
ICRP 간행물 147

방사선방호에서 방사선량의 적용

Use of Dose Quantities in Radiological Protection

대한방사선방어학회
방사선안전문화연구소

IRSC/TR/21-03



이 번역본 발간은 2021년 한국원자력안전기술원의 위탁연구 사업의 일
환으로 이루어졌습니다.



ICRP Publication 147ICRP Publication 147

방사선방호에서 방사선량의 적용

Use of Dose Quantities in Radiological Protection 

편집장
C.H. CLEMENT

부편집장
H. FUJITA

ICRP를 대신한 저자
J.D. Harrison, M. Balonov, F. Bochud, C. Martin, H-G. Menzel,
P. Ortiz-Lopez, R. Smith-Bindman, J.R. Simmonds, R. Wakeford

역주: 이재기

국제방사선방호위원회

이 ICRP 간행물의 우리말 번역본은 ICRP의 

허락(2021년 3월)을 받았으며 ICRP 정신에 따라 

무료로 배포합니다.



- ii -



- iii -

역자 서문

 
방사선 개척자들이 처음으로 방사선 노출량을 정량적으로 표현하는 방법 즉, 방사선량을 
정의한 것은 약 90년 전이다. 1928년 제2차 국제방사선의학회(ISR) 산하 국제방사선단
위측정위원회(ICRU)가 표준상태 공기 1 cm3에 전리 전하 1 esu(=1/×  C= 
×  C)를 생성하는 노출량을 1 ‘뢴트겐(R)’으로 정한다는 안을 ISR이 채택한 것
이다. 당시로서는 인체에 들어온 방사선이 만드는 측정 가능한 양이 마땅하지 않았음은 
물론, 전리함 전하를 바르게 측정하는 기법도 1927년에 Glasser에 의해 겨우 정립되었
다. 따라서 사람이 실제로 피폭한 양이 아니라 방사선장의 강도를 측정하는 수단에 의지
할 수밖에 없었다.
   이후 1940년대까지는 R 단위의 조사선량만이 방사선량으로 계속 사용되었다. 1940
년대에 미국 핵무기 개발사업인 맨해튼 프로젝트 과정에서 중성자나 알파입자처럼 선질
이 다른 방사선피폭이 발생하자 그런 방사선에 의한 피폭량을 전통적인 X선이나 감마선 
피폭과 합쳐서 평가해야 할 수요가 발생했다. 그래서 고안한 것이 1 R과 대등한 생물학
적 영향을 내는 방사선량인 roentgen equivalent man(rem)이며, 1945년께 사용이 시
도되고 1947년에 정의해 1950년에 보완했다. 당시 제안된 생물학적 상대적 효과(현재 
RBE)로는 알파 20, 느린 중성자 5, 빠른 중성자 10, 양성자 10을 적용했다.
   ICRU가 공기가 아닌 임의 물체의 노출량인 ‘흡수선량’을 정의한 것은 몇 년 뒤인 
1954년이고, 1 rad = 100 erg/g으로 규정했다. 같은 해에 ICRP도 흡수선량(rad)과 rem 
개념을 도입했다. 선질이 다른 방사선 가중에 대한 ICRU와 ICRP 공동위원회에서 논의
를 거쳐 1962년 ICRU가 RBE를 직접 가중하는 대신 LET 함수로서 ‘선질계수 QF’를 흡
수선량에 가중한 ‘선량당량’을 채택했고, ICRP는 1964년 간행물 4로 이를 발간했다. 선
량당량의 단위로 rem을 계속 사용했음은 우리가 익히 아는 바다.
   1960년대 후반에 컴퓨터가 발전함에 따라 방사선 수송계산 코드들이 개발되고, 아울
러 인체를 근사한 전산용 인형모의체 MIRD 모델이 핵의학 환자 장기선량 평가목적으로 
개발되었다. 1970년대 초에 표준인 데이터 수립(ICRP 23)과 함께 이 전산 모델은 방사
선방호량 산출 수단으로 이용되어 외부피폭이나 내부피폭 상황에서 사람 체내의 선량분
포에 대한 정보가 가용해졌다. 그 결과를 바탕으로 1977년 ICRP 26에서 비로소 체내 
조직/장기의 선량당량 분포와 조직의 상대적 확률론적 위험을 반영한 ‘조직가중치’를 적
용한 단일 양인 ‘유효선량당량’effective dose equivalent을 정의해 전신 위험지표이자 궁극
적 방호량으로 도입했다. 
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   그러나 유효선량당량은 개념적 ‘전신 평균 선량당량’의 성격이어서 측정 가능한 물리
량이 아니기에 사람의 선량을 측정으로 감시하는 방법론으로 외부피폭 ‘실용량’을 고안
했다. 1980년대 중반에 도입된 실용량은 측정 가능한 선량당량으로 표현하되 유효선량
을 나쁘지 않게 대신할 수 있는 양으로 정의되었다. 지역감시를 위한 주위선량당량, 방
향성선량당량과 개인감시를 위한 개인선량당량이 그것이다.
   1990년 권고(ICRP 60)에서 ICRP는 LET함수인 선질계수가 현실적으로 여러 복잡한 
어려움을 파생하는 문제점을 해소하기 위해 더 단순한 ‘방사선가중치’를 도입했고, 가중
치가 바뀌므로 가중된 흡수선량도 새 이름인 ‘등가선량’으로, 이를 전신으로 확장한 양
은 ‘유효선량’으로 정의했다. 외부피폭에서 유효선량 대체 측정량은 여전히 선량당량으
로 표현하는 실용량이 유지되었다.
   2000년대에 와서 우주방사선(특히 우주승무원이 대기권 밖에서 피폭하는 경우)이나 
첨단가속기 환경과 같은 고에너지 방사선장까지 관심이 확장되자 보통의 방사선장에서
는 무난하다고 본 실용량이 유효선량을 ‘무난하게 대신하지’ 못하는 문제(1/10 수준으로 
낮게 평가할 수도 있음)가 제기되었다. 결국 ICRU는 ‘측정 가능한 대체량’을 포기하고 
보수적 유효선량 결과와 직접 연계하는 새로운 실용량을 정의하여 ICRU 95(ICRP와 공
동 간행물)로 발행했다. 그러나 일반적 방사선장에서는 여전히 기존의 실용량이 무난히 
적용될 수 있기에, 당장 어떤 특정 시점을 정해 새로운 실용량을 적용한다는 것이 아니
라 차기 ICRP 기본권고를 발행할 때 이를 반영함으로써 국제표준이나 각국의 규제관리
에 반영되게 한다는 것이 ICRP와 ICRU의 합의된 입장이다.
   이 개정에서 중요한 변화는 흡수선량이나 공기커마와 같은 측정 가능한 물리량을 직
접 유효선량과 연계함으로써 이제 선량당량이 필요하지 않게 되었고, 따라서 그 정의에 
포함되는 선질계수 Q도, 등방성 실용량 정의 수단이었던 ICRU구도 역사가 된 것이다. 
이로써 동일한 Sv 단위를 사용하는 선량당량dose equivalent과 등가선량equivalent dose의 
혼동을 피해 간편한 체계로 되었다.
   이 간행물의 본래 의도는 그 적용에 개념적 혼란이 있었던 유효선량의 적용과 이해
에 대해 예시를 포함한 친절한 설명자료를 만드는 것이었는데, 준비 과정에서 방사선량
계측량에 위와 같은 변화가 동반되어 기술하는 범위가 확장되었다. 이 간행물의 설명에
도 불구하고 위험과 연계할 때는 여전히 유효선량 사용에 ‘주의’가 필요하다는 꼬리표를 
달고 있다. 특정 개인이나 특정 소그룹과 평균적 명목 기준인 사이 간극 때문이다. 
   끝으로 이 번역본 발간을 위해 ICRP에 저작권료를 지불할 수 있도록 위탁연구를 지
원한 한국원자력안전기술원에 감사한다. 또한 번역본 초안 마련에 애쓴 최호신 박사 덕
분에 비교적 빨리 준비되었음을 밝히며 감사한다.
                                                      2021년 8월 
역주자
방사선안전문화연구소장 이 재 기
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논설

방사선량과 위험: 과학과 방호

국제방사선방호위원회(ICRP)의 방사선방호체계는 전리방사선의 유해 영향으로부터 사람
과 환경을 보호를 다룬다. 이를 위해서는 현실적이고 효과적인 방사선량의 관리가 필요
하고, 선량 관리는 다시 선량 관계량에 대한 명확한 이해와 합당한 사용에 달려있다. 
   방사선방호체계는 방사선 영향에 대한 과학적 지식의 발전에 적응하면서 90년 이상
에 걸쳐 진화해 왔다. 사람의 방호는 정당화, 방호최적화 및 개인선량 제한이라는 기본
원칙의 적용을 통해 다음 두 가지 방호목표를 겨눈다. 
l 해로운 조직반응(결정론적 영향)을 방지하기 위해 장기나 조직의 선량을 문턱선량 아

