해 각각 5, 10, 20, 10, 5의 값을 

갖는 계단함수(표B.3, 그림B.4) 또는 계산에 사용하도록 한 연속함수가 그것이

다. 표B.3에 수록된 값은 실질적으로 사용되지 않고 연속함수가 주로 적용된

다. 광범한 에너지 스펙트럼을 갖는 중성자 방사선장에서 선량을 평가하는 데 에

너지 종속 환산계수를 사용한 계산이 종종 수행된다. ICRP 74(ICRP 1996b)에 

수록된 것을 포함해, 국제적으로 권고된 환산계수는 연속함수에 기초한다. 따라

서 이제 연속함수를 사용하여 중성자 방사선가중치를 정의한다. 그러나 연속함수 

사용은 현실적이고 계산을 위한 고려일 뿐이며, 그것이 더 정밀한 데이터가 가용

함을 의미하지는 않음에 유의해야 한다.  

(B102) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 의 최고값은 고정된 20이었다. ICRP 

92(ICRP 2003b)에서도 1 MeV 근처의 중성자 에너지에서 최고 값으로 약 20

이 계속 채택할 수 있는 근사였다. 이 판단은 특정 실험값에 기초한 것이 아니

라, 원자로의 핵분열 중성자를 사용한 연구에서 얻은 발암과 수명단축에 대한 실

험동물 데이터에서 파악한 광범위한 RBE값을 고려한 대표값을 반영한다(ICRP 

2003c). 따라서 약 1 MeV 중성자 에너지에 대해 이 20이라는 값을 유지한다.   
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현행 권고

방
사
선
가
중
치

중성자 에너지/MeV

그림B.4. 중성자 에너지에 대한 중성자 방사선가중치  . ICRP 

60(ICRP 1991b)에서 정한 계단함수와 연속함수 및 2007년 권

고에 채택한 함수.

(B103) 인체가 1 MeV 미만의 중성자에 피폭하면 주로 H(n,γ) 반응에서 발생

하는 2차 광자에 의해 흡수선량의 상당 부분이 부여되므로 생물학적 효력이 낮

아지게 된다. 이 에너지 범위에서 RBE에 대한 이 영향은 중성자 생성 2차 하전

입자-주로 양성자-의 LET분포 변화에 의한 영향보다 훨씬 크다. 

(B104) 핵분열 중성자나 낮은 에너지 중성자에 대해 작은 동물로 실험하여 얻

은 RBE 데이터를 사람 피폭에 대한 값 평가 근거로 사용할 경우 인체에서 2

차 광자 선량 기여가 생쥐와 같은 작은 동물에서보다 훨씬 높다는 사실에 유의

해야 한다(Dietze와 Siebert 1994). 광자는 에너지가 낮아진 중성자가 주로 수소

에 포획될 때 많이 발생하며, 장기 총 등가선량에 기여는 몸체 크기와 몸체 내 

장기 위치에 따라 크게 달라진다. ICRP 60(ICRP 1991b) 시점에는 인형 모의체

에서 중성자를 계산한 데이터는 없었으며, 대신 ICRU구에서 계산한 데이터를 사

용했다. 이에 따르면(ICRP 2003c, SSK, 2005) 약 1 MeV 미만 중성자의 경우 

인형 모의체에서 2차 광자를 고려하면 상당히 낮은 평균 선질계수를 얻게 되고 

따라서 ICRP 60(ICRP 1991b)에 주어진 값보다 낮은 이 도출된다.  
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(B105) ICRP 92(ICRP 2003c)에서는 방사선가중치의 중성자 에너지 의존성

은 ICRP 60(ICRP 1991b)에서 정의한 Q(L) 함수와 인체 평균 선질계수 의 계

산에 근거할 것을 제안했다(식B.3.10 참조). 와 가중치  사이의 관계는 다

음과 같은 함수로 주어진다.

      (B.3.10) 

이 식은 1 MeV 근처 중성자 에너지에서 값으로 약 20을 제공한다.   계산

은 체내 선량 분포를 반영하고, 상이한 장기나 조직의 조직가중치 를 사용해 

다음 식으로 수행했다.

 




  (B.3.11) 

여기서 는 조직이나 장기 T의 평균 선질계수이며, 는 해당 평균 흡수선량

이다. 체내에 대칭으로 분포하지 않는 장기와 조직의 여러 값 때문에 값은 

방사선이 인체에 입사하는 방향에 따라 달라진다. 계산에 따르면 열중성자의 경

우 추정 값(식B.3.10)이 피폭 조건에 따라 2.5(ISO 또는 ROT 입사)에서 

3.2(AP 입사)까지 다양하며, 선택한 모델의 성별에 따라 차이도 있다(Kellerer 

등 2004). 또한 일반적으로 값은 인체 모델, 예를 들어 계산을 MIRD형 모의

체로 수행하는지 체적소형 모의체로 수행하는지에 따라서도 달라진다(B.5.2절 참

조).

 

(B106) 식B.3.10에 주어진 것처럼 원론적으로 모든 종류와 에너지 입자에 대

해 과 평균 선질계수   사이에 일반적 관계를 규정하는 제안은 그로써 실용

량 정의에 사용하는 방사선가중치와 선질계수 개념의 공통 과학적 근거를 보다 

분명히 하므로 매력적이다. 그러나 실제로 식B.3.10은 예를 들어 중성자, 고에너

지 양성자 또는 고에너지 중이온처럼 투과력이 강한 높은 LET 방사선 외부피폭

에만 적용할 수 있다. 1 MeV 중성자에 대해 계산한 값을 실험 데이터와 일치

시키기 위해 인자 1.6을 식B.3.10에 사용했다. 이 인자를 2차 하전입자 스펙트

럼이 다른 입자와 에너지까지 확대하는 것이 정당화될지는 의문이 있다. 이 일반

적 관계를 정함에 있어 다른 단점 하나는 가 선택한 모의체, 값, 피폭 상황, 

심지어 컴퓨터 코드와 같은 다양한 변수에 의존한다는 것이다. 값이 안정되게 

유지되어야 하는 상황에서 많은 변수를 사용한다면 향후 변화가 발생할 수 있다. 

따라서 식B.3.10은 중성자에 대한 값 설정에만 지침으로 사용해야 한다.   

     

(B107) 1 MeV 미만인 중성자 에너지의 경우 방사선 가중의 유사한 에너지 의
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존성은 Q와  사이에 고정 관계를 사용하지 않고, 다른 고려(SSK 2005, 

Dietze 및 Harder 2004)를 통해 파악했다. 이 관계는 다음 가정에 기초한다. 

즉, 1 MeV 미만 중성자 에너지의 경우 인체에서 중성자 가중의 에너지 의존성은 

주로 2차 광자의 선량 기여에 따라 다르며, 작은 조직 탐침probe의 경우 중성자

가 유발한 높은 LET 성분의 평균 RBE값[RBEhigh‐LET, 주로 반도 양성자, N(n,p)

반응 양성자 및 중이온에 의해 결정]은 중성자 에너지와 대체로 무관하다는 것

이다(Edwards 1997, Sasaki 1991, Schmid 등 2003).  

 

(B108) AP 방사선 입사에서 인체 내 2차 광자의 평균 흡수선량 기여 

  (총 선량에서 낮은 LET 성분)와 2차 하전입자 기여(높은 LET 성분)는 

다음과 같이 계산했다. 

                  (B.3.12) 

               (B.3.13) 

여기서   는 낮은 LET 2차 방사선으로부터 조직 또는 장기 T의 상대 

흡수선량이다. 인체 평균 생물학적효과비 계산에는 다음 식이 적용된다. 

                 (B.3.14) 

여기서 는 전신에서 적절히 평균한 RBE이다. 이 ‘혼합규칙mixing rule’은 

열중성자로부터 최고 1 MeV까지 중성자 에너지 범위에 적용된다. 광자 기여에 

대해서는      의 값이 선택되고 높은 LET 성분에는 

    의 평균값이 선택된다. 높은 LET 성분 값은 세포의 이동원염

색체이상dicentric chromosomal aberrations 유발에 대한 실험 데이터(Schmid 등 

2003) 및 종양유발과 수명단축에 대한 동물 데이터(SSK, 2005)와 일치한다. 이

렇게 선택한 RBE값은 1 MeV 중성자에 대해 인체에서 값으로 약 20을 

주는데 이는 위에 언급한 값과 일치한다. 의 에너지 의존성은 선택한 피폭 

조건에 따라 열중성자로부터 최고 1 MeV 에너지 범위에서 식B.3.10으로 계산한 

의 의존성과 유사하다. 

 

(B109) 이러한 모든 고려에서 1 MeV 미만 에너지 범위에서 방사선가중치 정

의에 다음 함수를 사용한다. 

   exp ln 
 ,    MeV   MeV 단위   (B.3.15) 

(B110) 그림B.4를 보면 1 MeV 미만 중성자 에너지 범위에서 값은 ICRP 

60(1991b)에 규정한 값보다 낮다. 이 함수는 인체의 2차 광자 영향을 충실히 반
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영하며, ICRP 92(ICRP 2003c)에 주어진 평균 선질계수 와 잘 연계된다. 

 

(B111) 1 MeV 이상 에너지 범위에는 다른 고려가 필요하다. 이 에너지 범위

에서는 동물연구에서 얻은 새로운 실험 데이터가 거의 없다. 그러나 동물이나 세

포에 대해 수행한 모든 기존 실험데이터에 따르면 중성자 에너지가 증가하면 

RBE가 명확히 감소한다. 이 현상은 Q(L) 함수에 기초해 계산한 값과 일치한다

(ICRP 2003c). 그러나 식B.3.10에 규정한 와   사이 관계를 적용할 경우, 

ICRP 60(ICRP 1991b)에 규정한 연속함수 데이터에 비해 5 MeV와 100 MeV 

사이 에너지 범위에서 중성자 이 약 30% 증가한다. 이러한 차이는 이 에너지 

범위에서 RBE 값의 불확실성보다 훨씬 작다. 따라서 현실적 관점에서 이 에너지 

범위의 기존 함수를 약간 변경하기 보다는 ICRP 60(ICRP 1991b)에 정한 값을 

유지하는 것이 더 적절해 보인다. 

 

(B112) 약 50 MeV를 초과하는 중성자 에너지에 대해 동물실험 데이터는 발

표되지 않았다. 인체 림프구 이동원염색체 유발에 관한 일부 RBE 데이터가 최근 

발표되었다(Nolte 등 2005). Pelliccioni(1998, 2004), Yoshizawa 등(1998) 및 

Sato 등(2003)의 계산과 함께 이 데이터를 고려할 경우, 인체 내 평균 선질계수

는 중성자 에너지가 증가하면 5 미만까지 감소하며, 약 1 GeV 이상의 아주 높은 

에너지에서는 양성자 선질계수 값에 근접함을 보여준다. 이 문제는 향후 보다 상

세하게 검토되어야 하지만, 약 50 MeV 이상 에너지의 중성자에 대해서도 가중

치 연속함수를 사용한다. 함수 값은  에너지 증가에 따라 감소하여 50 MeV에서 

약 5.5로부터 10 GeV에서 약 2.5로 감소한다. 50 MeV에서 이 함수는 그 아래 

중성자 에너지에 대한 함수와 맞춰진다. Pelliccioni(1998, 2004), Yoshizawa 등

(1998) 및 Sato 등(2003)이 발표한 데이터의 중성자 에너지 의존성이 고에너지

에 대한 지침으로 사용되었다. 

 

(B113) 요약하자면, 중성자 방사선가중치 계산에 다음 연속함수가 사용된다.  

 









 

 ln  

  MeV

 e ln  


 ≤  ≤ MeV
 e ln  


   MeV

          (B.3.16)

이들 함수는 물론 복잡하다. 이들 함수는 10단위 이상의 중성자 에너지 범위에 

대해 중성자 가중치를 나타내도록 경험적 접근으로 선택된 것이다. 그러나 중성

자 선량, 선량률 및 생물학적 종점에 따라 실제로는 광범한 RBE값을 보이는 생

물학적 데이터를 이러한 상세한 함수가 정밀하게 반영한다고 오해하면 안 된다. 
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 (B114) 중성자 의 에너지 의존에 관한 중요한 사항에 대해 위에서 자세하

게 논의한 내용을 아래와 같이 요약할 수 있다. 

l ICRP 92(ICRP 2003c)에 주어진 내용에 근거하지만 추가 데이터를 반영하여 

중성자 함수를 현행 권고에서 채택한다. 

중성자 함수는 다음과 같은 기준에서 도출되었다. 

l 현실적 이유로 계단함수(ICRP 1991b) 대신 연속 함수를 선택한다. 그러나 

이 결정은 가용한 방사선생물학적 데이터가 더 정밀해진 결과가 아니라 실용

적 고려에 근거한 것이다. 

l ICRP 60(ICRP 1991b)과 ICRP 92(ICRP 2003c)에 준 것처럼 약 1 MeV 중

성자에서 최대 값으로 약 20이 그대로 유지된다. 

l 약 1 MeV 미만 중성자 에너지에서 의 에너지 의존 곡선 모양은 평균 선

질계수   및 식B.3.14로 나타낸 평균 에 일반적으로 근거한다. 권고

한 값은 ICRP 92(ICRP 2003c)에 제안한 값과 유사하다. 

l 50 MeV를 넘는 에너지에서는 물리적 이유 때문에 는 양성자 가중치에 가

까운 값에 점근해야 한다(이에 대한 방사선생물학적 데이터가 어느 정도 있

다). Pelliccioni(1998, 2004), Yoshizawa 등(1998) 및 Sato 등(2003)의 계

산에 따라 1GeV 이상 중성자 에너지에서는 점근값 2.5를 선정했다. 