래에 유지함
l 확률론적 영향 발생 확률을 제한하도록 유효선량을 관리함.
   선량과 건강위험 사이의 밀접한 관계는 방사선방호체계 구축에 기본인데, 구체적으로
는 (i) 조직반응 문턱선량 위에서 선량과 영향 심각도 사이의 관계와 (ii) 확률론적 영향
에 대해서는 선량과 영향 발생확률 사이의 문턱 없는 관계이다.
   사람을 위한 방사선방호체계는 이제 세 가지 선량을 사용하는데 흡수선량, 등가선량 
및 유효선량이다. 조직이나 장기의 흡수선량은 기본이 되는 과학적 양이며 기타 위험조
정 양의 계산을 위한 출발점이다. 조직이나 장기의 등가선량은 다른 종류 방사선으로 인
한 선량의 합산이 가능하게 하며, 현재 조직반응 방지를 위한 한도 설정에 사용된다. 유
효선량은 확률론적 영향으로부터 방호를 위해 등가선량을 결합한다. 
   이 간행물의 요점 하나는 이제 ICRP가 조직이나 장기의 해로운 조직반응을 방지하
기 위해 선량을 제한할 때 사용할 가장 적절한 양을 흡수선량으로 본다는 것이다. 이렇
게 하면 흡수선량(Gy)으로 설정해 조직반응에 적용되는 한도와 유효선량(Sv)로 설정해 
확률론적 영향에 적용되는 한도 사이에 명확한 구분선을 긋는다.
   이 입장은 미국 방사선방호측정위원회(NCRP 2018)가 취한 접근이나 국제방사선단위
측정위원회의 실용량 변경 제안(ICRU 2020)과 일관된다.
   그러나 ICRP는 이를 방사선방호체계에 당장 반영하기를 권고하지는 않는다. 그보다
는 ICRP의 다음 기본권고에 중요한 입력이 될 것으로 본다. 대략 10년 기간에 ICRP 
103(2007)을 대치할 새로운 기본권고를 개발한다는 목표로 방사선방호체계에 대한 검토
를 이미 진행하고 있다.
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   확률론적 영향에 대해 이제 개인의 특성(성별, 피폭연령, 거주국)과 피폭 선량(급성 
또는 만성, 피폭 장기)을 고려하여 개인 위험평가가 가능하고, 따라서 특정 암에 대해 
고유 위험평가도 가능하다. 이 간행물은 역학 문헌으로부터 고유 위험모델을 사용하는 
이 접근이 위험평가에 바람직함을 적시한다. 성별과 연령에 따른 건강위험의 차이는 이 
간행물 표2.4와 표2.5에 예시되어 있다. 예를 들어 유방을 피폭한 소녀에게 발생하는 생
애 암위험은 복부를 피폭한 60세 남성의 위험과는 본질과 크기에서 같지 않음은 분명하
다.
   이를 명심하면서, 이 간행물의 또 다른 요점은 유효선량이 다양한 피폭조건에서 관
련 건강위험 크기의 한 지표로 사용될 수 있다는 점이다. 3배 정도 위험 차이를 내는 
피폭연령을 고려하면 유효선량은 확률론적 위험의 근사적 지표라 볼 수 있다. 이러한 근
사는 예를 들면 의료에 방사선 이용과 환자와 소통과 같은 실제 방사선방호 대부분에서 
판단과 가능한 위험의 평가를 유식하게 하는 데 충분하다.
   방사선방호 목적에서 유효선량은 여전히 확률론적 위험의 현실적이고 효과적인 관리
에 핵심이 된다. 유효선량은 남녀 모두, 모든 연령, 나아가 세계의 다른 인구집단에 대
해서까지 방사선 유발 암 사이트인 모든 조직과 장기에 평균한 확률론적 위험과 연계하
는 단일 값을 제공한다. 
   마찬가지로 위해 역시 정립된 방사선방호체계에 중심적 역할을 한다. 조직이나 장기 
선량이 여러 연령군(신생아, 1세, 5세, 10세, 15세 및 20세) 사람의 선량계측용 남녀 인
체 모의체를 사용하여 계산하므로 남녀와 연령군별 암위험과 위해를 따로 제공할 수 있
다. 따름정리는 최적화도 가능한 위험에 대한 나은 이해를 바탕으로 적용된다는 것이다. 
과학적 정밀도와 명확도 증가를 향한 이러한 진화는 적절한 방호수단의 실제 적용을 용
이하도록 도울 것이다.
   위에서 언급했듯이 차기 ICRP 일반권고 개발을 목표로 방사선방호체계에 대한 검토
가 진행 중이다. ICRP 103(2007) 이후 과학과 보건 지식의 발전에 근거한 조직반응과 
확률론적 영향 구별의 개선, 방사선 위험 모델의 갱신, 방사선 손상의 구축에 관련된 변
수의 개편 등이 고려에 포함된다. 위해 계산, 선량선량률효과인자 결정, 유전결함과 심
혈관질환 병합과 같은 관련된 주제를 겨눈 여러 작업그룹이 설치되었거나 고려 중이다. 
이들 작업그룹의 결론이 새 기본권고의 초석이 될 것이다. 이 간행물은 이러한 움직임의 
일부이며, 방사선량이 위험과 관련하여 방사선방호에 사용되는 방식을 고려하고, 향후 
변화를 위한 길을 포장한다.

Dominique Laurier, ICRP 본위원회 위원
Christopher Clement, 편집장 
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방사선방호에서 방사선량의 적용 

ICRP 간행물 147

ICRP 승인: 2019년 5월

요지- 방사선방호에 사용되는 핵심 선량 관계량은 흡수선량, 등가선량, 유효선량이다. 
유효선량 개념은 주로 암인 확률론적 영향으로부터 보호관리를 위한 위험조정 선량계측
량으로 ICRP가 개발한 것으로서, 평가한 선량을 유효선량으로 나타내는 선량한도나 선
량제약치, 참조준위와 비교할 수 있게 한다. 유효선량 사용은 인체 외부나 내부 선원으
로부터 모든 방사선피폭을 함께 고려하고 합할 수 있게 하는데, 이는 문턱없는 선형 선
량-영향 관계 가정과 낮은 선량률 낮은 선량에서 급성피폭과 만성피폭의 동등성, 외부
피폭과 내부피폭의 동등성에 의존한다. ICRP 103은 유효선량과 개별 조직/장기 등가선
량의 목적과 용도에 대해 상세한 설명을 제공했다. 이번 간행물은 선량 관계량을 사용해 
방사선위험을 관리하는 과학적 근거에 대해 추가 지침을 제공하고 직무피폭, 일반인피폭 
및 의료피폭에 적용을 논의한다. 개인 위험의 최선 평가는 장기/조직의 선량과 구체적 
선량-위험 모델을 적용해야 함을 인식한다. 낮은 준위 피폭에서 받은 선량의 평가가 무
난한 정확도를 가지더라도 낮은 선량에서 관련 위험의 불확도는 더 커진다. 낮은 선량률 
낮은 선량으로 위험외삽에 수반되는 불확도를 명심하고, 생애 암위험이 피폭연령과 성
별, 인구집단에 따라 달라짐을 고려하면, 유효선량은 가능한 위험의 근사적 지표가 된다
고 결론지을 수 있다. 따름정리는 등가선량이 방호량으로 필요하지 않다는 것이다. 피
부, 손발, 눈 수정체의 조직반응 방지를 위한 한도는 등가선량보다 흡수선량으로 설정하
는 것이 더 적절할 것이다.

중심어: 흡수선량, 등가선량, 유효선량, 확률론적 위험, 조직반응, 직무피폭, 일반인피폭, 
의료피폭
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요점

l 이 간행물의 목적은 ICRP 103(2007a)에 제공된 설명을 통합하고, 보건 위험과 관련
해 선량 관계량 용도를 명확히 하되, 일부 결론은 ICRP 103의 권고를 넘을 수도 있
다.

l 유효선량과 집단선량은 직무피폭과 일반인피폭에 대해 주로 암인 확률론적 영향으로
부터 방호 최적화에 유용한 도구이다.1) 

l 의료에서 유효선량은 상이한 의료절차의 선량을 비교하고 정당화 판단을 유식하게 
하며2), 의생명연구 대상 자원자나 간병인의 제약치를 수립하는 데 사용된다. 동일 
기술로 인한 선량을 비교할 때는 측정 가능한 양이 선호된다.

l 일반적으로 유효선량은 100 mSv 미만에서 사용하지만, 특히 불균질한 선량분포로부
터 조직반응 발생 가능성에 유의한다면 약 1 Sv까지 급성 선량에 사용해도 무방하
다.

l 낮은 선량률 낮은 선량으로 위험 외삽과 관련된 불확도를 명시하고, 생애 암위험이 
피폭연령, 성별 및 인구집단에 따라 달라짐을 인식하면, 유효선량은 가능한 위험에 
대한 근사적 지표로 간주할 수 있다. 유효선량의 이런 사용이 장기/조직 선량을 이
용해 개별 암 유형에 대한 구체적 위험분석을 대신하는 것이 아님을 강조한다.

l 잠재적/가능한 건강영향을 예측하기 위한 집단선량의 사용은 맥락에 맞게 주의해서 
다루고 백그라운드 이환율과 연계해 판단해야 한다.

l 조직반응(결정론적 영향)을 방지하기 위한 조직/장기 선량의 한도 설정에는 흡수선량
이 가장 적절한 양이다. ICRP는 새 일반권고를 발행할 때는 조직/장기 선량의 한도 
설정에 등가선량을 사용하지 않을 예정이다.

1) <역주> 이 말이 유효선량 개념이 반드시 직무피폭과 일반인피폭만 겨눈다는 것으로 이해
할 필요는 없다. 현행 권고는 피폭범주를 직무피폭, 의료피폭, 그리고 나머지 피폭 모두를 
일반인피폭으로 포괄하고 있다. 따라서 이 문장의 의미는 유효선량이 의료피폭 방호최적
화에 유용한 도구는 아닐 수도 있다는 정도로 볼 수 있다. 

2) <역주> 이 번역본 곳곳에서 ‘유식하게 한다’ 또는 ‘유식한’이라는 표현이 있는데, 원문은 
inform/informed이다. 이를 종종 ‘정보를 제공한다’/‘정보에 기반을 둔’으로 번역하기도 
하지만, 맥락에서 보면 inform이 단순히 정보를 제공하는 것만이 아니라 정보를 받은 쪽
이 이를 이해하는 수준까지를 포함한다. 이런 의미를 표현하는 어휘를 찾지 못해 마땅하
지는 않지만 어휘 ‘유식하다’를 사용하고 있음을 일러둔다. 예를 들어 informed decision
을 ‘정보에 기반을 둔 결정’보다는 ‘유식한 결정’이 더 함축적 의미를 가진다고 생각하기 
때문이다.
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요약

(a) 방사선방호에 사용되는 선량 계측량은 흡수선량[그레이(Gy) 단위 사용], 등가선량 및 
유효선량[둘 다 시버트(Sv) 단위 사용]인데, 그 기본단위는 모두 J kg-1이다. 방호목적으
로 흡수선량은 장기나 조직에 평균하여 계산되는 과학적 기본량이며, 이로부터 유효선량
이 계산된다. 흡수선량은 조직반응(결정론적 영향)을 방지하기 위하여 장기나 조직 선량
의 한도 설정에 사용하기에 가장 적절한 양이다. 등가선량은 유효선량 계산에서 중간과
정의 양이고, 등가선량 계산에서 흡수선량에 가중하는 방사선가중치는 조직반응보
다는 낮은 준위 선량에서 확률론적 영향에 관련된다. ICRP는 조직반응을 방지하기 위한 
장기/조직 선량의 한도를 정하는 데 등가선량 사용을 폐지할 것을 고려하고는 있으나, 
새 일반권고가 발간되기까지는 현행 등가선량 한도 적용을 유지할 수 있다. 조직반응에 
대한 방사선 가중은 추가 고려가 필요할 것이다.

(b) 유효선량은 암과 유전질환으로 인한 총 확률론적 위해에 장기나 조직의 기여분율을 
단순화하여 나타낸 값인 조직가중치 를 등가선량에 곱하여 합한 양으로서, 장기/조
직 등가선량의 가중평균으로 계산된다. 국제적으로 적용 가능한 계수를 제공하기 위하여 
위해조정 명목위험계수Sv는 모든 종사자(피폭연령 18-64세)와 전체 인구(피폭연령 
0-84세)에 대해 성별, 연령별 및 인구집단별 값의 평균으로 계산된다. 유효선량은 암 및 
유전질환 위험과 관련하여 외부 및 내부 선원에 의한 전신 선량의 위험조정 척도를 제
공하여, 국제적으로 중추적인 방사선방호량으로 채택되고 있다. 이는 종사자와 일반인 
방호의 최적화, 관리기준(제약치, 참조준위 및 한도)의 설정 및 준수 입증에 사용되는 유
용하고 견고한 양으로 증명되었다. 유효선량 적용은 낮은 선량률 낮은 선량에서 선량과 
위험 사이 문턱없는 선량-반응 관계, 낮은 준위에서 급성피폭과 만성피폭의 대등성, 내
부피폭과 외부피폭의 대등성을 가정한다. 유효선량은 통상적으로 100 mSv 미만 선량에 
사용되나, 비상피폭상황에서 약 1 Sv까지 급성 피폭선량에 적용하는 것도 무난하다. 그
러나 고선량에서 확률론적 영향 위험 증가에 추가하여, 그렇게 높은 선량에서는 조직반
응 발생 가능성도 고려해야 함에 유의해야 한다. 이는 외부피폭이나 특정 조직/장기에 
집중된 방사성핵종에 의해 비균질분포 흡수선량의 기여가 클 때 특히 그러하다.

(c) 유효선량은 특정 연령군 기준인에 대하여 성 평균으로 계산된다. ICRP 103(2007a)
의 유효선량 정의는 방사선 수송계산을 위한 기준 남성 및 기준 여성의 해부학적 모델 
사양을 포함한다. 실제 피폭은 개인이나 인구집단에 관계되지만, 유효선량은 규정된 방
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식으로 피폭하는 기준인에 대해 계산된다. ICRP는 종사자 및 일반인의 외부피폭과 내부
피폭 상황에 대한 유효선량계수 및 핵의약품 투여 환자에 대해 전망적 선량평가 또는 
소급적 선량평가를 위한 기준계수를 제공한다. 내부피폭 기준 선량계수는 취식이나 흡입
하는 방사성핵종의 물리화학적 형태를 포함하는 특정 피폭 상황에 대해 제공된다. 피폭 
준위가 더 정밀한 선량평가를 정당화하고 가능하다면, 피폭의 현장고유 정보를 사용해야 
한다.

(d) 연간 피폭 평가에서는 유효선량이 연간 외부피폭선량과 당해 연도 내부피폭 예탁선
량의 합으로 계산된다. 여기서 예탁선량은 성인은 50년, 아동은 70세까지 기간에 적분
한다. 이 절차는 생물학적 반감기가 긴 장수명 핵종에 대해 보수적 요소를 제공하지만, 
많은 핵종에서는 선량의 전부 또는 대부분이 섭취 후 첫 1년에 전달된다. 선량계수가 
여러 소아 연령그룹에도 제공되나, 일반인 선량평가에서 1세와 10세 연령그룹을 성인 
그룹과 함께 고려하는 것으로 충분하다. 어머니의 방사성핵종의 섭취에 따른 태아의 유
효선량 계수를 비교를 위해 다른 그룹과 함께 제시하는데, 소수 방사성핵종만 태아 선량
에 고려할 필요가 있음을 보인다.

(e) Gy 당 위험에 있어서 연령별, 성별, 인구별 차이가 있지만, 유효선량으로 표현한 선
량제약치, 참조준위 및 선량한도를 모든 종사자와 일반인에게 최적화와 함께 적용함은 
개인을 구별하지는 않지만 실용적이고 공평하고 작동하는 방호체계를 제공한다. 작동하
고 수용 가능한 방호체계를 구축하기 위해 과학적 지식을 사용하는 것과 개인 및 특정 
그룹의 선량이나 위험에 대한 최선의 과학적 평가를 제공하는 것은 분명히 구별해야 한
다.
   
(f) 의료 적용에서는, 다양한 진단 및 중재방사선 촬영기술(예: 전산화단층촬영 및 핵의
학) 및 신체 조직에 방사선 공간분포를 다르게 주는 촬영기술의 비교에 유효선량을 사용
할 수 있다. 이러한 맥락에서, 의사와 환자 사이 위험소통 목적으로 여러 종류 의료절차
를 대략적 위험 범주로 구분하는 일반지표를 제공하는 데 유효선량이 사용된다. 유효선
량은 또한 환자의 진단 및 중재 절차 정당화를 판단하고, 의료연구 요건을 계획하고, 또
한 의도하지 않은 피폭을 평가하는 데 필요한 정보로도 이용된다. 이들 각개의 경우, 유
효선량은 가능한 위해의 근사적 척도를 제공한다. 따라서 유효선량은 정당화 판단과 방
사선피폭을 수반하는 의료연구를 계획할 때 방사선 위해의 전망적 지표로 사용될 수 있
고, 또는 사고 피폭의 경우에는 소급적 지표로 이용될 수 있다. 그러나 여러 의료센터 
사이 특정 의료절차로 인한 선량을 비교할 때는 측정 가능한 양을 직접 적용한다. 진단
참조준위를 설정하거나 환자기록 유지하는 데도 그렇다.
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(g) 낮은 선량률 낮은 선량으로 위험외삽과 관련된 불확실성을 감안하고, 생애 암위험이 
피폭연령별, 성별, 및 인구집단별로 다름을 인식하면, 유효선량은 가능한 위험의 개략적
인 지표로 볼 수 있다. 유방촬영에서 유방이나 치료준위 방사성옥소를 투여한 갑상선과 
같은 의료절차처럼 단일 장기가 선량의 대부분을 받는 의료절차 등의 경우에는 유효선
량보다는 관심 조직의 평균 흡수선량을 사용해야 한다. 예후가 나쁜 질환의 환자선량을 
고려할 때는, 방사선 위험 평가에서 기대수명도 고려해야 한다. 가능한 위험의 개략적인 
지표로서 유효선량을 사용하는 것이 다른 종류 방사선의 상대효과, 연령-, 성-, 집단-고
유 위험인자, 불확실성 등을 고려한 장기나 조직 선량의 최선 평가치를 사용해 위험을 
분석하는 것을 대치하는 것은 아니다. 

(h) 집단유효선량은 종사자와 일반인의 방호최적화에 유용한 도구이다. 집단선량은 개인
선량 분포와 함께, 소수 종사자의 상대적으로 많은 피폭과 대규모 종사자의 소량 피폭 
사이에 최적 균형 판단을 유식하게 만드는 데 사용될 수 있다. 일반인 피폭에서는 계획
피폭상황, 비상피폭상황 및 기존피폭상황에서 최적화 과정의 일부로 집단선량이 사용될 
수 있다. 직무피폭, 일반인피폭 및 의료피폭에 대하여 집단선량은 여러 나라의 피폭을 
비교하고 시간에 따른 선량준위 변화를 비교하는 데 사용되어 왔다(예: UNSCEAR 
2008, NCRP 2019). 특별한 상황, 예를 들어 의료적 또는 역학적 추적의 필요성 판단을 
유식하게 할 때는 잠재적/가능한 보건영향을 예측하는 데 집단선량을 적용하는 것은 유
용할 수 있으나, 이 경우 시간적 및 공간적 선량분포와 선량이나 위험 평가의 불확실성
을 고려하면서, 기저 이환율과 관련해 신중히 다루고 판단해야 한다. 극히 낮은 선량을 
매우 많은 인구에 적용하여 도출한 집단선량으로 암 증례 수를 평가하는 것은 피해야 
한다. ICRP는 ICRP 101(2006)에서 시간적, 공간적 선량분포에서 균질한 부분을 따로 
고려할 필요가 있을 때는 선량의 분리 필요성을 고려하면서 최적화의 도구로 집단선량
을 사용하는 데 대해 조언한 바 있다. 
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제1장 

서론

(1) 방사선방호체계는 조직반응을 방지하기 위한 한도3) 및 확률론적 영향으로부터 방호
를 최적화하는 기준(한도, 선량제약치, 참조준위)을 정하기 위한 선량 양을 필요로 한
다.4) ICRP는 이러한 목적으로 2007년 권고(ICRP 2007a)에서 설명한 것처럼 흡수선량, 
등가선량 및 유효선량을 사용한다.5) 이들 양에 더하여 예탁선량과 집단선량도 사용된다. 
ICRP는 종사자, 일반인 및 환자의 피폭여건에 대한 선량계수를 제공한다. 국제방사선단
위측정위원회(ICRU)는 외부피폭6)에 대한 실용량을 정의하였는데, 이는 ICRP 방호량의 
합리적 평가를 제공하는 측정 가능한 양이다. 방사선방호에 선량 양을 사용하는 상세지
침은 ICRP 103(2007a)에서 제공하고 있다. 이번 권고의 목적은 이전에 제공된 설명을 
통합하고 확장하는 것이지만, 건강위험과 관련한 선량 양의 용도를 명확히 하고 ICRP 
103에 주어진 조언을 넘어서는 결론도 포함한다. 

(2) 외부 및 내부 방사선원에 의한 직무피폭 및 일반인피폭의 관리를 위해 단일 양을 사
용하는 첫 개념은 1977년 권고(ICRP 1977)로 거슬러 올라가지만, 유효선량은 1990년 
권고에서 도입되었다.7) 유효선량 사용은 모든 연령대의 일반인 피폭과 태아의 태내피폭
까지 확대되었다(ICRP 2001,2003a,2012b). 나아가주로 암 위해를 평가하는 것이 주요 
요건인 의료분야에서도 다양한 진단기술의 함의를 이해할 목적으로 널리 사용되고 있다.

(3) ICRP 방호량, 즉, 등가선량과 유효선량은 외부선원과 내부 방사체로부터의 선량을 
단일 수치로 합산하여 전신의 고른 방사선피폭에 의한 잠재적인 확률론적 영향, 즉 암 
및 유전질환 위험과 관련된 선량한도, 선량제약치 및 참조준위와 비교할 수 있도록 한
다. 유효선량은 방호계획을 수립하고 종사자와 일반인 피폭의 여러 상황에서 준수를 입

3) <역주> 현행 권고에서는 피부, 수정체 등에 적용되는 등가선량 한도이지만 이 간행물은 
흡수선량 한도로 갱신을 제기한다.

4) <역주> ‘한도를 설정하기 위해 방사선량이 필요하다.’는 표현은 말과 마차가 바뀐 느낌이
다. 방사선량은 방사선 노출량을 계량하기 위해 정의한다. 제한은 그 다음 일이다. 

5) <역주> ICRP 103은 이 밖에도 선량당량을 정의하지만, 이 간행물은 그 폐기를 제안한다.
6) <역주> 원문은 ‘외부선원에 의한 직무피폭’으로 적고 있지만 외부피폭 측정은 직무피폭을 

한정하지 않는다.
7) <역주> 1977년 ICRP 26에서는 조직 선량당량을 조직가중치로 가중평균한 양을 유효선

량당량으로 불렀다. ICRP 60에서 선량당량의 실용적 대안인 등가선량이 도입됨으로써 이
를 조직가중치로 전신에 평균한 양을 ‘유효선량’으로 부르게 된 것이다.
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증하는 데 주로 적용된다. 유효선량 계산은 장기/조직의 평균흡수선량[그레이(Gy), J
kg-1 단위]에서 시작하는 3단계 과정으로 된다. 둘째 단계는 방사선의 종류에 따라 암을 
포함하는 생물학적 영향이 다르기에, 성글게 전리시키는 베타입자나 감마선에 비해 알파
입자와 중성자를 포함해 밀집하여 전리시키는 방사선의 효력을 고려하는 방사선가중치
를 흡수선량 계산 값에 곱한다. 이 결과 값을 등가선량[시버트(Sv) 단위]이라 부른다. 마
지막 단계는 개별 장기나 조직의 등가선량에 균일 전신 조사에서 총 위해에 대한 각 장
기/조직의 기여를 나타내는 조직가중치를 곱하여 합친다.8) 따라서 유효선량은 2중으로 
가중된 장기/조직의 평균 흡수선량이다.9) 이는 Sv 당 전체 위험이 방사선피폭의 유형이
나 분포와 관계없이 비교할 수 있어야 한다는 의도이다. Sv로 표시되는 유효선량은 방
사선방호에서 잘 알려져 종종 단순하게 ‘선량’으로 불린다.