 

(B 115) 결과로 얻은 함수(그림B.4)는 기존의 관련된 물리, 생물학적 지식과 

부합한다. 이 함수는 ICRP 92(ICRP 2003b)에 제안한 것처럼 모든 중성자 에너

지에서 평균 선질계수와 방사선가중치 사이의 관계를 엄격하게 규정하지는 않으

므로, 위에 제시한 이유 때문에 방호량과 실용량에 충분히 공통적 접근법은 없

다. 그러나 방사선방호에 있어 외부피폭 감시에 사용하는 선량실용량이 대부분 

피폭상황에서 유효선량에 대한 양호하고 보수적인 평가치를 제공한다는 점이 더 

중요하다. 식B.3.16으로 준 중성자 방사선가중치를 적용할 때 이점이 달성된다.  

(B116) 양성자와 파이온 방사선가중치. 실제 방사선방호에 있어 외부 양성자 

피폭에는 외부 방사선원만 고려해야 한다. ICRP 60(ICRP 1991b)에서 반도 양

성자를 제외하고 에너지 2 MeV 이상 모든 양성자에 대해 방사선가중치로 5가 

권고되었다(표B.3). 

 

(B117) 근년에 승무원과 우주비행사의 우주선 피폭선량 평가에 대한 관심이 

높아지면서 양성자 방사선에 대해 더 주목하고 있다. 이 경우 외부 양성자 방사

선 피폭은 태양 및 우주 방사선에서 온다. 1차 방사선장에서 고에너지 양성자가 
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지배적이지만, 낮은 에너지에서 생물학적 효력이 높음을 고려하더라도 수 MeV 

에너지 양성자는 그리 중요하지 않다. 조직에서 낮은 에너지 양성자의 비정이 짧

아서(조직 내 양성자 비정: 4 MeV 양성자; 0.25 mm, 10 MeV 양성자; 1.2 mm), 

대부분 피부에서 흡수된다.  

 

(B118) 따라서 방사선방호에 적용에서는 모든 에너지 양성자에 단일 값을 

채택해도 충분히 정확하다고 판단한다. 고에너지 양성자가 우주 방사선장에 가장 

관련성이 높으므로 고에너지 양성자 데이터를 따르는 것이 적절하다.  

 

(B119) 고에너지 양성자 RBE 정보를 제공하는 동물연구는 극소수이다. 측정

한 대부분 RBE값은 1과 2 사이에 있다. 조직 내 전리밀도와 연계하면 고에너지 

양성자는 낮은 LET 방사선(평균 LET값이 10 keV/µm보다 훨씬 낮은)으로 간주

할 수 있으며, ICRP 60(ICRP 1991b)의 Q(L) 함수를 적용하면 조직에서 정지하

는 100 MeV 양성자의 평균 선질계수는 1.2 미만으로 계산된다(ICRP 2003c). 1

GeV에 근접하는 매우 높은 양성자 에너지에서는 핵반응에 의한 2차 하전입자가 

더 중요하게 되어 평균 선질계수는 약 1.8까지 높아진다. 

 

(B120) 가용한 모든 데이터를 고려하여 현행 권고에서 채택한 양성자 방사선

가중치는 2이다(표B.4). 

 

(B121) 파이온은 1차 우주선(주로 고에너지 양성자)과 대기 중 원자핵과의 상

호작용에서 발생하는 음이나 양의 하전입자 또는 중성입자로서 대기 고도에서 

발견되는데, 따라서 항공 승무원이나 승객의 피폭에 기여한다[ 의 약 1%]. 

또한 이들 입자는 고에너지 입자가속기 차폐 후방 복잡한 방사선장의 일부로도 

나타나므로 가속기 직원의 직무피폭에도 기여한다[ 의 4%까지]. 파이온의 

질량은 273개 전자 질량에 해당되며, 양성자 질량의 약 1/7이다. 하전 파이온은

주로 쿨롱 상호작용을 통해 에너지를 상실한다. 음전하 파이온은 정지상태로 되

면 대개 원자핵에 포획되고 그 포획핵은 여러 높은 LET 입자를 방사하면서 분

해된다('성형분열star fragmentation'). 

 

(B122) Pelliccioni(1998)는 에너지 함수로서 파이온에 대해 인체에서 평균한 

평균 선질계수를 평가하기 위한 몬테칼로 계산을 수행했다(식B.3.12 참조). 그 

결과에서 양전하 파이온과 50 MeV 이상의 음전하 파이온의 평균 선질계수는 완

만한 에너지 의존도를 보였다(1과 2사이 값). 이 에너지 아래에서는 성형분열 때
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문에 음전하 파이온의 는 증가한다. 

  

(B123) 실제 방사선장에서 파이온 에너지 분포가 매우 광범함을 고려하고 복

잡한 고에너지 방사선장에서 총 피폭에 기여가 작다는 관점에서 모든 하전 파이

온에 대해 가중치 2를 사용할 것을 권고한다. 

(B124) 알파입자 방사선가중치. 사람의 알파입자 피폭은 예를 들어 라돈자손 

흡입 또는 플루토늄, 폴로늄, 라듐, 토륨 및 우라늄 동위원소와 같은 알파 방출 

방사성핵종 취식처럼 주로 내부 방사체로부터 온다. 흡입하거나 정맥에 주사한 

알파 방사체의 위험에 관한 정보를 제공하는 많은 역학연구가 있다. 방사성핵종

의 분포와 선량 및 장기나 조직 내 선량분포의 평가는 매우 복잡하며 사용 모델

에 따라 달라진다. 일반적으로 선량분포가 매우 불균질하므로 계산된 선량의 불

확실성은 매우 크다. 따라서 역학 및 실험 연구가 가치 있는 지침을 제공하지만 

알파 방사체에 대한 RBE 평가에 이러한 연구결과만 사용할 수는 없다. 조직 내 

알파입자의 저지능과 Q(L) 함수를 사용해 계산하면 조직에서 감속되는 6 MeV 

알파입자의 평균 선질계수는 약 20으로 평가된다.

 

(B125) 알파 방출 방사성핵종의 RBE에 대한 사람과 동물 데이터를 살펴보면 

RBE는 고려한 생물학적 종점에 의존한다(UNSCEAR 2000, Harrison와 

Muirhead 2003). 동일한 종점에 대한 RBE값에서 방사성핵종 사이에 차이가 발

생하는 주요 이유는 조직 내 방사체의 위치 차이 탓으로 본다. 알파입자 RBE값 

평가를 가능하게 하는 제한된 사람 데이터에 따르면 폐암이나 간암의 경우 약 

10―20을 제시하며, 뼈암과 백혈병에서는 그 보다 낮다. 

(B126) 동물과 시험관 연구에서 암 관련 영향에 대해 낮은 LET 외부 방사선

에 비교한 알파 방사체 RBE값이 약 10 또는 그 이상임에 대한 좋은 증거가 있

다. 개에서 골수암 유발 연구 결과 이 종점에 대해 상이한 향골성 알파 방출 방

사성핵종은 상이한 RBE값을 나타내는데, 239Pu에서 값이 높고 Ra 동위원소에서  

값이 낮다(UNSCEAR 2000). 그러나 이러한 비교는 뼈대 평균선량에 기초하며, 

그러한 차이가 발생하는 이유는 아마도 뼈 내 방사성핵종의 위치가 다르기 때문

으로 보인다. 즉, 뼈 표면에 밀집하는 239Pu과 관련 악티나이드 동위원소로부터

는 뼈 표면에 가까운 표적세포 선량이 석회화 뼈 매트릭스에 보다 균일하게 분

포하는 Ra(Ca과 화학적으로 유사한 알칼리토 원소로서) 동위원소에 비해 높다 

(ICRP 1993c; Harrison과 Muirhead 2003). 사람과 동물 연구 데이터에 따르면 

뼈에 침적된 알파 방사체의 백혈병 위험에 대한 RBE는 20 미만이다(WHO 
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2001, Harrison과 Muirhead 2003). 따라서 알파입자 로 20을 적용하면 (적

색)골수 내 표적 세포 위험이 과대평가될 수 있다.  

 

(B127) 알파입자에 대한 데이터의 판단과 값 선택은 ICRP 92(ICRP 

2003c)에서 검토했다. 최근 데이터가 알파입자 방사선가중치 변화 필요성을 강

하게 지지하지 않으므로 현행 권고에서는 값으로 20을 그대로 유지한다(표

B.4). 

 

(B128) 중이온 및 핵분열파편의 방사선가중치. 핵분열파편에서 발생하는 선량

은 주로 내부선량 계측에서 방사선방호에 중요하며, 방사선가중치에 관한 상황은 

알파입자의 상황과 유사하다. 핵분열파편의 짧은 비정 때문에 장기나 조직 내 악

티나이드의 생물역동학과 분포가 매우 중요하며 생물학적 효력에 크게 영향을 

미친다. 따라서 표B.3과 표B.4에 주어진 방사선가중치 20은 알파입자와 동일하

며, 대략적이고 보수적인 평가치로 간주할 수 있다. 조직 내 핵분열파편의 짧은 

비정과 이에 따른 작은 체적 조직에 전달되는 높은 에너지는 이 부위에 매우 높

은 국지 선량을 주어 RBE를 감소시킬 수 있다.21) 제B.3.2절에서 논의한 것처럼 

그러한 경우 장기나 조직 평균선량 개념을 적용함에 주의해야 하며, 특별한 고려

가 필요하다.  

 

(B129) 외부피폭 중이온은 주로 고에너지 가속기 근처, 비행 고도, 그리고 우

주 방사선에서 볼 수 있다. 중이온 RBE 데이터는 거의 없으며, 그마저 대부분 

데이터는 시험관실험에 근거한 것이다. ICRP 92(ICRP 2003c)에 방사선가중치 

값 설정에 관련되는 RBE값을 도출한 방사선생물학적 데이터에 대해 개괄했다.  

 

(B130) 40Ar과 56Fe 중이온에 의한 생쥐 하더리안선Harderian gland 종양 유발

에 대한 RBEM값으로 약 30이 보고되었고 낮은 LET 방사선 빔에는 낮은 값들

이 보고되었다(Fry 등 1985, Alpen 등 1993). 그 결과 RBE값은 약 100―200

keV 에서 최대에 달하고 더 높은 LET에서는 이 수준이 유지될 것으로 나

타났다. 동일한 시스템에서 핵분열중성자 RBE값은 중이온에 대해 관찰된 RBE 

최대값에 상당한 것으로 나타났다. 염색체 이상, 세포변이, 그리고 돌연변이에 대

한 체내연구도 약 100―200 keV 까지 LET가 증가할 때 중이온의 RBE가 

증가하지만 매우 높은 LET에서는 감소하는 증거를 제공한다.

21) <역주> 국소 부위에 매우 높은 선량이 집중되면 세포 사멸로 인해 확률론적 관점의 생물학적 

영향이 줄어들고, 따라서 RBE가 감소할 수 있다. 
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(B131) Sato 등(2004)은 평균 선질계수를 계산했다. 입자의 방사선질은 인체

에 입사하여 그 내부에서 정지하는 중이온의 비적을 따라서 크게 변한다.   도

출을 위해 평균값을 선택할 수 있다. 모든 종류와 에너지의 중이온에 대해 단일  

값으로 20을 선택하는 것이 방사선방호의 일반적인 용도에 적합한 것으로 판

단된다. 인체의 총선량에 대해 이들 입자가 상당히 기여하는 우주에 적용할 경우 

제B.3.5절 B100―B115항에서 언급한 것처럼 인체에서 평균 선질계수 계산에 기

초해 보다 실질적인 접근법을 사용해야 할 것이다. 

조직가중치

(B132) 유효선량 정의에는 확률론적 영향에 의한 방사선 위해에 대해 인체 내 

다양한 장기와 조직의 상이한 상대적 방사선 감수성을 고려한다. 이 목적을 위해 

ICRP 26(ICRP 1977)에서 여섯 개 명시된 조직과 나머지 그룹의 조직(집합적으

로 “잔여조직”으로 부름)에 대해 가중치 를 도입했다. ICRP 60(ICRP 1991b)

에서는 12개 조직과 장기 및 “잔여조직”에 대해 조직가중치를 지정했다(표B.1). 

조직가중치는 상대적인 값이고 그 합은 1이기 때문에 전신에 선량이 균일하게 

분포될 경우 인체 각 장기나 조직의 등가선량과 수치상으로 동일한 유효선량을 

준다. 

 

(B133) 2007년 권고를 위해 결정한 조직가중치는 확률론적 영향에 대한 위해 

조정 명목위험계수에 근거한다(부록A). 조정전 명목위험계수는 동수의 남성과 여

성으로 된 조합집단에서 암발생에 대한 방사선 기인 생애위험 평가치를 평균하

여 계산했다. 위해는 수명손실, 치사율 및 삶의 질 손실의 함수로서 모델링된다. 