(4) ICRP 103은 ICRP 방호량의 목적과 용도에 대한 상세 설명을 제공하였다. 그러나 
경험에서 다음과 같은 이슈들이 확인되어 더 명쾌한 설명과 지침의 필요성이 나타났
다.10)

Ÿ 특히 131I처럼 특정 장기에 집중되는 내부 방사체로부터 오는 선량을 고려할 때 같은 
단위(Sv)로 표시되는 등가선량과 유효선량을 세심하게 구별하지 않아 발생하는 두 
선량 사이의 혼동(Gonzalez 등 2013) (제3.3절 42항 참조).

Ÿ 손발, 눈 수정체 및 피부 피폭의 경우 조직반응을 방지하기 위한 한도 설정에 등가
선량 사용; 즉, 장기/조직에 급성 손상이 발생하는 문턱 아래에 설정하는 한도를 종
사자와 일반인에 대해 달리 설정.11) 

Ÿ 외부피폭을 측정하는 데 사용하는 실용량과 방호량 사이 혼동; 구체적으로 심부선량
당량12)(유효선량 평가치로 사용되는 외부피폭 측정량)과 등가선량(유효선량 계산에 
사용되는 중간과정 양) 사이 혼동(제2.2절, 제3.3절 및 제3.8절 참조).

8) <역주> 수학적으로는 조직 등가선량에 조직가중치를 곱해 합산하는 형태이지만, 본래 다
른 조직의 선량은 ‘합산’하는 것이 아니다.   로 표현되는 합산식은 사실 정규

화된 조직가중치(  )를 곱하므로 ‘합산’이라기 보다는 ‘가중평균’ 의미이다. 즉, 유

효선량은 ‘위해 가중평균한 전신 등가선량’으로 이해하는 것이 적절하다.
9) <역주> 이 표현보다는 ‘유효선량은 낮은 LET 방사선에 의한 흡수선량으로 환산한 위해 

가중평균 전신 흡수선량’이 적절할 것 같다.
10) <역주> 방사선량과 관련해 이러한 이슈들이 제기된다는 것이지 제기된 이슈가 모두 개

선되어야 할 중요한 문제라는 의미는 아니다. 
11) <역주> 두 가지 다른 문제를 한 꼭지에 묶었다. 처음은 높은 선량에서는 등가선량보다 

흡수선량이 적합하다고 말하면서 결정론적 영향 방지를 위한 한도를 등가선량으로 적고 
있는 문제이며, 다음은 문턱선량은 종사자나 일반인 구별이 없는데 일반인 등가선량 한도
를 종사자 한도보다 1/10 수준으로 낮게 설정하는 문제임.

12) <역주> 원문은 단순히 선량당량으로 적었는데 괄호내 설명처럼 유효선량 대체량이라면 
Hp(10)이나 H*(10)인 심부선량당량이어야 한다.
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Ÿ 방사선가중치 설정에서 나타나는 비일관성, 모든 낮은 에너지전달선밀도(LET) 방사
선과 알파입자에 대해서는 단순하게 접근하나 중성자에 대해서는 매우 복잡하게 접
근하며, 또한 실용량에 대해서는 선질계수를 사용하여 다르게 가중(제3.3절 참조).13)

Ÿ 암위험은 연령, 성 및 인구집단에 따라 차이가 있음에도 불구하고, 유효선량 계산에
는 모든 연령과 남녀에 대하여 단일 세트의 조직가중치 사용(제2.5절, 제3.4절 및 제
4.2절의 81항 참조).

Ÿ 남성과 여성, 성인뿐만 아니라 아동을 구별하지 않고, 성 평균 기준인에 대한 유효선
량의 계산 및 기준인과 대표인의 혼동(제3.6절, 제3.4절 및 제4.2절의 79항 및 80항 
참조). 

Ÿ 개별 장기나 조직에 높은 흡수선량이 발생할 수 있는 사고로 인한 고선량 피폭을 고
려할 때 유효선량이 적용 가능한 선량의 범위 문제(제3.4절 참조).

Ÿ 내부 방사체로부터 예탁선량 계산에서 나타나는 보수성; 즉, 성인은 50년 기간, 아동
은 70세에 이르는 기간에 적분한 선량(ICRP 2007a)(제3.3절 참조).

Ÿ 어머니의 내부 방사체 노출로부터 태아에 대한 유효선량 계산(제3.6절 및 제4.2절 
참조).

Ÿ 위험 평가에 유효선량 사용, 특히 의료절차에서 환자의 피폭 평가(제5장 참조).
Ÿ 인구집단의 위험을 평가하는 데 집단유효선량의 사용(제3.7절 참조).

(5) 이 간행물의 제2장은 방사선피폭에 따른 조직반응과 확률론적 영향에 대한 정보를 
요약하여 ICRP 103(2007a)의 해당 내용을 갱신하고, 유효선량을 계산하는 데 사용된 위
해조정 명목위험계수와 조직가중치를 도출하는 데 채택된 방법론을 설명하며, 피폭연령
과 성별에 따른 생애 초과암위험을 평가치의 변동에 관하여 ICRP 103에서 제시한 것보
다 많은 정보를 제공한다. 제3장은 흡수선량, 등가선량 및 유효선량을 제시하고 논의하
며 또한 예탁선량과 집단선량 및 ICRU 실용량에 대해서도 논의한다. 제4장은 계획피폭, 
기존피폭 및 비상피폭 상황에서 종사자와 일반인의 피폭 평가와 관리에 있어서 선량 양
의 적용을 검토한다. 제5장은 의료분야에서 선량 양 사용과 가능한 위험의 개략적인 지
표로서 유효선량 사용을 검토한다. 

13) <역주> 이에 대해서는 ICRP 60에서 설명하고 있다. 중하전입자의 경우는 평가된 가중
치가 에너지에 따라 큰 차이가 없으므로 단일 값으로 단순화한 반면, 중성자의 경우 에너
지에 따라 10배까지 차이가 있어 에너지 구간에 대해 특정 값을 권고하지만 현실에서 중
성자 에너지가 연속적 분포를 가지므로 계산에서는 에너지의 함수로 매끄럽게 처리한 계
산식을 적용할 수 있다고 권고했다. 
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제2장 

보건 영향과 위해

2.1. 방사선 영향의 범주

(6) ICRP 103(2007a)은 방사선방호 목적의 방사선위험 정량화에서 내린 판단과 선택한 
접근법에 대하여 상세히 설명하고 있다. 보건 영향을 다음의 큰 부류 둘로 구분한다:
Ÿ 조직반응(결정론적 영향) – 선량 문턱을 넘는 경우 발생하는 기관/조직의 장애. 선량

이 높을수록 심각도 증가.
Ÿ 확률론적 영향(암 및 유전질환) - 주로 피폭집단에서 발생하는 암위험. 선량이 증가

하면 빈도(심각도가 아닌)가 증가하고 그 아래에서는 위험이 없는 문턱이 없다고 가
정.

2.2. 조직반응(결정론적 영향)

(7) 계획피폭상황과 관련하여 ICRP 103(2007a)은 이전에 권고한 조직반응에 대한 연간
선량한도를 변경하지 않고, 직무피폭의 등가선량 한도로는 눈 수정체에 대하여 150
mSv, 피부 및 손, 발에 대하여 500 mSv, 일반인의 등가선량 한도로는 눈 수정체에 대
하여 15 mSv, 피부에 대하여 50 mSv로 정했다. 그러나 눈 수정체에 혼탁 유발이 이전
의 데이터에서 나타난 것보다 더 민감할 수 있다는 증거가 쌓였다(Neriishi 등 2007, 
Worgul 등 2007). ICRP 118(2012a)은 조직반응에 대한 문턱선량과 관련하여 광범한 
검토와 분석 결과를 제공했는데, 대부분 경우 ICRP 103(부록 A)의 판단을 재확인했다. 
그러나 ICRP 118에서 최근에 검토된 많은 역학데이터를 근거로 눈의 수정체 혼탁 문턱
선량으로 ICRP 103에 주어진 급성피폭 5 Gy, 분할 또는 장기간 피폭 4-5 Gy와 비교해 
더 낮은 약 0.5 Gy를 제안하였다. 가용한 데이터는 급성과 만성 피폭의 영향이 유사하
고, 문턱선량 0.5 Gy는 물론, 문턱이 없을 수 있다는 가정과도 일관성이 있음을 보였다
(ICRP 2012a, Bouffler 등 2015). 이에 따라 ICRP는 눈 수정체에 대한 연간 등가선량
한도를 어느 한 해에 50 mSv를 넘지 않되 5년 평균 20 mSv로 줄이도록 권고하는 조직
반응에 관한 성명을 발표하였다(ICRP 2012a).14)
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(8) 백내장 위험에 관한 판단은 주로 감마선에 의한 외부피폭 영향의 역학연구에 기초한
다(Ainsbury 등 2009, ICRP 2012a). 조직반응에서 다양한 선질의 방사선 효력을 비교
하는 데 사용할만한 정보가 일반적으로 많지 않다(Hamada와 Sato 2016). 그러나 가용
한 데이터는 조직반응을 일으키는 Gy 당 효력에 방사선의 종류(예: 감마선 대비 알파입
자나 중성자)가 주는 차이는 암 유발 효력에 주는 차이보다는 작다(ICRP 1990,2003b).

(9) ICRP는 조직반응을 방지하는 한도를 설정하는 데는 등가선량을 사용하는 대신 흡수
선량이 더 적합하다고 생각한다. 이 변경은 흡수선량(Gy)으로 설정하는 조직반응에 대한  
한도와 유효선량(Sv)으로 설정하는 확률론적 영향에 대한 한도를 분명한 구분할 것이다. 
ICRP는 다음 일반권고 때 이 변경을 도입할 것으로 기대한다. 눈 수정체(백내장), 피부 
및 손발을 위한 한도는 주로 투과성 낮은 LET 방사선 피폭여건과 관련된다. 그러나 때
로 중성자나 다른 높은 LET 방사선 피폭을 고려할 필요가 있는 상황에서는 낮은 LET 
방사선과 비교하여 Gy 당 효력의 증가를 고려할 필요가 있을 것이다. 그러므로 조직반
응에서의 방사선 가중을 고려하게 될 것이다(제3.3절 참조). 예상되는 변경은 미국방사
선방호위원회(NCRP 2018)의 접근법 및 ICRU의 실용량 변경에 관한 제안과 일치한다
(제3.3절 및 제3.8절 참조).