소수 예외를 제외하고, 위험 모델의 변수는 일본 원폭생존자 연구에서 도출한 암 

발생 데이터를 사용해 평가된다. 대부분 암 사이트22)에 대해 초과 상대위험과 

초과 절대위험 모델 모두가 개발되었다. 

(B134) 유전질환의 경우 부록A에 설명한 것처럼 첫 두 세대 위험만 고려했다. 

상대 방사선위해는 ICRP 60(ICRP 1991b)에 정한 것과 다르며, 따라서 값이 

변경되었다. 주요 변화는 유방(0.05에서 0.12로), 생식선(0.20에서 0.08로), 그리

고 잔여조직(0.05에서 0.12로)에 대한 것이다. 뇌와 침샘에 새로 0.01의 값이 

부여된다. ICRP가 현행 권고에서 제안한 조직가중치는 표B.2에 주었다.

  

22) <역주> “cancer site”를 “암 부위”로 번역하는 경우가 많으나 “암 부위”는 발현한 암 환부를 

의미하는듯하여 잠재적 장소를 의미하도록 “암 사이트”로 표기했다.
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(B135) 조직가중치 는 성 평균이며, 종사자뿐만 아니라 아동을 포함한 일

반인에 대한 유효선량 평가를 위한 것이다. 근래 ICRP 88(ICRP 2001)에서 “이

러한 값은 출생 후 개인의 피폭에 대해 개발되었으며, 이러한 값이 시사하는 

방사선위해의 배분은 태내 선량에는 적합하지 않을 수 있다”라고 적시하면서도

자라는 태아에도 값을 적용한 바 있다. 그러나 이 접근법은 태내피폭에 의한 

장기와 조직의 상대위험에 대한 종합적 데이터 없이 채택된 것이다. 출생 전 방

사선 피폭에 대해 구체적 값을 권고하기에는 현재 데이터가 불충분하다는 것

이 ICRP 90(ICRP 2003a)과 Streffer(2005)의 결론이다. 

 

(B136) 여성 난소에서 암 발생에 기초한 상대위해에서 성별 고유 차이의 경우

(부록A, 제A.4.6절), 생식선에 할당된 0.08의 성 평균 (암과 유전적 영향 합

산)는 여성 난소 가중치(0.036)에 유전적 영향 가중치(0.039)를 더한 값과 유사

하다. 이에 따라 여성 난소는 충분히 방호된다고 판단한다. 

(B137) 갑상선의 경우 암 발생에 기초한 상대위해 값 0.021(여성)과 0.008(남

성)(부록A, 제A.4.6절)은 거의 3배 정도 다르다. 그러나 아동의 높은 감수성을 

반영하기 위해 갑상선에 0.05를 할당하기 때문에 성별 사이 위해 차이는 보수적

인 방법으로 고려된다.

 

(B138) 유효선량 계산에서 특별 현안 하나는 ‘잔여’조직에 대한 선량 평가이

다. ICRP 26(ICRP 1977)에서는 잔여조직에 가중치 0.30을 할당했다. 잔여조직

에 대한 선량당량은 잔여조직 중 가장 많이 피폭한 다섯 조직 선량의 산술평균

으로 하고 이들 각 조직에 값 0.06을 할당했다. 이 절차는 외부나 내부의 다

양한 피폭에서 이들 다섯 조직이 달라질 수 있기 때문에 유효선량당량이 덧셈성

additivity을 상실하게 한다. 

 

(B139) ICRP 60에서는 잔여조직에 0.05의 가중치를 할당했다. 그러나 ICRP 

60의 표A-3 주3에 규정한 배분규칙splitting rule 때문에 크기는 줄었지만 덧셈성

은 여전히 상실된다(아래 설명 참조). “잔여조직”에 대한 등가선량은 10개의 특

정 조직과 장기에 대한 평균값으로 할당했다(표 B.1). 이전에 잔여조직에 포함되

었던 상부대장(ICRP 1991)은 하부대장과 함께 결장 정의에 포함되었다(ICRP 

1995a). 호흡기관과 흡입한 방사성핵종의 선량계수를 다룬 ICRP 66(ICRP 

1994a)에서는 흉외기도를 잔여조직의 일부로 간주해야 한다고 명시했다.  
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(B140) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 상세히 설명하지 않았지만 잔여조직 취급

은 ICRP 68과 72(ICRP 1994b, 1996c)에 설명되어 있다. 잔여조직 선량은 잔여

조직 장기나 조직 등가선량의 질량 가중평균으로 정의했다(ICRP 60의 표A-3 주

2 참조). 특정 장기나 조직의 질량은 서로 매우 다르기 때문에 잔여조직 선량에 

대한 이들 조직과 장기의 기여도 서로 매우 다르다. 근육은 질량이 크기 때문에 

거의 0.05의 유효 가중치가 적용되었는데, 근육의 방사선 감수성은 낮다고 판단

되므로 이 값은 정당화되지 않는다. 그러나 외부피폭의 경우 여러 조직의 선량은 

유사하며(근육 선량과는 다소 다름), 이에 따라 ICRP 74(ICRP 1996b)에서는 가

중치 없는 단순 산술적 선량 평균을 근사값으로 사용했다(제B.3.4절 참조).  

 

(B141) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 권고한 유효선량 계산 방법에는 명시적 

가중치()가 없는 잔여조직 중 한 조직이 모든 조직 중 가장 높은 선량을 받을 

경우에 대한 규정이 들어있다. 그러한 경우 잔여조직의 (0.05)는 잔여조직의 

질량 가중평균 선량(즉, 기본 잔여조직 선량. 위 설명 참조)과 그 특정 조직 선량

에 균등하게 분할된다. 이를 ‘배분규칙’이라 하며, 그러한 규칙이 적용되는 경우

를 ‘잔여조직 배분’ 사례라 했다. 

(B142) Nelson 등(1997)은 이 규칙의 시사점을 탐구했다. 배분규칙의 목적은 

유효선량과 그 한도를 통해 특정 가중치가 할당되지 않지만 잠재적으로 높게 피

폭하는 조직(예를 들어 흉외 부위 ET1 23)또는 특정 방사성핵종 섭취 후 신장)에 

방호를 제공하는 것이었다. 그러나 이 접근에서 단점 중 하나는 유효선량의 형성

이 상이한 방사성핵종이나 상이한 외부 광자빔 에너지마다 다를 수 있기 때문에 

유효선량이 엄격한 덧셈 가능한 양이 아니라는 것이다. 

(B143）이제 표B.2에 주어진 잔여조직의 특정 조직에 대한 등가선량은 추가

적인 질량 가중 없이 평균하기를 권고한다. 이는 각각의 잔여조직에 주어지는 가

중치는 명시 조직에 할당된 최소값(0.01)보다 작음을 의미한다. 잔여조직의 

는 0.12이다. 

(B144) 잔여조직 선량 계산에 대해 ICRP는 양 성별의 잔여조직에 대한 선량

의 산술평균을 나타내는 선량을 잔여조직 선량으로 정한다. 다른 장기와 조직에 

대한 접근법과 마찬가지로 잔여조직의 등가선량은 남성과 여성에 대해 따로 정

의되며, 이 값은 식B.3.9에 포함된다. 잔여조직에 대한 등가선량은 표B.2의 각주

23) <역주> 호흡기모델에서 ET1은 비강 부위를 지칭한다.
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에 열거된 조직에서 등가선량의 산술평균으로 계산한다. 현재의 잔여조직 구성은 

양 성별에 공통인 12개 조직과 각 성별 고유 조직 하나(남성의 전립선, 여성의 

자궁/자궁경부)를 지정한다. 남성 잔여조직 등가선량, 
  및 여성 잔여조직 등

가선량 
 은 다음과 같이 계산한다.   

  
  

 





   and  

  
 






 (B.3.17)

  

(B145) 식B.3.9에서 합산은 남성과 여성의 잔여조직 등가선량에도 확대 적용

된다. 
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B.4. 실용량 

(B146) 인체 관련 방호량(등가선량 및 유효선량)은 실제로 측정할 수 없으므

로 방사선 감시에서 물리량으로 직접 사용할 수는 없다. 따라서 실용량을 조직이

나 장기의 유효선량이나 등가선량 평가에 사용한다(그림B.1과 그림B.2).  

 

(B147) 실용량을 사용하는 목적은 대부분 피폭 조건에서 사람의 피폭24)에 관

련된 방호량의 평가치 또는 그 상한 값을 제공하는 것이다. 이 양이 실제 규정이

나 지침에 사용되는 경우가 많다. 그림B.2 보인 것처럼 다양한 유형의 실용량이 

외부피폭에25) 사용된다. 외부 방사선 피폭의 감시를 위해 ICRU가 선량 실용량

을 정의했으며(ICRU 1985, 1988)(제B.4.2절 참조) 1990년대에 많은 국가에서 

이 실용량을 방사선방호 실무에 채택했다. 그 사용을 계속 권고하며, 약간의 변

경만 제안한다. 내부 선량계측의 경우 등가선량이나 유효선량 평가치를 직접 제

공하는 선량 실용량은 정의되지 않았다. 인체 내 방사성핵종으로 인한 등가선량

이나 유효선량 평가에는 다양한 방법이 적용된다. 이러한 방법은 대개 다양한 방

사능 측정 및 생물역동학 모델(전산 모델) 적용을 바탕으로 한다(제B.4.2절 참

조).   

B.4.1. 외부피폭 

(B148) 외부피폭 상황에서 방사선감시를 위해(공간감시 또는 개인감시) 특정 

선량당량 실용량이 정의된다. 일상감시에서 이러한 선량당량 값은 특히 그것이 

방호 한도 미만일 경우 유효선량이나 피부선량 각각에 대한 충분히 정밀한 평가

치로 간주된다. 

 

(B149) 선량 실용량은 다음과 같은 이유 때문에 외부피폭 감시에 사용된다. 

l 지역감시에 점 양이 필요하다.26)

l 지역감시에서 선량 값은 입사 방사선의 방향 분포에 의존하지 않아야 한다.

24) <역주> 원문은 ‘또는 잠재피폭’을 포함하고 있으나 잠재피폭은 일어나지 않은 상황이므로 측정

과 관련된 실용량과 연계하는 것은 부적절하여 삭제했다.

25) <역주> 원문은 내부피폭도 포함하고 있으나 아직 내부피폭에 대한 실용량은 정의된 것이 없으

며 그림B.2도 외부피폭에 대해서만 보이고 있어 삭제했다.

26) <역주> 점 양이 필요하다는 의미는 지역감시가 공간의 어떤 위치 즉, 점에서 피폭준위를 평가

하기 위한 것이기 때문이다. 실제에서는 측정기 자체도 어느 정도 크기를 가지고 있기 때문에 

엄밀한 점 양을 측정할 수는 없지만 개념적으로는 점 양을 겨눈다는 의미이다.
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l 방사선감시를 위한 측정기는 교정표준이 존재하는 물리량으로 교정할 필요가 

있다. 

 

(B150) 지역감시와 개인감시를 위해 다른 선량당량 실용량이 정의되었다.

 

(B151) 외부피폭에 대한 선량 실용량의 기본적 개념은 ICRU 보고서 39와 43 

(ICRU 1985, 1988)에 설명되어 있다. 2007년 권고를 위해 채택한 정의는 

ICRU 보고서 51(ICRU 1993b)과 ICRU 보고서 66(ICRU 2001b)에 주어졌다. 

 

(B152) 제B.1절에 설명한 것처럼 선량당량 H는 다음과 같이 정의된다.

  ·  (B.4.1) 

여기서 D는 조직 내 관심 지점에서 흡수선량이며, Q는 이 지점에서 해당 선질계

수로서 그 값은 이 지점의 작은 체적소를 지나는 하전입자의 종류와 에너지에 

의해 결정된다. 방사선의 생물학적 효력은 조직 내 하전입자 비적을 따르는 전리

밀도와 상관됨이 잘 알려져 있다. 따라서 Q는 물에서 하전입자의 무제약 에너지

전달선밀도 ∞ (L이나 LET로도 표현)의 함수로 정의된다.  

  









 



 ≺ keVm
 ≤ L≤ keVmL≻ keVm . (B.4.2) 

(B153) 선질계수 함수 Q(L)은 ICRP 60(ICRP 1991b)에 규정되어 있다. 이 함

수는 세포와 분자체계에 대한 방사선생물학적 연구 결과와 동물실험 결과를 고

려해 판단한 결과이다. 이 함수의 평가를 위한 방사선생물학 데이터베이스는 

1990년 이후 크게 변하지 않았으며(ICRP 2003c 참조), 따라서 함수에 어떤 변

경을 제안하지 않는다.

  

(B154) 그러면 조직 내 한 지점에서 선질계수 Q는 다음과 같이 계산할 수 있

다. 