(10) ICRP 118(2012a)은 순환계 질환, 즉. 심장과 뇌 및 관련 조직에 방사선량이 전달
되어 일어나는 심혈관 및 뇌혈관 질환에 0.5 Gy의 문턱선량을 적용할 수 있을 것으로 
결론을 내렸다. 조직반응에 대한 성명서(ICRP 2012a)는 복잡한 중재절차에서 환자선량
이 이 크기에 도달할 수 있음을 의료시술자가 유의할 필요가 있음에 주목하게 한다. 
Little 등(2012)은 역학데이터를 메타분석하여 낮은 선량률 낮은 선량에서 문턱없는 선
형(LNT) 선량-반응 관계를 적용할 수 있다고 제안하고, 낮은 선량률 낮은 선량에서 추
론한 암 위해와 비슷한 크기 위해를 도출했다(Little 2016). 그러나 NCRP(2018)는 사람 
대상연구의 검토 결과 0.5 Gy 이하의 흡수선량에서 심혈관질환의 증거는 충분하지 않다
고 결론을 내렸다. ICRP는 심혈관질환을 낮은 선량률 낮은 선량의 위해에 포함할 것인
지 판단하기 위한 과학적 검토를 계속할 것이지만, 확률론적 과정이 방사선에 의한 순환
계 질환에 관련되는지 판단하려면 기계론적 추가 이해가 요구된다(Hendry 2015). 

14) <역주> 2011년 4월 서울에서 개최된 ICRP 본위원회 회의에서 채택된 성명이다. 직무피
폭 수정체 등가선량 한도는 이처럼 2/15로 크게 감소했음에도 일반인 수정체 등가선량 
한도는 기존의 연간 15 mSv를 그대로 두었다. 이는 일반인 선량한도는 직무피폭에 비해 
‘1/10 원칙’을 벗어난 것인데, 1/10 원칙을 따를 경우 얻는 연간 2 mSv 등가선량은 조직
반응 문턱선량과 연계가 어려울 정도로 낮은 값이 되기 때문이다. 
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2.3. 확률론적 영향(암 및 유전질환)

(11) 방사선의 주요 확률론적 영향은 암이다. 위험의 주요 정보는 히로시마와 나가사키
의 일본인 원폭생존자에 대한 역학연구 결과이지만 다른 연구로부터도 중요한 정보도 
있다(ICRP 2007a, UNSCEAR 2008, NCRP 2018). 일반적으로 역학자료는 암 발생률과 
약 100 mGy에서 수 Gy의 감마선 흡수선량 사이에 선형 선량-반응 관계를 보인다. 관찰 
결과를 낮은 선량 및 낮은 선량률로 확대하려는 시도도 진행되고 있는데, 특히 대규모 
종사자 코호트연구(Muirhead 등 2009, Leuraud 등 2015, Richardson 등 2015,2018, 
Sokolnikov 등 2015, Kuznetsova 등 2016, Haylock 등 2018)와 전산화단층촬영을 
거친 아동 연구(Pearce 등 2012, Mathews 등 2013, Huang 등 2014, Journy 등 
2015, Berrington de Gonzalez 등 2016, Meulepas 등 2019)이다. CT 연구는 수십
mSv에서 통계학적으로 의미 있는 암 발생률 증가를 보고했다. 그러나 이 연구의 해석
에서 주의가 필요하다는 조언이 있다(Walsh 등 2013,2014, Boice 2015). 촬영 이유에 
대한 정보 부족, 개인선량 재구성 부족 등 여러 문제가 확인되었다, 환자들에게 발견되
지 않고 있었던 암이 CT 검사로부터 발견되었거나(역인과관계), 암 취약인자가 CT 촬영
을 불러온 결과(적응증 교란confounding by indication의 예)로 생각된다(UNSCEAR 2013, 
Walsh 등 2013,2014, Boice 2015).

(12) 낮은 선량률 낮은 선량에 의한 암 위험을 정량화하는 데 여러 가정과 판단을 하였
다(ICRP 2007a). 1990년대의 역학연구에 기초하여 원폭생존자 연구에서 유도된 선량선
량률효과인자(DDREF) 2가 고형암에 적용되었다. 오늘날도 역학연구는 계속되고 있으나
(Rühm 등 2016, Shore 등 2017), 인간 고형암에서 DDREF가 1보다 크다는 증거는 제
한적이지만, 동물 데이터와 시험관 데이터는 DDREF >1의 사용을 어느 정도 지지하는 
곡선형 선량-반응 관계를 나타내고 있다. ICRP 131(2015c)에서 논의한 것처럼, 성분인
자인 선량효과인자(DEF)와 선량률효과인자(DREF)는 기계론적으로 구분되는 것으로 간
주되는데, 선량효과인자는 낮은 급성 선량에 적용되고, 선량률효과인자는 표적 줄기세포
의 장기적 역동학이 반응을 수정할 수 있는 분할 선량에 적용되는 것으로 본다. 백혈병
의 경우 원폭생존자 데이터는 선량-반응이 0.1 Gy 아래에서는 선형적인 선형-이차 선량
-반응 관계와 일치한다. 수십 mGy의 낮은 선량 피폭에 대한 암위험 평가에서 LNT 선
량-반응 관계가 가정되었다. LNT 선량-반응 관계는 낮은 선량률 낮은 선량에서 방사선 
유발암의 기계론적인 이해를 포함하는 현재의 증거에 대한 신중한 해석이라고 생각된다
(Preston 등 2003,2007, ICRP 2007a, UNSCEAR 2012b). NCRP(2018)는 모든 관련 
역학연구를 검토하여 방사선방호 목적으로 더 실용적이고 신중한 해석을 보이는 모델이 
없는 한, 현행 역학연구 데이터는 LNT 선량-반응 관계의 계속 사용을 지지한다고 결론 
내렸다. 
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(13) LNT 선량-반응 모델은 크기가 다르고 시간적 공간적 전달 패턴이 다른 외부피폭
과 내부피폭 선량을 더할 수 있게 하는 방호량으로서 유효선량을 사용하는 뒷받침이 된
다. 그러나 낮은 선량은 무난히 믿을 만하게 측정, 평가될 수는 있지만, 수반 위험은 불
확실하고 선량이 낮아질수록 불확실성은 더 커진다는 점을 알아야 한다.

(14) ICRP 103(2007a)은 인간 역학연구에서 방사선에 의하여 해로운 유전적 영향에 신
뢰할 만한 직접증거는 없으나, 동물실험에서 나타난 유전영향의 증거를 신중하게 해석하
여 전체 확률론적 위험에 유전위험을 포함한다고 했다. UNSCEAR(2001)와 
ICRP(2007a)에 의한 상세분석에 따라 방사선 위해의 계산에 유전질환 위험의 평가는 두 
세대까지 적용하고 있다. 
    

2.4. 명목위험계수 및 위해

(15) ICRP 103(2007a)의 부록 A는 방사선 유발 확률론적 보건영향의 명목 위험계수와 
관련 위해 값 계산에 적용된 방법론을 설명하고 있다. ‘위해’detriment는 낮은 선량률 낮
은 선량에서, 치사, 삶의 질 및 수명손실연수 관점에서 질병의 심각도를 고려하여 건강
에 해로운 방사선 영향을 정량화하는 데 사용하는 개념이다. 계산 단계는 ICRP 103의 
부록 A에 윤곽을 설명하였고, 여기서도 요약한다. ICRP는 위해 계산을 검토하고 계산에 
도입된 가정의 민감도를 평가하는 별개의 보고서를 준비하고 있다.
 
(16) 대부분 일본 원폭생존자 추적 데이터 분석을 이용하여, 남녀의 생애 초과암위험을 
14개 장기/조직에 대해 초과상대위험(ERR)과 초과절대위험(EAR) 모델을 모두 사용해 
평가하였다. 위험에 대한 선형-이차 모델을 적용한 백혈병을 제외하고, DDREF를 고려
하여 생애위험 평가치를 1/2로 낮췄다. 두 모델의 적용성이 상대적인 점에 근거하여 지
정된 장기/조직 개개에 대하여 ERR과 EAR 생애위험 평가의 가중체계를 수립했다. 예
를 들면, ERR:EAR 가중치는 유방과 골수에는 0:100%, 갑상선과 피부에는 100:0%, 폐
에는 30:70%, 다른 모든 조직에는 50:50%을 할당했다. 위험평가 결과는 선정된 아시아 
및 구미歐美 인구에 대해 성별로 평균하여 명목위험계수를 표2.1와 같이 제시했다. 아시
아 인구는 중국(상하이)과 일본(오사카, 히로시마 및 나가사키)의 암 등록체계에 있는 인
구의 조합이고, 구미 인구는 스웨덴, 영국, 미국의 암 등록체계(SEER; Surveillance, 

Epidemiology, and End Results Program)에 있는 인구의 조합이다.

(17) 암 발생의 생애초과위험에 암 생존 데이터로부터 유도된 치사율을 곱함으로써 치명
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조직
명목위험계수

(Gy 당 
10000명 당)*

치사율
치사율과 삶의 
질을 조정한 

명목위험

암 없는 
수명 

상대손실

위해(
열 1과 
관련)

상대 
위해†

a) 전체 인구(피폭연령 0-84세)
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(피폭연령 18-64세)
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
* 위험계수는 균일 전신 감마선 피폭에 의한 흡수선량 1 Gy 당 10,000명 당 증례임.
† 이 값들을 정밀한 것으로 보면 안 된다. 계산의 추적성과 조직가중치의 선택을 위해 유효

숫자 셋을 사용하고 있을 뿐이다.

표2.1. 감마선에 의한 균일 전신선량에 대한 ICRP 103의 명목 암위험과 위해 요약
(ICRP 103, 부록 A의 표A.4.1)
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율이 조정되었다. 비치사성 암에 대한 이환율morbidity과 고통을 반영하기 위해 추가 조
정이 적용되었다. 암 종류에 따라 발생 연령 분포가 다르듯이 수명손실 연수가 다르므로 
가중계수의 조정에 이 차이가 적용되었다. 이 계산 결과로부터 나온 암 위해와 생식선 
피폭에 의한 유전질환 위험 평가치도 표2.1에 있다. 위해 계산에 대해 곧 발간할 보고서
에는 ICRP 103(2007a)에서 주어진 내용을 명료하게 하도록 더욱 상세한 설명이 제공될 
것이다. 

(18) 표2.2는 ICRP 103(2007a)에서 유도된 위해조정 위험계수와 ICRP 60(1991a)에서 
사용된 계수를 비교하고 있다. 

피폭 집단
암 유전적 영향 계

ICRP 103 ICRP 60 ICRP 103 ICRP 60 ICRP 103 ICRP 60

전체
성인*

5.4
4.1

6.0
4.8

0.2
0.1

1.3
0.8

5.7
4.2

7.3
5.6

* 근로연령 인구(피폭연령 18-64 세).

표2.2. 유효선량 당 위해조정 명목 위험계수(10-2 Sv-1) (ICRP 1991a,2007a) 

(19) 암 위험에 대한 ICRP 103(2007a)의 값은 상당히 개선된 역학분석을 적용하고 사망
이 아닌 발생 데이터에 근거한다. 유전질환의 값이 낮아진 것은 가용한 실험 데이터와 
사람의 유전질환 증거에 대한 과학적으로 더 견고한 해석에 따른 것이다. 명목 위험계수
를 유도하는 데 사용된 암위험 데이터가 거의 감마선에 의한 외부피폭과 관련되지만, 전
반적 인구집단의 값은 유효선량(Sv)로 표시하고 모든 방사선피폭에 적용한다(제2.7절 및 
제3장 참조).