   
 

  

∞

 , (B.4.3) 

여기서  


는 관심 지점에서 흡수선량에 기여한 하전입자의 L에 대한 D

의 분포이다. 중성자 상호작용에 의해 조직에 다양한 종류의 2차 하전입자가 발

생하기 때문에 이 함수는 중성자에 대해 특히 중요하다. 
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(B155) 방사선방호의 여러 가지 과제에는 여러 선량 실용량이 필요하다. 여기

에는 작업장에서 방사선관리 및 관리구역 또는 제한구역 정의를 위한 지역감시

area monitoring와 개인 피폭의 관리와 제한을 위한 개인감시personal monitroing가 

포함된다. 지역감시기를 사용한 측정은 자유공기에서 수행하는 것이 바람직하고, 

개인선량계는 신체에 패용한다. 결과적으로 주어진 상황에서 자유공기 중의 지역

감시기가 “보는” 방사선장은 인체 내 방사선의 후방산란과 흡수에 의해 방사선

장이 강하게 영향을 받는 인체에 패용한 개인선량계가 “보는” 방사선장과 다르

다. 다른 선량 실용량 사용은 이러한 차이를 반영한다. 

(B156) 외부피폭을 감시하는 과제들에 대해 상이한 선량 실용량 적용을 설명

하는 데 표B.5를 사용할 수 있다.

(B157) 표B.5의 요강을 사용하면 실용량 적용 범위를 지정함에 있어 “강투과 

방사선strongly penetrating radiation”(“투과성 방사선”이라고도 함)과 “저투과 방사선

low-penetrating radiation”(“약투과 방사선”이라고도 함)과 같은 용어를 사용할 필요

가 없다. ICRU(1993b)는  과  는 강투과 방사선(예: 광자[12 keV 

이상]나 중성자) 감시를 위한 것이고,  ′  와  는 저투과 방사선

(예: 베타 입자) 감시를 위한 것이라고 설명했다. 또한  는 모든 전리방

사선에서 손과 발에 대한 선량 감시에도 사용된다. 눈 수정체 피폭의 감시에 드

물게 사용되는 양  ′  와  는 이 요강에 포함하지 않았다(제B.4절 

B165-B167항 참조). 

 

(B158) 개인감시가 사용되지 않고, 지역감시나 계산 방법이 개인피폭을 평가

하기 위해 적용되는 상황도 있다. 그러한 상황에는 항공 승무원 선량 평가, 계획 

선량 평가 및 작업장과 자연 환경에서 선량 평가가 포함된다. 

지역감시용 실용량
(B159) 모든 종류의 외부 방사선에 대해 지역감시용 실용량은 단순한 모의체, 

즉 ICRU구 내 한 지점에서 선량당량 값을 근거로 정의된다. ICRU구는 조직 등

가 물질이다(직경 30 cm, 밀도  인 ICRU(연)조직, 질량 조성: 76.2% 산

소, 11.1% 탄소, 10.1% 수소 및 2.6% 질소). 방사선감시에서 대부분 경우 

ICRU구는 고려하는 방사선장의 산란과 감쇠와 관련해 인체를 적절히 근사시킨

다. 
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표B.5. 외부피폭 감시에 관한 선량 실용량의 적용

과제 
선량 실용량 적용 대상

지역감시 개인감시

유효선량 관리
주위선량당량,

 
개인선량당량,  

피부, 손, 발 및 눈 수정체

선량 관리

방향성선량당량, 

H’(0.07, Ω)
개인선량당량,  

(B160) ICRU구에서 정의한 지역감시용 실용량은 점 양과 덧셈성 특성을 가져

야 한다. 이들 양의 정의에서 “확장expanded”, “정렬aligned” 방사선장이라는 용어

를 도입하여 이러한 특성을 달성한다.27)  

 

(B161) 가상 방사선장으로서 정의된 확장방사선장은 충분히 큰 체적 내 모든 

지점에서 관심 지점의 실제 방사선장 값과 같은 스펙트럼과 방향각 플루언스 값

을 갖는 방사선장이다. 방사선장을 확장하면 실제 방사선장의 관심 지점과 동일

한 플루언스, 에너지 분포 및 방향 분포로 된 균질 방사선장에 ICRU구를 노출할 

P P P

(a) (b)
(c)

실용량을 정의하기 위해 실제 방사선장(a)를 확장방사선장(b)과 정렬확장방사선

장(c)로 변경한 개념. 점선으로 된 원은 방향성선량당량(b)과 주위선량당량(c)을 

측정하기 위해 관심 있는 점 P에 중심을 두는 ICRU구를 나타낸다.

27) <역주> 아래 그림은 외부피폭 실용량 정의를 위한 확장방사선장과 정렬확장방사선장을 개념적

으로 도시한 것이다. 확장정렬방사선장은 항상 확장을 전제로 하므로 편의를 위해 ‘정렬방사선

장’으로 줄여 부르기도 한다.
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수 있게 한다. 

(B162) 확장방사선장에서 모든 방사선을 ICRU구에서 명시한 한 반경 벡터 Ω

에 반대 방향이 되도록 정렬하면 확장정렬방사선장을 얻는다. 이러한 가상 방사

선장에서 ICRU구는 한 방향으로 균질하게 조사되며, 방사선장의 플루언스는 실

제 방사선장의 관심 지점에서 각미분 플루언스를 모든 방향에 대해 적분한 것이 

된다. 확장정렬방사선장에서 ICRU구 내 어떤 지점에서든 선량당량 값은 실제 방

사선장의 방사선 방향 분포와 무관하게 된다. 방사선장 양을 실용량에 연관시키

는 환산계수는 일반적으로 고려하는 모의체 외부를 진공으로 가정하여 계산한다. 

 

(B163) 주위선량당량  . 지역감시의 경우 유효선량 평가를 위한 실용량

은 다음과 같이 정의한 주위선량당량  28)이다(ICRU 2001b). 

l 주위선량당량  -방사선장의 한 지점에서-은 해당 확장정렬방사선장에

서 ICRU구 내 정렬방사선장과 반대로 향한 반경 벡터의 10 mm 깊이에서 발

생하는 선량당량이다. 

(B164) 외부 방사선피폭의 대부분 실제 상황에서 주위선량당량은 제한량 값의 

보수적 평가치나 상한을 제공한다는 목표를 달성한다. 고에너지 가속기 근처나 

우주선 방사선장처럼 고에너지 방사선장에 있는 사람에게는 항상 그렇지는 않다

(Pelliccioni 1998). 이 경우 2차 하전입자 평형상태를 달성할 수 있는 깊이가 

매우 중요하다. 매우 고에너지 입자에 대해서는 실용량으로 정의한, ICRU조직 

10mm 깊이는 해당 지점 앞에 하전입자 적립build-up을 형성하기에 충분하지 않

으므로 실용량이 유효선량을 과소평가할 수 있다. 그렇지만 항공승무원에 관련된 

방사선장의 경우 중성자와 양성자에 권고한 방사선가중치(제B.3.5절 B100―B 

123항 참조)를 고려할 경우  는 적합한 실용량으로 판단된다(Pelliccioni, 

개인교신). 

 

(B165) 방향성선량당량,  ′  . 저투과 방사선29)에 대한 지역감시에서 실

용량은 방향성선량당량  ′   또는 드문 경우이긴 하지만  ′  로서 

28) <역주> 선량 실용량의 일반적 기호는 H*(d)이다. 즉, 정렬확장방사선장에 놓인 ICRU구의 정렬

방사선장과 평행한 축(주축) 위 구면으로부터 d mm 깊이에서 선량당량으로 정의된다. 즉, 우상

첨자 *는 주축을 의미하며 깊이 d는 mm 단위로 표현한다.

29) <역주> 157항에서 설명했듯이 실제 실용량을 방사선방호에 적용하는데 “고투과 방사선” 또는 

“저투과 방사선”과 같은 제한을 더 이상 둘 필요가 없다. 그럼에도 여기서 이렇게 표현하는 것

은 실용량을 정의하는 권한은 ICRU에 있는데 아직 기존 표현을 유지하고 있는 ICRU 정의를 옮

겨왔기 때문이다. 
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다음과 같이 정의된다. 

l 방향성선량당량  ′  -방사선장의 한 지점에서-는 해당 확장방사선장에

서 ICRU구의 특정 방향 Ω인 반경 위 깊이 d에서 발생하는 선량당량이다.30)

l 저투과 방사선의 경우 d=0.07 mm이며  ′  는  ′  로 표기할 수 

있다.  

 

(B166) 눈 수정체 선량을 감시하는 경우에 ICRU는 d=3 mm인  ′를 권

고하고 있다. 그러나 방향성선량당량  ′  과 개인선량당량  는 실제로 

거의 사용하지 않으며, 이 양의 측정을 위한 계측기도 거의 없다. 눈 수정체 선

량을 다른 실용량으로 평가할 수 있다면 눈 수정체 피폭 감시는 충분히 달성될 

수 있으므로 3 mm 깊이에서 선량의 사용 중단을 제안하고 있다. 보통  

를 이 특별 목적으로 사용한다(ICRU 1998). 

  

(B167) 저투과 방사선에 대한 지역감시에는  ′  가 거의 유일하게 사

용된다. 교정 절차에서 주로 발생하는 한 방향 방사선 입사의 경우 이 양은 

 ′  로 표현할 수 있다. 여기서 는 Ω 방향과 입사 방사선의 반대 방향 

사이의 각도이다. 방사선방호 실제에서 중요한 것은 최대  ′   값일 경우

가 많기 때문에 방향 Ω는 그 방향이 지정되지 않는 경우가 많다. 최대값은 통상 

측정 중 선량계를 돌리면서 최고 판독값을 확인함으로써 얻는다. 

 

개인감시용 실용량

(B168) 외부피폭의 개인감시는 주로 신체에 패용한 개인선량계를 사용해 수행

되며, 이 적용을 위해 정의한 실용량은 이 상황을 반영한다. 실용량의 참값은 선

량계를 패용한 위치에 인접한 곳의 노출상황에 따라 결정된다. 개인감시를 위한 

실용량은 개인선량당량  이다. 

(B169) 개인선량당량  는 몸체의 특정 지점 아래 ICRU(연)조직 내 적절

한 깊이 d에서 선량당량이다. 특정 지점은 일반적으로 개인선량계를 패용한 부위

이다. 유효선량을 평가할 때는 d=10 mm 깊이를, 피부나 손과 발의 등가선량 평

가에는 d=0.07 mm 깊이를 사용할 것을 권고한다. 눈 수정체 선량을 감시하는 

특별한 경우 d=3 mm 깊이가 적합한 것으로 제안된다.31)  

30) <역주> 방향성선량당량의 일반적 표기는 H'(d, )이다. 즉, 확장방사선장에 놓인 ICRU구에서 

방향 인 반경 위 구면으로부터 깊이 d mm에서 선량당량이다. 좌표축은 기준이 없으므로 사용 

문맥에서 설정한 방향이 가 된다. 
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(B170) 개인감시를 위한 실용량은 유효선량 평가를 가능하게 하거나 거의 모

든 피폭조건에서 보수적 평가치를 제공해야 한다. 그러나 이 경우 개인선량계는 

피폭 관점에서 대표적인 인체의 부위에 패용해야 한다. 선량계 위치가 몸통 앞일 

경우,  는 인체에 대해 측방이나 등방성 방사선 입사의 경우에도 대체로 

보수적인 유효선량 평가치를 제공한다. 그렇지만 후방에서만 피폭한다면  

 을 옳게 측정하는 선량계를 앞에 패용해서는 E 평가에 적합하지 않을 것

이다. 또한 인체 일부만 피폭하는 경우 개인선량계가 유효선량 평가를 위한 대표

적 값을 제공하지 않을 수 있다. 

B.4.2. 내부피폭32)

(B171) 방사성핵종 섭취에 대한 선량평가에 일반적으로 적용되는 체계는 직접

측정(예: 전신계수기로 전신의 방사능 측정 또는 외부 계수기로 특정 장기나 조

직의 방사능 측정)이나 간접측정(예: 소변, 대변, 공기 또는 기타 환경 시료의 방

사능 측정)으로부터 방사성핵종 섭취량을 계산하는 방법을 우선 사용한다. 생물

역동학 모델을 적용하고, 섭취량과 ICRP가 권고하고 EU 기본안전기준(EU 

1996)과 국제기본안전기준(IAEA 1996)에 도입된 기준 선량계수(단위 섭취 당 

선량, Sv Bq-1)로 유효선량을 계산한다. ICRP는 많은 수의 방사성핵종에 대해 흡

입이나 취식에 의한 섭취에 대한 선량계수를 제공했는데, 이 계수들은 특정 핵종 

섭취량과 이로 인해 일정 기간 예탁된 장기선량 또는 유효선량을 연계해 준다

(ICRP 1994b, 1996c). 선량계수는 일반인과 직무로 피폭하는 성인에 대해 제공

된다. 

(B172) Berkovski 등(2003)은 논문에서 일부 상황에서는 다른 접근법이 유용

할 수 있다고 밝혔다. 여기서는 측정치를 그 섭취시점과 연계시키는 함수를 사용

하여 측정으로부터 직접 예탁유효선량을 계산하는 장점이 있다. 측정은 전신이나 

장기 내용물, 소변이나 대변 시료를 대상으로 할 수 있으며, 환경 측정일 수도 

있다. 이 접근법을 사용하려면 측정데이터 해석을 위해 섭취 후 시간의 함수로서 

“단위 내용물 당 선량” 표를 ICRP가 추가로 제공해야 하지만, 다양한 상황에서 

감시데이터 해석을 편리하게 한다. 이 접근법은 선량 평가에 현행 모델이 사용됨

31) <역주> 165항의 결론과 이 설명은 일치하지 않는다. 요컨대 수정체 선량을 따로 감시하기 위

한 노력은 굳이 필요하지 않다.