2.5. 조직가중치

(20) 표2.3은 ICRP 103(2007a)에서 표2.1의 상대위해에 기초하여 유효선량의 계산에 

사용한 조직가중치를 보인다. 제1장에서 요약하고 제3장에 더 자세히 설명한 것처럼, 
유효선량은 개별 장기나 조직이 전체 위해에 기여 정도를 표시하기 위하여 조직/장기 
등가선량을 조직가중치로 가중평균한 등가선량으로 계산된다. 이 절차의 의도는 단위 유
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효선량 당 총 위험이 개별 장기/조직 선량의 기여에 관계없이 대략 표2.2에 보인 값이 
되게 하는 것이다. 표2.1에 보인 명목위험계수 및 위해의 계산과 관련된 불확도가 있고, 
이를 외부피폭과 내부피폭으로 인한 낮은 선량률 낮은 선량에 적용하기에, 표2.3에 보인 
조직가중치는 정확하다는 인상을 피해 단순화하고 반올림하였다. 나아가 모든 연령과 남
녀 양성에 적용하는 단일 세트 값을 사용한다. 생식선 조직가중치 0.08에는 피폭자의 
암위해와 유전영향이 반영된다. 구체적으로 정량화하기 어려우나 침샘과 뇌가 ‘잔여조
직’ 그룹에 있는 다른 조직들보다 방사선 유발암에 더 민감한 것으로 판단되어 각각 조
직가중치 0.01을 적용했다.

조직 wT ∑wT

적색골수, 결장, 폐, 위, 유방, 잔여조직* 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: 부신, 흉외기도 부위, 쓸개, 심장, 신장, 림프절, 근육, 구강 점막, 췌장, 소장, 

비장, 흉선, 전립선(♂), 자궁/자궁경부(♀)의 남녀 각각 13개 조직/장기

표2.3. ICRP 103(ICRP 2007a)의 조직가중치  

 
    

2.6. 연령별 및 성별 암위험

(21) ICRP 103(ICRP 2007a)에 제시한 명목위험 및 위해계수는 연령, 남녀 및 인구집단 
평균치이지만, 전체 집단(0-84 세)과 근로연령 인구(18-64 세)로 구분하였다. 전체 집단에 
대한 위험이 약간 더 큰 것은 어린 시절 피폭의 위험이 더 크기 때문이다.
  
(22) Wall 등(2011)은 암의 종류와 성 및 피폭연령에 따른 생애 초과암위험의 변동을 
조사하였다. 조사방법은 ICRP 103(ICRP 2007a)에서 사용된 것과 약간 다르나 결과는 
연령과 성별에 따른 위험의 변화를 보인다. 장기/조직의 단위 흡수선량(Gy) 당 100 세에 
이르기까지 누적 암위험을 남녀에 대해, 연령 구간을 10년 단위(0-9 세부터 90-99세)로, 
11종의 암(여성 유방, 폐, 위, 결장, 방광, 간, 갑상선, 식도, 난소, 백혈병 및 기타 고형
암 사이트)에 대하여 계산하였다. 위험 모델은 ICRP 103 방법을 사용하여 원폭생존자 
코호트(Preston 등 2007)로부터 유도했다. 기저발생률을 정의하기 위해, Wall 등(2011)
은 구미 조합인구집단에 대하여 ICRP 103의 값을 사용하였다. 표2.4에 보인 값은 Wall 
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등(2011)에서와 것과 같이 피폭기인 암이 아니라 생애기인위험lifetime attributable risk으로 
계산된 것이지만 그 결과는 비슷하다. 

(23) 표2.5는 ICRP 아시아 조합인구집단에 대한 기저발생률을 사용한 같은 계산 결과를 

피폭연령(세)
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

남성
폐
위
결장
적색골수
방광
간
갑상선
식도
기타

0.7
1.0
1.6
1.3
0.9
0.6
0.4
0.1
4.9

0.7
0.8
1.3
1.3
0.8
0.5
0.2
0.1
3.2

0.7
0.6
1.1
0.8
0.7
0.4
0.06
0.1
2.4

0.8
0.4
0.8
0.7
0.6
0.3
0.03
0.1
1.4

0.8
0.3
0.6
0.7
0.5
0.2
0.01
0.1
0.9

0.8
0.2
0.4
0.4
0.3
0.1
0.0
0.1
0.5

0.6
0.1
0.2
0.3
0.2
0.06
0.0
0.1
0.3

0.4
0.05
0.1
0.1
0.1
0.03
0.0
0.08
0.1

0.2
0.02
0.04
0.07
0.05
0.01
0.0
0.05
0.03

0.03
0.0
0.0
0.02
0.01
0.0
0.0
0.01
0.0

모든 암 11.5 8.8 6.8 5.0 4.0 2.9 1.9 1.0 0.4 0.08
여성
유방
폐
위
결장
골수
방광
간
갑상선
식도
난소
기타

6.7
1.5
1.7
0.8
0.5
0.8
0.3
1.9
0.1
0.6
3.7

4.1
1.6
1.3
0.7
0.5
0.7
0.2
0.8
0.1
0.4
2.5

2.5
1.7
1.0
0.5
0.5
0.6
0.2
0.3
0.1
0.3
1.7

1.5
1.8
0.7
0.4
0.4
0.5
0.1
0.1
0.1
0.2
1.2

0.8
1.9
0.5
0.3
0.5
0.4
0.09
0.04
0.1
0.2
0.8

0.4
1.9
0.3
0.2
0.3
0.4
0.06
0.01
0.2
0.1
0.5

0.2
1.6
0.2
0.1
0.2
0.3
0.04
0.0
0.2
0.06
0.3

0.07
1.1
0.1
0.08
0.1
0.2
0.02
0.0
0.2
0.03
0.1

0.02
0.5
0.05
0.03
0.04
0.1
0.01
0.0
0.2
0.01
0.05

0.0
0.06
0.0
0.0
0.01
0.01
0.0
0.0
0.03
0.0
0.0

모든 암 18.5 13.0 9.4 7.1 5.7 4.4 3.2 2.1 1.0 0.1

위험은 초과절대위험(EAR)과 초과상대위험(ERR) 모델을 사용하고 백혈병을 제외한 모든 암
에 선량선량률효과인자 2를 적용하여 계산되었다(ERR:EAR: 갑상선 100:0%, 폐 30:70%, 유
방 0:100%, 다른 모든 조직 50:50%을 부여했다). Preston 등의 모델(2002)이 유방암에 사
용되었다. 최소 잠복기는 백혈병에 대하여 2년 및 고형암에 대하여 5년을 적용했다.

표2.4. ICRP 구미 조합인구집단(ICRP 2007a)에 대한 균일 감마선 외부피폭의 
단위 흡수선량 당 생애 기인위험(Gy 당 100 명 당) 



ICRP 147 방사선방호에서 방사선량의 적용 21

보인다. 두 데이터를 비교해보면 양 인구집단에서 전체 위험은 같은 경향을 보이지만, 피
폭연령 30-39 세 그룹의 위험은 최연소 그룹(피폭연령 0-9 세)의 약 2배 정도이고, 피폭
연령 60-69 세의 반 정도 된다. 그러나 그림2.115)에서 폐암과 갑상선암에 대해 보인 것

15) <역주> 원본의 그림2.1이 구미인 자료만 보이고 있어 표2.5와 표2.5 데이터를 이용해 역자가 

피폭연령(세)
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

남성
폐
위
결장
적색골수
방광
간
갑상선
식도
기타

0.7
1.6
1.9
1.3
0.5
1.1
0.3
0.2
2.9

0.8
1.3
1.5
1.3
0.5
0.8
0.1
0.2
1.9

0.8
1.0
1.2
0.8
0.4
0.7
0.06
0.2
1.3

0.8
0.8
0.9
0.7
0.3
0.5
0.02
0.2
0.9

0.9
0.6
0.7
0.7
0.3
0.4
0.01
0.2
0.6

0.8
0.4
0.5
0.5
0.2
0.2
0.0
0.1
0.5

0.7
0.2
0.3
0.3
0.2
0.1
0.0
0.1
0.2

0.4
0.1
0.1
0.1
0.09
0.05
0.0
0.09
0.07

0.2
0.03
0.04
0.07
0.04
0.01
0.0
0.06
0.02

0.04
0.0
0.01
0.02
0.01
0.0
0.0
0.01
0.0

모든 암 10.5 8.3 6.4 5.1 4.1 3.0 2.0 1.1 0.5 0.09
여성
유방
폐
위
결장
골수
방광
간
갑상선
식도
난소
기타

6.8
1.4
2.2
0.8
0.5
0.5
0.5
2.5
0.1
0.4
3.0

4.1
1.4
1.7
0.6
0.5
0.5
0.4
1.0
0.1
0.3
2.1

2.5
1.5
1.3
0.5
0.5
0.4
0.3
0.5
0.1
0.2
1.5

1.5
1.6
1.0
0.4
0.1
0.3
0.3
0.2
0.1
0.2
1.0

0.8
1.7
0.7
0.3
0.5
0.3
0.2
0.06
0.2
0.1
0.7

0.4
1.6
0.5
0.2
0.3
0.3
0.1
0.02
0.2
0.07
0.4

0.2
1.4
0.3
0.1
0.2
0.2
0.08
0.01
0.2
0.04
0.2

0.06
0.9
0.1
0.06
0.09
0.1
0.04
0.0
0.2
0.02
0.1

0.02
0.5
0.05
0.02
0.04
0.07
0.01
0.0
0.1
0.01
0.04

0.0
0.09
0.01
0.0
0.01
0.01
0.0
0.0
0.03
0.0
0.01

모든 암 18.8 12.8 9.4 6.6 5.5 4.1 2.9 1.8 0.9 0.2

위험은 초과절대위험(EAR)과 초과상대위험(ERR) 모델을 사용하고 백혈병을 제외한 모든 암
에 선량선량률효과인자 2를 적용하여 계산되었다(ERR:EAR: 갑상선 100:0%, 폐 30:70%, 유
방 0:100%, 다른 모든 조직 50:50%을 부여했다). Preston 등의 모델(2002)이 유방암에 사
용되었다. 최소 잠복기는 백혈병에 대하여 2년 및 고형암에 대하여 5년을 적용했다.

표2.5. ICRP 아시아 조합인구집단(ICRP 2007a)에 대한 균일 감마선 외부피폭의 
단위 흡수선량 당 생애 기인위험(Gy 당 100 명 당) 
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처럼 암의 종류에 따라 크게 차이가 나고, 개별 암 위험의 피폭연령 의존성에도 있어서 
두 인구집단 사이에 상당한 차이를 보인다. 암 종류별 총 생애위험에 기여 정도는 성 및 
피폭연령에 따라 크게 변한다. 피폭연령에 따른 변동이 생애 누적암발생 위험을 반영하
여, 피폭연령의 증가에 따라 위험이 감소하는 것은 피폭연령에 따른 민감도 변동보다는 
잔여수명의 감소에 의한 것임에 유의할 필요가 있다. 표2.4 및 표2.5의 값은 모두 불확성
이 있는 가정들을 바탕으로 한 모델링 결과임을 알아야 한다. 낮은 선량률 낮은 선량의 
위험 평가치에 수반되는 상당한 불확도를 유념하는 것은 중요하지만(NCRP 2012, 
UNSCEAR 2012b), 개별 암에서 차이와 함께 피폭연령에 따른 위험의 변화에 대한 결론
은 유효하다. ICRP 방법론을 이용하여 계산한 일본인 집단에서 암 위험의 연령별, 성별 
차이 평가치는 Ogino 등(2016)이 발표했다. 