32) <역주> 147항에서 밝혔듯이 내부피폭 평가를 위한 실용량은 공식적으로 정의된 것이 없다. 그

럼에도 실용량이란 절에 내부피폭을 논의하는 것은 내부피폭을 평가하는 “실용적 접근”이라는 

의미로 해석하는 것이 좋다.
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을 보장하고, 표에서 데이터를 읽게 되므로 오류 발생 기회를 제한하여 분석을 

지원한다. 
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B.5. 선량 양의 방사선방호 실제 적용

(B173) 관리되는 선원에 의해 피폭하는 종사자나 일반인 모두를 위한 방사선

방호에 있어 선량 양의 주요 용도는 다음과 같다. 

l 방호 계획과 최적화를 위한 전망적 선량 평가

l 선량한도 준수 입증을 위한 소급적 선량 평가.  

(B174) 실제로 종사자와 일반인 모두에 대한 방사선피폭으로 인한 위험을 제

한하기 위해 한도, 제약치, 참조값 및 조치준위 등이 선량 양으로 정의된다. 방사

선방호의 기본 선량한도는 등가선량이나 유효선량으로 정의된다. 위에서 설명한 

것처럼 이 두 양은 직접 측정할 수 없기 때문에 측정 가능한 다른 양, 모델 및 

계산으로 평가한다(그림B.1과 B.2). 해당 상황에 따라(직무피폭 또는 일반인피

폭) 서로 다른 절차가 적용된다.  

B.5.1. 방사능 및 예탁선량

 

(B175) 방사성핵종에서 방출된 방사선에 대한 내부 및 외부 피폭으로 인한 방

사선량을 계산하려면 그 반감기와 방출되는 핵 및 원자 방사선의 종류, 에너지, 

강도에 관한 정보가 필요하다. 1980년 이후 ICRP 간행물에 사용한 데이터는 

ICRP 38(ICRP 1983b)과 같다. ICRP 38을 대체하기 위한 핵 붕괴 데이터베이

스를 준비하는 전략에 대해 Endo 등(2003, 2005)이 개괄적으로 설명했다. 향후 

선량계수 계산에는 이 데이터베이스를 사용할 것이다. 

 

(B176) 주어진 시간에 특정 에너지 상태의 방사성핵종 양인 방사능 A는 시간 

dt 동안 그 에너지 상태에서 자발적 핵천이 수의 기대치 dN을 dt로 나눈 몫이

다. 

 


       (B.5.1) 

방사능의 SI 단위는  이며, 그 특별 명칭은 베크렐(Bq)로서    이다.

(B177) 방사성핵종은 다른 고체, 액체 또는 기체 물질에 포함되거나 그에 흡

수된 경우가 많으며, 동일 원소의 안정 동위원소를 수반할 수도 있는데 그 양을 

다른 물리량으로 정의하기도 한다. 
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(B 178) 표본 내 특정 방사성핵종의 비방사능specific activity  (질량방사능 또

는 질량으로 나눈 방사능 또는 질량 당 방사능이라고도 함)은 표본 내 방사성핵

종의 방사능 A를 표본의 총 질량 m으로 나눈 것이다. 

 

(B179) 체적 내 특정 방사성핵종의 방사능 농도  (체적 방사능 또는 체적으

로 나눈 방사능 또는 체적 당 방사능이라고도 함)는 체적 내 방사성핵종의 방사

능 A를 그 체적 V로 나눈 것이다.

 

(B180) 표면 위 특정 방사성핵종의 표면 방사능밀도surface activity concentration 

 (면방사능 농도areal activity concentration 또는 면방사능이라고도 함)는 표면적 F

위에 있는 방사성핵종의 방사능 A를 그 면적으로 나눈 것이다. 

 

(B181) 이들 세 양의 명칭과 기호는 일관되게 표준화되지는 않았으며, 

ICRU(2001b), ISO(1992), IEC(2005) 및 ICRP와 같은 국제기구가 사용하는 정

의에도 서로 어느 정도 차이가 있다. 일원화는 오류와 비일관성을 피하는 데 매

우 도움이 될 것이다.

 

(B182)  섭취 방사능activity intake33) I는 취식, 흡입 또는 피부를 통한 흡수에 

의해 인체로 들어간 특정 방사성핵종의 양이다. 이 섭취량은 유효선량의 평가를 

위한 해당 양으로 사용하는 경우가 많다.34) 일반적으로 이 양은 직접 측정할 수 

없고 전신이나 신체 일부 측정, 배설물 또는 공기시료와 같은 환경 측정 데이터

로부터 결정해야 한다(그림B.1). 사고에서는 상처 부위를 통해 방사능이 인체로 

들어갈 수도 있다. 상처를 통한 침투 및 혈액 흡수를 설명하는 모델은 

NCRP(2006)가 설명하고 있다.  

 

(B183) 체내에 들어온 방사성핵종은 그 물리적 반감기와 체내 생물학적 체류

에 의해 결정되는 기간 동안 조직에 피폭을 준다. 따라서 신체 조직이 아주 짧은 

기간 또는 생애에 걸쳐 선량을 받을 수 있다. 예를 들어 삼중수소수를 섭취한 경

우 짧은 생물학적 반감기(10일, 물리적 반감기는 12.3 y) 때문에 모든 선량은 섭

취 후 2-3개월 내에 전달된다. 그러나 239Pu의 경우 생물학적 체류 시간과 물리

33) <역주> “intake”는 직역하면 “섭취”이지만 이 권고에서 사용되는 문맥상 의미는 “섭취 행위”

가 아니라 “섭취 방사능”이다. 따라서 다른 곳에서도 intake를 “섭취량”으로 번역한 경우가 많

다.

34) <역주> 원문은 “실용량으로 사용하는 경우가 많다.”로 되어 있으나 147항에서 내부피폭을 위

한 실용량은 정의되지 않았으므로 수정했다.
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그림B.5 적분기간의 함수로서 예탁선량계수. (a)232Th 흡입 후 적분시간(τ)의 함

수로서 뼈내부 조직, 폐 및 활성 (적색)골수의 예탁등가선량계수와 예탁유효

선량계수. 점은 50년 기간 시점 표시. (b) 50년 선량에 정규화한 선정된 방사

성핵종들의 예탁유효선량.

적 반감기(24000년) 모두가 매우 길어 개인의 여생 동안 선량이 누적된다. 따라

서 질산플루토늄 형태의 239Pu(사람 호흡기모델[HRTM, ICRP 1994a]의 M형)을 

흡입하면 첫해에는 예탁유효선량의 약 10%만 받고 10년 말까지 약 30%를 받을 

것으로 모델이 예측한다. 그림B.5는 이러한 예와 다른 예를 보이고 있다. 불용성 

토륨-232(S형)를 흡입한 후 여러 조직의 예탁등가선량 누적률 차이도 그림에 보

이고 있다. 

 

(B184) 방사성핵종에 의한 피폭과 방사선량 누적을 장기간 조절할 필요 때문

에 예탁선량이라는 양이 정의되었다. 체내 방사성핵종으로 인한 예탁선량은 일정 

기간 발생할 것으로 예상되는 총 선량이다. 조직이나 장기 T의 예탁등가선량 

 는 다음과 같이 정의된다.

  


  
  (B.5.2) 

여기서 는 섭취 시점 부터 적분시간이다. 예탁유효선량 는 다음과 같이 

주어진다.

  

                            (B.5.3) 

선량한도 준수와 기준잣대 관리 목적으로 예탁선량을 섭취가 발생한 연도에 부

여할 것을 ICRP는 계속 권고한다. 
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(B185) 종사자의 경우 예탁선량은 일반적으로 섭취 후 50년 기간 동안 평가

된다. 예탁기간 50년은 노동인구로 편입되는 젊은 종사자의 예상 수명까지로

ICRP가 판단한 기간의 반올림 값이다. 취식에 따른 예탁유효선량은 일반인에 대

해서도 전망적 선량 예측에 사용한다. 이 경우 성인에게는 50년의 예탁기간이 

고려된다. 유아와 아동의 경우 선량은 70세까지 평가된다(ICRP 1996c). 

B.5.2. 기준모의체

 

(B186) 유효선량은 성 평균한 기준인Reference Person에 대해 정의된다(제B.3.4

절). 유효선량을 결정하기 위해, 먼저 기준남성과 기준여성에서 장기나 조직의 

등가선량을 평가해야 하고 그런 다음 기준인의 유효선량을 얻기 위해 평균된다. 

이 평균값에 성 평균 조직가중치를 곱하여 가중된 등가선량을 모든 조직에 걸쳐 

합산함으로써 유효선량을 얻는다(식B.3.7; 그림B.3).

(B187) 기준남성과 기준여성에 대한 등가선량과 기준인에 대한 유효선량의 평

가는 인형 모델 사용에 기반을 둔다. 과거에 ICRP는 특정 모의체를 명시하지는 

않았고, 실제로는 양성 MIRD형 모의체, Kramer 등(1982)의 성별 모델 및 

Cristy와 Eckerman(1987)의 연령별 모의체와 같은 여러 수학적 모의체가 사용

되어 왔다.

(B188) ICRP는 이제 장기와 조직의 등가선량 계산을 위해 남성과 여성 기준

모의체reference phantom를 채택했다. 등가선량과 유효선량 평가를 위한 실제적인 

접근을 제공하기 위해 물리량(예: 외부피폭에 대해 입자 플루언스나 공기커마, 

내부피폭에 대해 섭취 방사능)과 연계하는 환산계수를 기준모의체의 표준 피폭조

건(외부피폭에서는 단일 에너지 표준 배열 방사선, 내부피폭에서는 방사성핵종의 

표준 생물역동학 등)에서 계산했다.

(B189) 실제 사람의 의료영상 데이터로부터 구성된 체적소voxel 모델은 수학

적으로 정형화된 모의체보다 인체를 사실적으로 묘사한다. 그래서 ICRP는 선량

환산계수의 갱신을 위한 기준모의체 정의에 체적소 모델 사용을 결정했다. 이러

한 모델(또는 수치적 모의체)은 기준남성과 기준여성을 대표하고, ICRP 89(ICRP 

2002)에 편집된 기준값에 부합하는 장기 질량을 갖는다.

(B190) 성인 남성과 여성 체적소 기준 모델 둘은 기준남성과 기준여성의 키와 
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몸무게에 가까운 두 사람의 체적소 모델을 바탕으로 개발되었다(Zankl 등 2005, 

Zankl 등 2007). 체적소 모의체는 한 사람을 고해상도로 연속 촬영한 전산화단

층촬영 영상으로부터 개발되었고, 수백만 체적소로 구성되며 신체의 3차원적 표

현과 이를 구성하는 장기와 구조의 공간 형상을 제공한다. 다양한 골격 조직, 연

골, 근육 및 주요 혈관을 포함한 약 140개 장기와 조직들이 정의된다. 남성과 여

성 모델의 장기 질량은 실제 해부구조 왜곡 없이 ICRP 89(ICRP 2002)의 기준 

성인 남성과 여성에 대해 정한 장기와 조직들과 근사하도록 맞춰졌다.

 

(B191) 따라서 기준 체적소 모델은 기준남성과 기준여성을 수치적으로 대표하

며 방사선 수송과 에너지 부여를 모의하는 코드를 써서 종사자, 그리고 내부피폭

에 대해서는 일반인 성인에 대한 선량계수 계산에 사용될 수 있다. 이 모델은 선

원부 에서 방출된 방사선 에너지가 표적부 에 흡수되는 분율 계산에도 사용

될 수 있다. 마찬가지로 이 모델로 인체 외부 방사선장에서 장기나 조직 T의 평

균 흡수선량 의 계산, 그리고 유효선량과 방사선장 고유 양 사이 관계를 계산

할 수도 있다. 공중 구성원에 대한 선량계수 계산에 사용하기 위해 연령대가 다

른 아동을 위한 기준 전산용 모의체들도 개발될 것이다. 

B.5.3. 내부피폭용 예탁유효선량계수 

 
(B192) 직무피폭에서는 연간 방사성핵종 섭취량은 예탁유효선량 E(τ)를 할당

하는데, 이때 종사자에 대해서는 예탁기간 τ로 50년이 반영된다. 성인 일반인에

게도 같은 기간이 적용되며, 유아와 아동의 경우는 70세까지 선량률이 적분된다

(ICRP 1996c). 

 

(B193) 예탁유효선량계수 e(τ)는 E(τ)와 측정 가능한 양 사이에 수치적 연계

를 제공하는 기준인에 대한 계수인데, 여기서는 흡입( )이나 취식( )에 의한 

방사성핵종의 섭취량과 E(τ) 사이 연계가 된다. 남성과 여성에 대한 선량계수는 

성인 기준남성과 기준여성의 성별 고유 생리학적, 해부학적, 생물역동학적 변수

에 기초한다. 또한 조직 T의 평균 흡수선량 평가에 사용하는 선량계측 변수는 

성별 전산용 모의체에서 도출된다(제B.5.2절 참조).  

(B194) 유효선량에 대한 잔여조직 기여는 조직가중치가 명시되지 않고 잔여조

직에 열거된 조직들 사이의 등가선량 산술평균에 이 조직집단에 대한 조직가중

치를 적용해 도출한다(제B.3.5절 B132―B145항 참조). 잔여조직 선량은 유효선
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량의 덧셈성을 제공하는 방식으로 평가된다. 

 

(B195) 따라서 표B.2에 주어진 성별과 인구 평균 조직가중치에 기초한 예탁

유효선량계수는 다음과 같이 계산된다.

 
 











 

  




(B.5.4)

여기서 
 와 

 는 각각 기준남성과 기준여성 조직 T의 예탁등가선량계수

이다(그림B.3). 외부피폭에도 유사한 식이 적용된다. 

B.5.4. 외부피폭용 환산계수

 

(B196) 제B.4절에 설명한 것처럼 방호량, 등가선량 및 유효선량은 측정할 수 

없으며, 그 값은 예를 들어 자유공기 중 공기커마 , 입자 플루언스  또는 선

량 실용량과 같은 측정 가능한 물리량35)과 관계를 사용해 평가된다. 기준인에 

대해 정의되는 환산계수는 이들 양 사이의 수치적 연계를 제공하는데, 직무피폭

과 일반인 피폭에 대한 방사선방호 실제에 일반적으로 사용할 수 있는, 국제적으

로 합의된 환산계수가 있다는 사실은 매우 중요하다.  

  

(B197) ICRU/ICRP 공동 작업그룹의 작업에 기초해 “외부 방사선에 대한 방

사선방호에 사용하기 위한 환산계수”에 관한 보고서(ICRP 1996b, ICRU 1997)

가 ICRP와 ICRU에 의해 각각 발간되었다. 이 보고서는 방호를 위한 환산계수 

평가데이터evaluated data와 특정 피폭조건에서 단일 에너지 광자, 중성자 및 전자 

방사선에 의한 외부피폭에 대한 실용량을 권고한다. 평가에 사용한 방호량 데이

터 대부분은 MIRD형 해부학 모델을 기초로 계산된 것이며 모두 전신피폭을 고

려했다. 광자에 대해서는 자유공기 중 공기커마 당 장기나 조직 평균 흡수선량과 

자유공기 중 공기커마 당 유효선량이 제공되며, 중성자와 전자의 경우 선량을 입

자 플루언스와 연계했다. 나아가 ICRP 74(1996b)에는 특정 이상적 조사 배열에 

대해 방호량인 유효선량과 선량 실용량 사이 관계를 자세히 검토했다. 이 간행물

에서 인체의 부분 피폭은 다루지 않았는데, 그러한 경우 권고되는 환산계수는 없

다.  

35) <역주> 원문은 “물리적 방사선장 양”이란 용어를 사용하고 있으나 에를 들어 공기커마는 방사

선장 양이라기보다 방사선장과 공기의 상호작용 결과로 형성되는 선량에 해당하는 물리량이므로 

표현을 “측정 가능한 물리량”으로 수정했다.
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(B198) 인체에 대한 새로운 기준모의체(의료영상 데이터에 기초한 남성과 여

성 체적소 모의체)를 정의함에 따라 고려하는 모든 종류 방사선과 조사 배열에 

대한 새로운 환산계수 계산이 필요하다. 그러나 대부분 장기에 있어 기존 데이터

(ICRP 1996b)와   차이는 크지 않을 것으로 본다. 유효선량 계수 값은 또한 

과 값의 영향도 받으므로 이 값의 변경은 특히 중성자와 양성자 환산계수

에 상당한 영향을 미칠 것이다. 

(B199) 체적소 기반 기준모의체(ICRP 2002)를 채택함에 따라 기존 데이터 

(ICRP 1996b)를 대체할 환산계수를 모든 방사선과 조사 배열에 대해 새로 계산

해야 한다. 광자에 대한 계산 결과, 광자 방사선에 대한 유효선량 값 변경은 일

반적으로 작다(Zankl 등 2002). 다만, 저에너지 광자에서 인체 외형이 변경됨으

로써 기준모의체 장기 깊이가 달라져 예를 들어 갑상선의 흡수선량에 영향이 미

칠 수 있다. 그러나 그 결과 유효선량 계수의 변동폭은 크지 않을 것으로 예상된

다(Schlattl 등 2007). 

B.5.5. 직무피폭

 

(B200) 직무피폭의 경우 선량은 외부와 내부 방사선원에서 발생할 수 있다. 

외부피폭에서는 개인선량 감시에 일반적으로 개인선량계를 사용해 개인선량당량 

 을 측정하고, 이 값을 균일한 전신피폭이라는 가정 아래 합당한 유효선량 

평가치로 받아들임으로써 이루어진다. 내부피폭에서는 예탁유효선량은 생물분석

bioassay 측정을 통한 방사성핵종 섭취량 또는 기타 양(예: 신체 잔류 방사능이나 

일일 배설물 방사능 – 예외적으로 공기 중 방사능농도도 사용될 수 있다.)을 평

가하고 적절한 선량계수를 적용하여 예탁유효선량을 구한다. 

 

(B201) 실제 목적에서 평가는 외부피폭과 내부피폭 선량 값을 조합해 총 유효

선량 값이 선량한도와 제약치를 준수하는지 입증해야 한다.  

 

(B202) 대부분 직무피폭 상황에서는 유효선량 E는 다음 식을 사용해36) 도출

된다. 

  ≅       (B.5.5) 

여기서  는 외부피폭(제B.4.4절 참조) 개인선량당량이며 E(50)은 내부피폭

36) <역주> 원문은 “실용량을 사용해”로 표현되어 있으나 내부피폭 선량 은 실용량이 아니

므로 표현을 수정했다.
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에 의한 예탁유효선량이다. 

(B203)  을 측정하는 개인선량계로 피폭을 감시함으로써 식B.5.5에 따

라 외부피폭 유효선량을 측정하려면 인체의 피폭에 대표적인 인체 부위에 개인 

선량계를 패용해야 한다. 측정한 선량 값이 연간 선량한도보다 충분히 낮을 경우 

 값은 유효선량의 적절한 평가치로 간주된다. 그러나 개인선량이 연간 선

량한도에 근접하거나 초과할 정도로 높거나 매우 비균질한 방사선장일 경우 이 

절차는 충분하지 않으며, 유효선량 평가에서 피폭의 실제상황을 세심하게 검토해

야 한다. 개인 방호장구personal protective equipment(PPE)나 기타 방호수단의 사용

을 고려할 수도 있다.  

 

(B204) 항공승무원이 우주선에 피폭하는 특수한 경우 유효선량을 평가하기 위

해  을 측정하는 개인선량계를 사용한 개인감시는 수행하지 않는 것이 보

통이다.37) 개인선량계를 사용하지 않는 다른 작업환경도 있을 수 있다. 그러한 

경우 외부피폭 유효선량은 주위선량당량  을 감시하거나 방사선장 특성을 

사용해 계산에 의해 평가할 수 있다.  

 

(B205) 예를 들어 선과 같은 저투과 방사선에 의한 외부피폭의 경우  

는 유효선량을 충분히 평가할 수 없다. 그러한 경우  를 사용해 피부 등

가선량을 평가할 수 있으며, 피부에 대한 조직가중치 0.01을 적용하여 피부의 유

효선량 기여를 평가할 수 있다.  

(B206) 새 전산용 모의체는 인체 외부의 방사선장에서 장기 T의 등가선량 

와, 그리고 유효선량과 방사선장 고유 실용량 사이 관계의 계산에 사용될 것

이다. 방사선 에너지의 함수로서 단위 플루언스나 공기커마 당 유효선량을 나타

내는 환산계수를 다양한 조사 배열에 대해 계산해야 하며, 그것이 작업장의 외부

피폭에 적용될 것이다. 같은 기준 전산용 모의체가 내부피폭에서 해당 표적부위

의 등가선량 와 유효선량 선량계수 도출에도 사용될 것이다. 

 

37) <역주> 유럽연합 규정은 항공승무원에 대해 개인감시를 권고하고 있지만 항공승무원 피폭은 

태양활동 상황과 개인별 탑승기록을 통해 합리적 수준에서 평가가 가능하므로 개인감시를 수행

할 필요성은 없다고 ICRP는 본다. 태양활동이 불안정하거나 비행고도에서 방사선 준위가 매우 

가변적인 경우에는 해당 항로별로 승무원 대표자가 개인선량계를 패용하여 피폭을 확인할 수는 

있겠다. 그러나 이 경우에도 항공기 내 우주방사선 스펙트럼에 대해 개인선량당량을 적절히 측

정할 수 있는 개인선량계가 별도로 준비되어야 하는 어려움이 있다. 
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(B207) 베타 입자 외부피폭의 경우 매우 불균질한 인체의 피폭이 발생할 수 

있다. 유효선량이 한도 미만인 경우에도 조직반응이 가능한 높은 국부선량이 피

부에 발생할 수 있다. 이러한 이유 때문에 피부선량에 대한 연간한도(직무피폭에 

대해 500 mSv)는 1 cm2 피부에 대해 평균한 0.07 mm 깊이에서 평균 등가선량

으로 정의되는 국부 피부선량에 적용한다. 

 

(B208) 방사성핵종 섭취에 따른 예탁유효선량 E(50)는 다음과 같이 계산된다.

  


  ·   


  ·    (B.5.6) 

여기서   은 흡입에 의한 방사성핵종 j 방사능 섭취에 대한 예탁유효선량 

계수이고,  는 흡입에 의한 방사성핵종 j 방사능 섭취량,   은 취식에 

의한 방사성핵종 j 방사능 섭취에 대한 예탁유효선량계수,  는 취식에 의한 

방사성핵종 j 방사능 섭취량이다. 특정 방사성핵종에 의한 유효선량 계산에 있어 

인체로 섭취되는 물질의 특성을 고려할 수 있어야 한다.  

 

(B209) 식B.5.6에서 사용한 선량계수는 해부학, 생리학 및 생물역동학 특성에

서 기준남성과 기준여성과 특성과 차이 없이 ICRP가 정한 계수이다. 그러나 흡

입한 연무질의 방사능중앙공기역학직경(AMAD) 및 특정 방사성핵종이 부착된 입

자 물질의 화학적 형태를 고려해야 할 수도 있다. 종사자 ‘선량기록’에 들어가는 

유효선량은 종사자가 접하는 방사선장과 방사능 섭취에서 기준인이 경험하는 선

량을 의미한다(제B.5.8절 참조). 제B.5.1절에서 설명한 것처럼 예탁기간 50년은 

노동인구로 편입되는 개인의 기대 수명과 관계된다. 

 

(B210) 라돈 동위원소와 붕괴 산물의 방사선량 또한 전체 선량평가에 고려해

야 할 필요가 있다(ICRP 1993b). 피부를 통한 방사성핵종 흡수가 있다면 해당 

유효선량에 관한 추가 항이 식B.5.6에 포함될 수 있다. 부상과 같은 통제할 수 

없는 사건을 통한 방사성핵종 섭취는 작업 관행 준수 범위를 넘는 의미가 있으

므로 식B.5.6에는 포함하지 않는다. 그러나 이러한 사건의 중요도를 평가하고 기

록해야 하며, 필요하다면 적절한 의료처치를 제공하고 해당 종사자 피폭에 부가

적 제한도 고려해야 한다. 

 

(B211) 작업장 공기 중 불활성기체 방사성핵종에 의한 피폭은  이 지시

하는 피폭 외의 평가를 필요로 할 수도 있다. 그러한 경우 불활성기체의 시간적

분 공기농도와 소위 침잠submergence피폭에 대한 유효선량계수의 곱을 나타내는 

항을 식B.5.6에 포함시켜야 한다. 전망적 및 소급적 적용을 위한 그러한 선량계
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수는 ICRP가 정한다. 

 

(B212) 특정 방사성핵종 실제 섭취나 작업장 공기 중 방사성핵종 농도와 관련

된 운영 데이터로부터 종사자의 예탁유효선량을 평가하려면 이들 데이터를 연간

섭취한도(ALI)나 유도공기농도(DAC)에 참조하는 것이 종종 유용하다. 

 

(B213) ICRP 60(ICRP 1991b, S30항)에서 ALI는 종사자가 그 특정 방사성핵

종에만 노출된다고 예상할 때 연간 선량한도  에38) 해당하는 유효선량을 

줄 것으로 보는 방사성핵종 섭취(Bq)로 정의되었다. 방사성핵종 j의 ALI는 다음

과 같다. 

    

 
 (B.5.7) 

여기서  은 핵종 j의 Sv Bq-1 단위 예탁유효선량계수이다. ICRP 60에서 

ALI는 시간평균 없이 연간 20 mSv인 선량한도에 근거해야 한다고 ICRP는 권고

했다. 