(24) 태아의 태내 피폭의 위험과 관련하여 ICRP 103(2007a)은 ICRP 90(2003a)을 참조
한다. 한정된 가용한 데이터로부터 주요 결론은 태내 피폭에 의한 암의 생애 초과위험은 
전체 인구집단에 대한 위험의 수 배 정도를 넘지 않고, 소아기 피폭에 따른 암 위험보
다 높지 않다는 가정이 합리적이라는 것이다. 
                
(25) 명목위험계수와 위해 값은 일반인과 근로연령 집단에 대해 성별 피폭연령별로 평균
하였다. 조직가중치는 남녀와 연령에 대해 평균한 상대위해 값(표2.1a)을 단순화하고 반
올림해 결정했다. 그러나 다양한 인구집단과 개인 사이에 위험의 잠재적 차이를 이해하
는 것이 이 권고의 목적에서 중요하다. 다른 분야에서도 그렇지만 특히 의료분야 적용에

그림을 새로 그렸다.

그림2.1. ICRP 구미 인구집단(ICRP 2007a)에 대하여 성별 연령별 균일 감마선 외부피폭의 단위 
흡수선량 당 폐암 및 갑상선암의 생애 기인위험(Gy 당 100 명 당; %/Gy) (표2.4 및 표2.5).



ICRP 147 방사선방호에서 방사선량의 적용 23

서, 특정 절차에 수반되는 위험에 대하여 상당한 이해가 필요한 상황이 있는데, 명목 위
험계수가 전하는 것보다 더 나은 정보가 요구될 수도 있다.16) 

(26) 암 위험에서 피폭연령과 성별 차이에 더하여, 일반적으로 잘 알려지지는 않지만, 
유전적 차이와 잠재적 환경/생활양식의 차이와 관련하여 개인 간 방사선 민감도 변동이 
있다(ICRP 2007a, AGIR 2013, Bouffler 2016). 유전형질분석genetic typing과 유전자 검
사의 진보로 더 많은 이해가 예상되나, 그러한 정보의 이용에 윤리적 도전도 있다
(Bouffler 2016). 그러나 현행 정보로는 그러한 차이에 따른 영향을 개인별 암위험에 대
해 그 차이를 정량화하기에는 충분하지 않다.

(27) 방호체계의 실제 이행에 있어서 모든 일반인과 모든 작업자에게 적용할 수 있는 방
호기준을 수립하는 것이 대단히 유용하다. 방호체계를 적용하는 데 있어서, 특히 낮은 
선량률 낮은 선량에서, 위험 평가치의 도출과 적용에 관련된 불확도의 맥락에서 이 절에
서 보인 차이를 명심해야 할 것이다[위험 평가치의 불확도에 대해서는 NCRP(2012) 및  
UNSCEAR(2012b) 참조].

2.7. 알파입자 방출 핵종의 위험

(28) 위에서 논의했듯이, 명목 위험계수, 위해 및 조직가중치를 유도하는 데 사용된 기
본 역학 데이터는 거의 일본 원폭생존자의 감마선 외부피폭에 의한 암 발생과 사망 데
이터에 관련된다(골수 및 피부암은 제외한다. ICRP 2007a). 방호체계의 이행에서 중요
한 질문은 주로 투과성 외부 방사선에 단시간 피폭한 연구에서 도출된 위험을 중하전입
자에 의한 장기간 피폭이나 조직간 또는 조직 내 비균질피폭에 어느 정도까지 적용할 
수 있는지이다. 이 질문은 알파입자 방출 핵종의 내부피폭에 특히 해당된다.

16) <역주> 의료피폭의 특이성은 전신 노출이 아니라 한정된 신체부위에 선량이 전달되는 
것이다. 그렇더라도 유효선량 개념이 위험 가중 전신 평균 등가선량이므로 국부 노출도 
전신 평균으로 환산한다면 위험지표로는 의미는 있다. 다만, 전신 평균에 적용한 조직가
중치가 개별 조직의 상대적 위해를 정교하게 반영한 것이 아니라 편의를 위해 그룹화 했
기 때문에 의료피폭에서 집중적으로 노출되는 조직(예: 폐암 진단을 위한 폐 선량이나 유
방암 진단을 위한 유방선량)의 가중치가 실질 상대위해보다 상당히 차이날 수 있어 유효
선량을 어느 정도는 과소/과대 평가할 수는 있다. 특히 유방촬영은 여성만 대상인데 조직
가중치는 남녀 평균(여성의 절반)을 반영한다. 무엇보다 의료피폭은 당면한 질병의 진료를 
위한 목적이므로 위험관리 목적으로 정의한 유효선량을 그에 수반되는 위험 평가에 적용
하려는 것은 본질에서 벗어나는 의미가 있다. 이 간행물에서도 강조하고 있듯이 절차들 
사이 비교나 다른 분야 피폭과 견주어 보기 위해서는 같은 잣대가 필요하므로 유효선량으
로 평가해 비교하게 된다. 
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(29) Harrison과 Muirhead(2003)은 알파 방출 핵종 피폭에 의한 방사선유발암과 원폭 
생존자의 방사선유발암에 대한 위험 평가를 비교하였다. 222Rn과 자손 또는 239Pu에 의
한 폐암, Thorotrast(232Th를 함유한 조영제)17)에 의한 간암, 그리고 라듐 동위원소에 
의한 골수암을 살폈다. 감마선에 비해 약 20배 높은 알파입자의 효력을 고려하면 사람 
데이터는 이들 내부 방출체와 외부 방사선에 의한 암위험 평가 사이에 일관성을 보임을 
확인했다. Little 등(2007)도 내부 방출체에 대한 역학 데이터 분석 결과와 원폭생존자 
데이터를 비교하여 비슷한 결론을 도출했다. Marsh 등(2014)은 프랑스 우라늄 광부와 
Mayak 작업자에 집중하여, 222Rn 자손과 239Pu 흡입에 의한 Gy 당 폐암 위험을 비교하
였다. 라돈자손의 알파입자에 의한 선량은 주로 기도에 집중되고 일부만 폐포 조직에 전
달되나, 239Pu의 붕괴에 의한 알파입자는 반대로 작용한다. Marsh 등(2014)은 이들 연
구 결과로 발표된 폐암의 초과상대위험(ERR) 값과 생애 초과절대위험(LEAR) 계산 값을 
원폭생존자 데이터에 근거한 결과와 비교하였다. 발표된 ERR 및 LEAR 값은 222Rn 자
손이나 239Pu에서와 유사한 값을 보였고, 각각 생물학적효과비(RBE) 중앙값 10-20과 대
략 부합한다.

(30) 여러 핵종과 외부 방사선의 피폭 영향을 비교한 동물실험이나 시험관 데이터도 이
를 지지한다(UNSCEAR 2000,2008, WHO 2001). 그러나 내부 방출체에 대한 선량평가
와 위험평가의 불확실성에 대해서는 유념해야 한다. 

(31) 골수암의 경우 1990년대까지 원폭생존자 데이터는 의료에서 224Ra를 체내에 투여
한 영향의 역학연구보다 정보가 부족하였다. 표2.1의 골수암 위험계수는 ICRP 
60(1991a)의 224Ra 데이터 검토를 기반으로 한다. 이때 낮은 LET 방사선의 Gy 당 위험
을 평가하기 위하여, Gy 당 위험을 감마선과 비교한 알파입자의 가정된 RBE값 20으로 
나누었다.

(32) 동물실험 및 기타 실험 데이터의 지지를 받는 가용한 역학 데이터는, 간단한 조정
으로 RBE를 고려할 때, 외부 감마선과 내부 알파입자 피폭 사이에 Gy 당 위험이 동등
하다고 가정해도 방호목적으로 합리적임을 지시한다고 결론지을 수 있다. 222Rn 자손이
나 239Pu의 폐암 위험과 외부 감마선의 상세 비교에 관한 ICRP 보고서는 준비 중이다.

17) <역주> ThO2 입자를 콜로이드 형태로 함유한 X선촬영 조영제 상품으로서 1930년대에 
많이 사용되었다. 그 방사성 때문에 바륨 등 따른 조영제로 대체되었으나 당시 진단받은 
많은 환자가 알파입자 방출 핵종(자손핵종 포함)으로 내부피폭을 받았다.
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제3장 

선량 양

3.1. 방호량의 요건

(34) 선량 양은 조직반응을 방지하기 위한 한도와 확률론적 영향으로부터 방호를 최적화
하기 위한 방호기준(한도, 제약치, 참조준위)을 설정하는 데 필요하다. ICRP는 제
3.2-3.4절에서 보는 바와 같이 흡수선량, 등가선량 및 유효선량을 사용한다. 방사성핵종
의 섭취는 수년 이상 장기간 선량을 초래할 수 있으므로, ICRP는 예탁선량 개념을 정의
한다(제3.5절). 또한, 선량평가(제3.6절)에 사용하기 위한 선량계수(섭취 당 Sv, 제3.7절)
를 제공한다. 방호최적화 목적으로 집단선량도 정의한다(제3.7절). ICRU는 외부선원에 
의한 피폭18)에 대하여 측정 가능한 양인 실용량을 정의하는데, 이는 ICRP 방호량의 합
리적 평가치를 제공한다(제3.8절).

3.2. 흡수선량

(34) 흡수선량은 모든 종류의 전리방사선에 적용되는 선량의 기본 물리량이다.19) 흡수선
량의 SI 단위는 J/kg이고 그 특별명칭은 그레이(Gy)이다.20) 흡수선량은 측정 가능한 양
이고, 값을 결정하는데 1차 표준이 존재한다. 흡수선량을 방호목적으로 사용할 때는 선
량을 조직 체적에 대해 평균한다. 낮은 선량률 낮은 선량의 경우 특정 장기나 조직에 
평균한 흡수선량 평균값은 해당 조직의 확률론적 영향의 방사선 위해와 방사선방호 목
적에서 충분한 정확도로 연계된다고 가정한다. 흡수선량의 평균은 특정 장기(예를 들면 
간)이나 조직(예를 들면 적색골수), 또는 조직 민감부(예를 들면 뼈대의 뼈표면)의 체적/
질량 전체에 대해서 수행된다.

18) <역주> 원문은 ‘직무피폭’으로 적고 있으나 실용량은 다른 피폭에도 적용할 수 있으므
로 단순히 ‘피폭’으로 수정했다. 실용량 중 인체선량은 개인선량계를 패용하는 직무피폭자
가 주된 대상이긴 하지만, 선량률계에 적용하는 주위선량은 사람이 아닌 장소를 대상으로 
한다. 긴급작업자가 생명 위험을 무릅쓰고 받는 피폭은 ‘직무피폭’이 아닐 것이지만 개인
선량계는 패용한다.