                  

(B214) DAC는 성 평균 호흡률 1.1 m3 h-1 및 연간 2000시간 작업시간(연간 

공기 흡입 2200 m3)의 조건에서 ALI(Bq) 상당 섭취가 발생할 것으로 예상되는 

Bq m-3 단위의 공기 중 방사성핵종 농도이다. 따라서 방사성핵종 j의 DAC는 다

음과 같이 계산된다.39)

  


. (B.5.8)

(B215) 위에서 설명한 것처럼 선량한도 준수에 있어 방사성핵종 섭취로부터 

뿐만 아니라 외부 방사선으로부터 총 선량이 고려되어야 한다고 보아 ICRP는 이

제 ALI 값을 제시하지 않는다. 그러나 ALI 개념은 예를 들어 방사선원의 적절한 

관리를 확인하기 위해 상대적 해독을 특성화하는 등 여러 실제 상황에서 유용할 

수 있다.40) 

 

(B216) 침적되지 않는 비활성가스에 대한 DAC는 공중 방사능에서 인체에 입

38) <역주> 여기서 하첨자 ‘w'가 종사자를 의미한다는 설명이 누락되었다.

39) <역주> 과거에는 시간 당 공기 흡입률 기준데이터로 1.2 m3를 적용하여 연간 2400 m3를 사용

했는데 이 값이 이제 2200 m3로 조정되었음에 주목할 필요가 있다.

40) <역주> ALI가 일종의 방사성핵종 독성지표 역할을 할 수는 있겠지만 그렇더라도 “연간섭취한

도”로 표현되는 규제적 또는 제한적 용어가 사용되는 것은 적합하지 않아 보인다. 예를 들어 

AII(annual intake index)와 같은 다른 용어를 사용하는 방안을 검토할 필요가 있다.
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사하는 방사선의 유효선량에 의해 제한된다. 따라서 DAC는 다음과 같이 계산된

다.

 
 

     
                    (B.5.9) 

여기서  는 비활성가스 방사성핵종을 함유한 구름에 침잠할 때 유효선량률계

수[mSv m3(Bq h)-1]이며, 2000 h는 연간 작업시간이다. 일부 방사성핵종의 경우 

DAC는 피부선량으로 제한된다. 

B.5.6. 일반인피폭

 

(B217) 일반인피폭은 인간 활동에 의해 변경된 천연 방사선원, 기술 시설 또

는 그러한 선원의 조합에서 발생할 수 있다. 일반인에 대한 연간 유효선량은 외

부피폭에 의해 1년간 받은 유효선량과 같은 해 동안 섭취한 방사성핵종에 의한 

예탁유효선량을 합산한 값이다. 일반적으로 직무피폭 경우처럼 선량을 개인감시 

방법으로 구하지는 않으며 주로 환경 측정, 습관 데이터와 모델링으로 구한다. 

일반인 선량은 다음으로부터 추정할 수 있다. 

l 설계단계에서 선원이나 기술 시설로부터 유출물 중 방사성핵종 준위의 시뮬

레이션과 예측

l 운영 기간 중 유출물과 누설 방사선 감시

l 방사생태학적 모델링(예를 들어 방사성핵종이 방출되어 토양‐식물‐동물을 통해 

사람으로 전달되는 것과 같은 환경 이동 경로분석).  

(B218) 개인의 외부피폭은 시설물로부터 방출되어 공기, 토양, 물에 존재하는 

방사성핵종으로부터 발생할 수도 있다. 선량은 모델링과 계산에 의한 환경 중 방

사능 농도로부터 계산할 수 있다.  

(B219) 내부피폭은 구름의 공기 중 방사성핵종 흡입 또는 오염된 식품이나 물

을 취식함으로써 발생할 수 있다.  

B.5.7. 환자의 의료피폭

 

(B220) 환자피폭 평가에 유효선량 사용은 의료 전문인이 고려해야 할 몇 가지 

제한이 있다. 유효선량은 다양한 진단절차와 소수 특별한 경우의 치료절차에서 

선량을 비교하거나, 유사한 기술과 절차를 사용하는 다른 병원 또는 다른 나라와 
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비교 또는 동일한 의료 검사에 사용하는 다른 기술의 비교에는 가치가 있을 수 

있다. UNSCEAR(1988, 2000)가 그러한 데이터를 검토했다. 그러나 환자피폭의 

계획과 위험‐편익평가에서는 피폭 조직의 등가선량 또는 우선적으로 흡수선량이 

더 적절한 양이다. 위험평가 목적인 경우에는 특히 그러하다. 

 

(B221) 외부 방사선에 의한 환자 의료피폭에서는 일반적으로 신체 일부만 관

련되는데, 의료 전문인은 조사야에 노출되는 정상 조직의 선량에 충분히 유념해

야 한다. 피부에 대한 낮은 조직가중치나 상대적으로 낮은 선량을 받는 많은 다

른 조직 때문에 신체 일부 피폭은 해당 유효선량이 작은 경우에도 국부 조직에 

상당한 등가선량을 초래할 수 있다. 방사성핵종의 섭취에 의한 선량에도 그와 같

은 고려가 적용된다.  

B.5.8 유효선량 적용

 

(B222) 유효선량의 가장 중요한 용도는 선량한도의 준수를 입증하는 수단을 

제공하는 것이다. 따라서 유효선량은 세계적으로 규제 목적에 사용된다.  

 

(B223) 유효선량은 확률론적 영향(암과 유전영향)의 발생 제한에 사용되며, 조

직반응 가능성의 평가에는 적용할 수 없다. 연간 유효선량한도 미만의 선량 범위

에서 조직반응은 발생하지 않는다. 몇몇 경우에서만(예를 들어 피부처럼 조직가

중치가 낮은 단일 장기의 급성 국부 피폭) 연간 유효선량한도 적용이 조직반응 

방지에 불충분할 수 있다. 그러한 경우에는 국부 조직선량도 평가해야 한다. 

 

(B224) 방사성핵종 섭취에 대한 기준 선량계수 및 외부피폭에 대한 선량환산

계수의 계산은 정의한 생물역동학 및 선량계측 모델과 함께 인체 장기나 조직에 

대한 기준 해부학적 데이터에 근거한다. 일반적인 접근법은 개인이나 환경을 감

시하고 그 측정 데이터로부터 외부피폭이나 방사성핵종 섭취를 평가하는 것이다. 

그 다음 ICRP가 제공한 선량계수와 선량환산계수를 사용해 노출이나 섭취로부터 

유효선량을 평가한다. 기준 선량계수와 환산계수 계산에 사용하는 가중치는 남녀

와 모든 연령 인구에 적용된다. 따라서 규제관리 목적에서 선량계수와 그 계산에 

사용한 기준 모델과 가중치는 개인 특정이 아니라 기준인에게 적용된다. 환산계

수나 선량계수는 기준 성인 종사자나 정의한 연령 그룹의 기준 일반인에 대해 

계산한다. 
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(B225) 작업자 유효선량은 측정된 개인등가선량  과 작업자에 대한 개

인감시 결과와 ICRP의 기준 생물역동학과 선량계측학적 수치 모델에서 평가된 

예탁등가선량의 합으로부터 평가되고, 기록선량이라고 불린다. 기록선량은 규제 

선량한도 준수의 소급적 입증, 기록 및 보고 목적을 위해 종사자에 대해 책정된

다. 

(B226) 특히 직무피폭에 대한 소급적 선량평가에서 선량환산계수와 선량계수 

계산에 사용된 기준 변수 값과 다른 정보가 있을 수 있다. 그러한 경우 피폭 수

준에 따라 피폭이나 섭취의 평가나 선량 계산에 해당 구체적 데이터를 사용하는 

것이 적합할 수도 있다. 따라서 피폭의 특정 상황에서 유효선량의 계산에서 변경

될 수 있는 변수 값과 유효선량 정의에서 변경할 수 없는 변수 값을 구별하는 

것이 중요하다.  

 

(B227) 방사성핵종에 노출되는 직무 상황에서 유효선량을 평가할 때 섭취나 

피폭을 더 잘 평가하기 위해 흡입하거나 취식한 방사성핵종의 물리적, 화학적 특

성을 변경하는 것이 타당할 수도 있다. 이러한 변경은 명시해야 한다. 흡입한 방

사성핵종에 의한 선량계산에서 물질 고유 데이터를 사용하는 예는 보조지침 

3(ICRP 2002)에 수록되어 있다.  

 
(B228) 방사선량이 한도나 제약치를 초과할 수 있는 상황에서 특정 개인에 대

한 직무피폭 선량을 소급적으로 평가함에 있어 특정 개인에 대해 선량과 위험을 

평가하는 것이 적합할 때도 있다. 이 경우 흡수선량 계산에 사용한 선량계측 가

정의 변경과 함께 개인 연령과 성별 및 방사선 피폭에 관련된 장기 고유 위험 

평가치를 고려해야 한다. 기준 변수값에 대한 그러한 변경은 유효선량의 정의나 

사용목적과 부합하지는 않는다. 그러한 변경은 피폭 준위에 의해 결정되는 노력

수준으로 방사선방호 전문가에 의해 수행되어야만 한다. 그러한 경우 변수 값의 

변경을 설명해야 한다.41) 

 

(B229) 조직반응(결정론적 영향)을 일으킬 수 있는 사건이나 사고의 경우 장

기나 조직에 대한 흡수선량과 흡수선량률을 평가해야 하고 선량문턱(NCRP 

1990, ICRP 1989b) 이상에서 발생할 것으로 보는 잠재적 방사선 영향을 평가하

41) <역주> 예를 들면 종사자의 흡입에 대한 내부피폭 선량계수는 입자 크기분포 기준 변수로 

AMAD=5를 근거로 산출된 값이다. 특정 상황에서 이렇게 기준 변수를 적용하여 평가한 선

량이 매우 높아서 실태를 정밀 분석한 결과 실제 종사자가 흡입한 공기 오염의 AMAD가 5

가 아니라 10로 나타났다면 이를 설명하여 특별 선량계수를 적용할 수 있음을 의미한다.  
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는 데는 선량‐반응 관계를 고려해야 한다. 높은 LET 방사선(중성자와 알파입자)

과 관련된 사고의 경우 확률론적 영향에 적용하는 방사선가중치()는 조직반응

에는 적용되지 않음에 유의해야 한다. 그런 상황에는 조직반응에 관련된 생물학

적효과비(RBE)를 사용해야 한다. 

 

(B230) 유효선량은 전신피폭의 영향에 기초를 두는 위험 관련 양이다. 값

은 현행 역학적(또는 유전적 영향에 대해서는 실험) 증거를 바탕으로 암과 유전

영향 관점에서 확률론적 영향으로 인한 총 방사선 위해에 대한 개별 장기와 조

직의 기여를 고려하기 위해 선정한 값이다. 또한 값은 양 성별과 모든 연령에 

적용되는 평균값이다. 사람 보건에 대한 방사선 영향에 대한 가설 설정을 목적으

로 하는 시범 연구에 유효선량이 사용되는 경우도 있지만 유효선량은 방사선 위

험의 역학적 연구에 사용할 적합한 양은 아니다. 대신에 역학적 분석은 가능하다

면 피폭상황과 연구 집단 내 피폭 개인의 특성을 최대한 고려하여 조직이나 장

기에 대한 흡수선량 평가를 필요로 한다. 마찬가지로, 피폭한 사람들에게서 암 

인과확률의 계산에도 유효선량이 아닌 흡수선량이 필요하다. 

 

(B231) 요약하자면, 유효선량은 규제 목적을 위한 피폭평가와 확률론적 영향

의 관리에 사용해야 한다. 선량한도 준수를 입증하고 선량 기록용 목적으로 사용

할 수 있다. 유효선량은 선량 기록 유지와 규제 목적을 위해 내부와 외부의 모든 

피폭경로를 고려해 전체 방사선피폭의 평가에 편리한 양을 제공한다. 비록 개인

에 구체적이지는 않고 기준인에게 적용되지만 위와 같은 방식으로 사용할 때 유

효선량은 실제 방사선방호 목적에 가치 있게 사용할 수 있는 양이다. 소급적 상

황에서 유효선량 평가는 방사선방호의 품질에 대한 통찰을 제공하며, 선량한도 

초과 가능성에 대한 정보를 제공한다.  

 

(B232) 그러나 유효선량 사용이 적합하지 않아 대신 개별 장기나 조직의 흡수

선량을 사용해야 하는 상황도 있다. 여기에는 역학연구, 암 인과확률 평가, 조직

반응 가능성 평가 및 치료나 의학적 감시가 필요한 선량의 평가가 포함된다. 

B.5.9. 집단선량 

 

(B233) 위에 논의한 방사선방호를 위한 선량계측량은 기준인에 관한 것이다. 

그러나 방사선방호의 과제는 직무로 피폭하는 개인이나 일반인 집단의 방사선 

피폭을 최적화하고 감축하는 것을 포함한다. 이러한 목적을 위해 ICRP는 집단선
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량을 도입했는데(ICRP 1977, 1991b) 이 양은 최적화 수단으로 이해되어야 한

다. 이 양은 일정 기간 피폭에 대해 한 선원으로부터 피폭하는 개인 그룹을 고려

한다. 이러한 양으로 조직이나 장기 T와 관련된 집단등가선량 ST와 집단유효선

량 S가 정의되어 왔다(ICRP 1991b). 이러한 집단선량 단위의 특별 명칭은 인-

시버트(man Sv)이다. 

(B234) ICRP 60(ICRP 1991b)에서 집단선량은 집단이 받는 선량의 적분으로 

정의된다(A34항). 이때 ICRP는 집단등가선량과 집단유효선량을 도입했다. 집단

선량을 사용하는 의도는 특히 직무피폭에서 방사선방호 최적화의 도구가 되게 

하려는 것이고, 집단등가선량은 특별한 상황에서만 사용되므로, 현행 권고에서는 

집단유효선량만 논의한다.

(B235) 직무피폭에서 집단유효선량은 종사자 그룹의 계획피폭상황 최적화를 

위해 사용된다. 계획된 작업이 개시되기 전에 다양한 운영 시나리오에 대해 집단

유효선량과 개인선량 분포를 전망적으로 평가한다. 그런 다음 운영 시나리오의 

선택을 위한 의사결정 과정에서 해당 변수로서 집단선량을 사용된다. 전망적으로 

평가된 집단유효선량과 작업 수행 후 감시 데이터로부터 얻은 전체 개인 유효선

량 합을 비교하면 차후 최적화 절차와 방사선방호 수단을 위한 관련 정보를 얻

을 수 있다. 집단유효선량은 의료행위에서 방사선 기술을 비교하거나 다른 장소

(예: 다른 병원과 다른 지역)에 대해 동일한 방사선 기술을 비교하는 도구로 사

용될 수 있다. 

(B236) 위에 설명한 집단 양의 정의는 때에 따라 집단유효선량을 잘못 사용하

도록 만들었는데, 광범위한 선량과 매우 긴 기간, 광대한 지리적 지역에 대한 방

사선 피폭을 합산하고 이를 근거로 방사선 관련 위해를 계산하는 것이 그것이다.  

그러나 집단유효선량의 그러한 사용은 집단선량에 기여하는 모든 선량 범위에서 

유해한 방사선 영향에 대한 위험계수에 대한 충분한 지식이 있을 때만 의미가 

있다(Kaul 등 1987). 낮은 선량 범위에서는 관련된 큰 불확실성 때문에 위험계

수에 대한 그러한 지식은 존재하지 않는다.  

  

(B237) 이러한 의미에서 위험인자(예: 낮은 선량에서 발암)가 중간 및 높은 

방사선량 범위에서 관찰된 역학데이터를 외삽하여 얻는 것임을 인식해야 한다. 

제B.2절에 설명한 것처럼 외삽은 문턱 없는 선형 선량-영향 관계(LNT 모델) 가

정에 근거를 둔다. ICRP는 낮은 선량 범위에서는 위험인자에 높은 수준의 불확

실성이 있다고 본다. 천연 선원에서 받는 방사선량의 작은 분율에 지나지 않는 
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매우 낮은 개인선량에서는 특히 그러하다. 그러한 상황에서 상세한 위험 평가에 

집단선량을 사용하는 것은 바른 절차가 아니다.  

(B238) 장시간, 넓은 지역에 대해 낮은 개인선량을 뭉치는 것을 피하기 위해 

유효선량과 시간의 범위를 제한하고 명시해야 한다. 시간 ∆ 동안 과   사

이의 개인 유효선량에 의한 집단유효선량은 다음과 같이 정의된다.

∆ 
 

 






 






  (B.5.10) 

과   사이 영역에 유효선량을 갖는 개인의 수 ∆은 다음과 같다.

  
 

 




 





   (B.5.11)

또한 시간 ∆에서 과   사이의 개인선량 구간에서 유효선량의 평균 값 

 ∆는 다음과 같다.

∆ 
 

 

 







 





  . (B.5.12)

(B239) 개인의 그룹에 대한 집단유효선량 S는 아래와 같이 계산할 수도 있다. 

 


   (B.5.13)

여기서  는 소그룹 i에서 평균한 유효선량이고,  는 이 소그룹에서 개인 수이

다(ICRP 1991b).

(B 240) 집단유효선량의 계산과 해석에는 다음과 같은 측면을 고려해야 하고 

집단유효선량의 오용을 피하기 위해 정밀하게 검토해야 한다.

l 피폭 개인의 수

l 피폭 개인의 연령과 성별

l 개인선량의 범위

l 시간에 따른 선량분포

l 피폭 개인의 지리적 분포. 
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B.6. 방사선방호에서 불확실성과 판단

(B241) ICRP 60(ICRP 1991b)에 명시했듯이 장기나 조직의 등가선량이나 유

효선량을 직접 측정할 수는 없지만 방사선량의 평가는 방사선방호에 기초라고 

ICRP는 강조한다. 이러한 선량을 평가할 때 외부피폭의 배열이나 체내 방사성핵

종 섭취와 체류의 생물역동학, 그리고 인체 구조를 시뮬레이션하는 모델이 필요

하다. 방법론과 실제 사용 관점에서 선량계측학적 고려 역시 대단히 중요하다. 

(B242) 모델 변수값의 ‘최선평가치’ 도출을 위해 이러한 모델과 변수 값들이 

많은 실험적 연구와 인체연구를 통해 개발되었다. 일부 변수의 값이나 모델 자체

의 양상이나 구축에 큰 불확실성이 존재한다고 본다. 일부 불확실성에 대해서는 

최근 간행물(Leggett 등 1998, ICRP 2002, Harrison 등 2001, Likhtarev 등 

2003)에서 검토했는데, 예를 들어 생리학적, 해부학적 특성과 같은 변수 값의 예

시적 가변성에 관한 평가치들을 보였다(ICRP 2002). 변수값의 그러한 가변성은 

내부피폭에서 선량평가에 필요한 모델과 관련해 특히 중요하다. 값의 범위가 넓

은 상황으로부터 선량평가를 위한 가중치나 기타 변수를 평가하기 위해 판단에 

의해 필요한 변수를 선정한다. 

  

(B243) 불확실성uncertainty과 가변성variability을 구별하는 것이 중요하다. 불확

실성은 주어진 변수 값, 모델의 예측 또는 집단에서 선량 중심값 평가치에 부여

할 수 있는 신뢰수준을 의미한다. 결정된 변수의 저준위 측정값의 불확실성도 포

함된다. 이는 모든 외삽절차에 중요 인자이며, 특히 낮은 선량 범위에서 방사선

량과 그 영향을 평가할 때에 중요하다. 

(B244) 가변성(엄격하게는 생물학적 가변성)은 해당 집단 내 여러 사람 사이

에서 가령 생리학적, 대사학적 변수의 정량적 차이이다. 예를 들어 나이와 성별

이 같고 식습관도 같은 두 명의 건강한 사람도 결장을 통한 물질 운반속도는 상

당히 다를 수 있다. 마찬가지로 집단의 개별 구성원은 동일한 초기 섭취에 대해 

갑상선의 방사성옥소 흡수는 서로 크게 달리 나타난다. 평가치가 가변성이 높은 

소수의 관찰에 기초할 경우 가변성은 중심값 평가치 불확실성의 중요한 원인이 

된다. 

 

(B245)   및   값이 도출되는 확률론적 영향에 대한 위험인자는 중간 또

는 높은 선량 범위에서 역학적, 실험적 방사선생물학 데이터에서 얻었다. 방사선
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방호 및 유효선량 개념에 중요한 낮은 선량 범위의 위험인자는 문턱 없는 선형 

모델(LNT)을 사용하여 높은 선량 영역에서 측정 데이터를 외삽한 것에 기초한

다. 

(B246) LNT모델은 과학적으로는 검증되지 않은 가정이다. 이 모델은 현재의 

실험데이터와 역학데이터를 가장 적합하게 해석하며, 확률론적 방사선 영향에 대

한 현행 이해와 일관성을 갖는 모델로 보인다. 그러나 이 모델을 사용할 경우 특

히 낮은 선량과 낮은 선량률 피폭과 관련해 높은 수준의 불확실성이 도입된다

(UNSCEAR 2000). 선량-반응의 선형성과 선량의 덧셈성은 낮은 선량 범위에서 

방사선방호에 사용되는 개념에, 특히 앞에서도 설명한 것처럼 유효선량 사용에  

필요조건이다.  

 

(B247) 방사선량과 보건위해의 평가에 관련된 불확실성은 이 문서 여러 곳에 

설명되어 있다. 그 중 중요한 인자 몇 가지는 다음과 같다. 

l 외부와 내부 피폭의 낮은 선량 범위에서 조직 내 에너지 부여 불균질성이 설

명되었다(제B.3.2절). 

l 인체나 조직 내 방사성핵종의 불균질한 분포는 알파입자처럼 비정이 짧은 전

리 입자를 고려할 때 특히 중요하다(제B.3.2, 제B.3.3절). 

l 내부피폭 선량 평가에서 생물역동학 모델 및 그 변수 값은 가변적이며 피폭

의 구체적 조건에 따라 달라진다. 종종 동물실험을 사용해야 하고 그 결과를 

사람에게 외삽해야 한다.  

l 생리학적 변수와 기타 변수 측면에서 사람 집단은 세계적으로 인종기반에서  

서로 다르다(ICRP 2002). 변수들이 종종 매우 불확실하고 생물학적 가변성이 

크며, 측정 방사능이 주로 낮은 범위에 있기 때문에 식품 내 방사성핵종 농도 

평가에 방사생태학적 모델을 사용할 경우 가변성이 커지며, 그에 따라 습관 

데이터로부터 섭취 가변성도 커진다. 

l 값 선정에 중요한 RBE값은 고려하는 종점 및 실험설계에 따라 달라진다. 

종종 그 값이 동물이나 시험관 데이터에 의존한다(제B.3.5절 B73―B131항). 

l 암 유발 표적세포와 조직 내 그 위치가 분명하지 않다. 확률론적 영향에 대한 

낮은 선량 범위에서 선량-반응, 외삽과 LNT모델의 방식이 불확실하다(부록

A). 

l 보건위해 평가와 연계된 변수 평가에 성 평균을 수행하며 이것도 불확실성을 

초래한다(제B.3.4절). 

   

(B248) 주어진 피폭상황에서 불확실성 정도는 다양한 변수와 여러 조건에 따



- 375 -

라 달라진다. 따라서 불확실성에 보편적 값을 부여할 수는 없지만, 특별한 경우

에 이를 고려해야 하고 또 그렇게 해 왔으며, 종합적인 평가에도 포함되어야 한

다(예: CERRIE 2004, ICRP 2006c). 일반적으로 방사성핵종의 생물역동학을 포

함해 내부피폭에서 방사선량 평가에 대한 불확실성은 외부피폭에서 불확실성보

다 크다. 불확도는 방사성핵종마다 다르다.  

 

(B249) ICRP는 그러한 불확실성을 인지하고 있으며, 가능한 한 그러한 불확

실성을 상세하게 평가하고 감축하기 위해 노력하고 있다. 그러나 규제 과정의 전

망적 선량평가에서는, 작업장이나 환경의 방사선장에 대한 정량적 정보로부터  

또는 방사성핵종 섭취량으로부터 선량을 구하도록 ICRP가 권고하는 변수 값과 

함께 선량계측 모델은 기준모델로 봐야 한다는 것이 ICRP 입장이다. 이들 값은 

합의적 고정값이므로 불확실성의 대상이 되지 않는다.

(B250) 마찬가지로 선량한도나 제약치 권고 목적에 필요한 선량계측 모델과 

변수 값도 기준데이터로 정의되며, 따라서 불확실하지 않은 것으로 ICRP는 본

다. 그러나 이러한 모델과 값은 정기적으로 재평가되며, 새로운 과학적 데이터와 

정보가 가용하면 그러한 평가를 기반으로 ICRP가 이를 갱신할 수 있다. 

 

(B251) ICRP가 권고하는 선량계측 모델, 환산계수 및 기타 변수는 주로 정상

적 직무피폭의 계획과 평가, 환경방출 계획 및 선량의 일반 평가를 위해 개발된 

것임을 유의해야 한다. 그러한 모델이나 데이터는 선량한도 준수 입증에 필요하

다. 선량이 낮은 상황에서 그러하다(제B.5.5절). 예를 들어 사고피폭으로 인한 높

은 선량의 경우 또는 역학연구를 위해서는, 개인과 피폭 조건에 관한 보다 상세

한 정보가 필요하다. 그러한 상황에서는 개인 해부학 및 생리학적 데이터의 가변

성, 방사선핵종 선원항에 대한 구체적 정보, 생물역동학, 그리고 외부피폭의 경우 

방사선 입사 방향을 포함한 모든 불확실성 발생원을 고려해야 한다. 

 

(B252) 결론적으로, 기준 모델과 그 변수는 전망적 방사선방호에 사용하기 위

해 개발되었다. 이러한 모델과 변수 값은 피폭이 낮은 경우 선량한도 준수 입증

에도 사용할 수 있지만, 일반적으로 개인 위험 평가나 역학연구에는 사용할 수 

없다. 이러한 상황에 사용할 경우 반드시 불확실성을 상세히 검토해야 한다. 그

러한 개인 데이터가 없는 경우 기준 변수를 사용할 수 있지만, 그 사용을 반드시 

분명히 기록해야 한다. 이러한 용도 제한은 특히 유효선량에 적용된다. 개별 사

안의 평가와 판단에는 가장 적합한 생물역동학적 변수, 전리방사선의 생물학적 

영향 및 위험계수와 함께 장기나 조직의 흡수선량을 사용해야 한다. 이때 불확실
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성을 고려해야 한다. 
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