19) <역주> 또한 모든 종류 방사선에 적용된다.
20) <역주> 원문이 SI 단위가 Gy라 잘못 표현하고 있어 수정했다. 
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3.3. 등가선량

(34) 등가선량 정의는 방사선 종류 에 의한 특정 장기나 조직   체적의 평균 흡수선
량에  에 기초를 둔다. 방사선 은 인체에 입사하거나 체내에 존재하는 방사성핵종

이 방출하는 방사선의 종류와 에너지에 대해 주어진다. 장기나 조직에서 등가선량 는 

다음과 같이 정의된다.   
여기서 은 방사선 의 방사선가중치이다. 관련된 모든 종류의 방사선에 대해서 합산
한다.21) 등가선량의 SI 단위는 J/kg이고 그 특별명칭은 시버트(Sv)이다.

(35) 방사선 방호량 정의에서 방사선 가중은 처음에 ICRP 26(1977)에서 에너지전달선밀
도(LET, L)의 함수로 제공되는 방사선 선질계수 Q(L)로 했다.22) ICRP 60(1991a)에서는 
방사선가중 방법을 변경하여, 확률론적 영향, 즉 암과 관련한 방사선가중치( ) 값 한 
세트를 선정했다. 값은 확률론적 영향과 관련된 생물학적 귀착점에 대한 다양한 방
사선의 생물학적효과비(RBE)의 측정에 주로 기초했다. RBE 값은 실험적으로 정해지는
데, 관찰 결과 동일한 수준의 효과를 내는 시험 방사선과 낮은 LET 기준방사선의 흡수
선량의 비로 결정된다(ICRP 2003b). 연구하는 생물학적 귀착점이나 기준방사선에 따라 
다양한 RBE 값이 관찰되는데, 기준방사선은 보통 kV X선23)이나 60Co 감마선이다.   
값은 낮은 LET 기준방사선의 낮은 선량률 낮은 선량에 상응하는 최대 RBE 값(RBEmax)
에 기초하여 선택되었다. 표3.1은 ICRP 103(2007a)에서 채택된   값을 보인다.

(37) 모든 광자, 전자 및 뮤온 방사선에 대해   값을 1로 한다고 해서 다양한 에너지
에도 생물학적 작용력에 차이가 없음을 함의하는 것은 아니다. 이렇게 단순한 접근은 유
효선량이 의도하는 적용에만 적절하다. 소급적 위험평가에서는 관련 데이터가 가용하면 
방사선장과 RBE 값에 대한 상세 정보를 고려할 필요도 있을 수 있지만, 이는 유효선량

21) <역주> 등가선량 정의에서는 방사선 종류에 대한 합산은 포함하지 않는 것이 옳다고 본
다. 감마선과 중성자 혼합 방사선장에 노출되는 조직의 등가선량은 반드시 두 방사선 모
두 합산한 단일 양이 아니라 ‘감마선 등가선량’, ‘중성자 등가선량’으로 분리할 수 있게 
해야 한다. 등가선량 정의 목적이 다른 종류 방사선 선량을 동일 척도로 표현하기 위한 
것이므로, 등가선량은 방사선 R에 대해 본질적으로 가산적이니 합산은 필요할 때 하면 된
다.

22) <역주> 본문 설명이 번잡하여 역자가 표현을 수정했다.
23) <역주> 원문은 megavoltage로 적고 있으나 대부분 연구가 250 kVp X선을 기준방사선

으로 사용했다.
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에 의도된 적용 범위를 넘어선다. DNA에 함유된 오제전자 방사체의 예에서처럼 발생할 
것 같은 세포 내 방사선량 불균질성도 특별한 평가를 요구할 수 있다.

(38) 중성자 방사선가중치는 외부피폭에 따른 RBE를 반영한다. 인체에 입사하는 중성자
의 생물학적 효력은 중성자 에너지에 의존한다(ICRP 2007a, 부록B 참조). 그림3.1에 보
이는 에너지 함수는 낮은 중성자 에너지 영역에서는 인체의 흡수선량에 2차 광자의 기
여가 커서, 50 MeV 이상에서는 물리적 이유로 RBE 값이 양성자 RBE에 접근하는 것으
로 가정하기 때문에 중성자   값이 줄어든다. 
 
(39) 우주 방사선장이나 고에너지 입자가속기 근처 양성자는 주로 매우 높은 에너지인
데, 모든 에너지 양성자에 대해 10 MeV 이상 고에너지 양성자에 대한 방사선생물학 데

방사선 유형 방사선가중치, 
광자    1
전자 또는 뮤온    1
양성자 및 하전 파이온    2
알파 입자, 핵분열파편, 중이온   20

중성자 중성자 에너지의 연속함수(그림 3.1)

모든 값은 인체에 입사하는 방사선에 관련된다.

표3.1. ICRP 103(2007a)의 방사선가중치 

그림3.1. 에너지에 따른 중성자 방사선가중치, .  
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이터에 근거한 단일   값을 채택하는 것이 적절하다고 본다. 파이온은 양전하나 음전
하를 띠기도 하고 중성이기도 한 입자로서 대기 중 높은 고도에서 원자핵과 1차 우주선
의 상호작용에서 형성되는 방사선장에서 접한다. 파이온 입자들은 항공기에서 피폭에 기
여하며, 고에너지 입자가속기 차폐 뒤의 복잡한 방사선장의 일부로도 발견된다.

(40) 알파입자의 피폭은 알파 방출 방사성핵종의 흡입이나 취식 결과로 발생한다. 실험 
및 역학연구로부터 도출한 정보는 RBE 값이 장기나 조직에 따라, 그리고 고려한 암 종
류에 따라 달라짐을 보였다. 장기나 조직에서 방사성핵종의 분포와 선량의 평가는 복잡
하며 큰 불확도도 수반되어, 광범한 RBE 값이 관찰된다(제2.7절 참조; ICRP 
2003b,2007a). 단일   값 20을 알파입자 피폭에 적용하며, 핵분열파편에도 이 값을 
사용하고, 중이온에 대하여도 보수적으로 같은 값을 사용한다.

(41) 유효선량의 계산에 대하여 ICRP의 방사선 가중이 일관성이 없고 불필요하게 복잡
하며 가용한 생물학적 데이터를 과대 해석한다는 논란이 있었다[예: Thomas와 
Edwards 2003)]. 방호목적으로 두 종류의   값 즉, 낮은 LET 방사선에 대하여는 1
을, 높은 LET 방사선에 대하여는 중성자 선량의 높은 LET 성분을 포함하여 10을 사용
하는 것으로 충분하다는 제안도 있었다. 그러나 이 단순화된 체계는 선량과 위험을 가능
하면 정교하게 평가하기 위하여 최선의 가용 데이터를 사용해야 하는 상황, 예를 들어 
피폭량이 많고 복잡한 방사선장인 우주비행사의 피폭선량 계산과 위험 평가처럼 복잡한 
계산 수요를 해소할 수가 없다. ICRP는 현행 방법론에 대한 변경이 필요하지 않다고 보
지만, 이러한 제안을 인식하여 차기 일반 권고의 검토 범위에 이 주제를 포함할 것이다.
   
(42) 등가선량은 유효선량 계산의 중간 단계이다. 확률론적 영향에 관계하는 선량제약
치, 참조준위 및 한도는 유효선량 단위로 규정한다. 조직반응을 피하는 한도를 규정할 
때 등가선량을 사용해 왔으나, 제2.2절에서 논의한 것처럼 흡수선량 단위로 규정하는 것
이 더 적절하다. 같은 단위(Sv)로 표현되는 등가선량과 유효선량이 적절히 구분되지 않
는 상황에서 소통에 어려움이 있다. 예로서 131I 섭취에 따른 선량을 표현할 때 갑상선 
등가선량은 유효선량의 20배나 된다(Gonzalez 등 2013). 장기나 조직선량을 흡수선량 
단위로 나타내면 이러한 어려움은 피할 수 있을 것이다. 예로서 131I 섭취로 갑상선 흡수
선량이 240 mGy일 때 유효선량은 10 mSv가 된다. 그래서 이제 등가선량을 별도의 방
호량으로 사용할 필요가 없다. ICRP는 등가선량을 조직이나 장기의 한도 설정에 더는 
사용하지 않으려 하지만 유효선량을 계산하는 단계로는 계속 유지할 것이다.24)

24) <역주> 그러나 이 판단은 실제 운용에서 애로를 초래할 수도 있다. 예를 들어 눈 수정
체가 감마선과 중성자 혼합장에서 높은 선량을 받았을 때 백내장 문턱선량과 연계가 복잡
해진다. 당연히 감마선 흡수선량 문턱과 중성자 흡수선량 문턱이 다르므로 흡수선량한도
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3.4. 유효선량

(43) ICRP 60(1991a)에서 도입되고 ICRP 103(2007a)에서 유지하는 유효선량( )는 다음
과 같이 정의된다.   

   
여기서, 는 조직 의 조직가중치이고   , 는 흡수선량, 는 등가선량이
다. 평균은 구체적인 방사선위해가 계산되고(표2.3) 조직가중치가 명시된(표2.3) 모든 인
체 내 장기/조직에 대해 수행된다.25) 수학적으로 유효선량은 장기/조직에 대한 가중평
균이다. 제2.5절에서 요약한 바와 같이   값은 확률론적 영향으로 인한 전체 위해에서 
개별 장기 및 조직의 기여를 나타내도록 선정된다. 여기서 확률론적 영향은 모든 연령 
및 남녀에 대해 평균한 값이다.   값은 근사화하여 네 가지 값만 가진다. 이는 상대위
해에서 가능한 상당한 차이에도 불구하고, 낮은 선량의 방사선 영향과 관련하여 부당하
게 정밀한 인상을 피하기 위해서다.

(44) 유효선량의 SI 단위도 J/kg이며 그 특별명칭이 시버트(Sv)이다.26) 전적으로, 유효
선량은 낮은 선량률 낮은 선량에서 확률론적 영향 유발에 대해 적용한다. 이에 따라 유
효선량의 적용 상한에 관한 의문이 생긴다. ICRP 103(2007a)은 비상대응 계획과 관리에 
관한 참조준위를 20-100 mSv 범위에 설정하는 것을 제안하고 있다. 100 mSv 이상에서 
유효선량이 선량 양으로 사용되지 말아야 할 이유는 없다. 예를 들어 사고 시 관리 회
복을 위해 단기간은 종사자 선량 제한을 완화할 필요도 있다. 원칙적으로 대략 1 Sv까
지 사용될 수는 있을 것이나, 높은 선량에서 다음 두 가지 인자는 고려할 필요가 있다.
∙ 조직반응 발생 잠재성을 검토해야 한다. 유효선량이 수백 mSv에 이르더라도 피폭이 

전신에 대체로 균일한 경우에는 심각한 조직반응이 발생할 것으로 기대되지는 않는
다. 그러나 방사성핵종이 특정 장기/조직에 집중되거나 국부 외부피폭이 집중되어 
그 정도의 유효선량에 기여한 경우에는 조직 손상이 발생할 수 있다.

를 광자와 중성자에 대해 따로 설정할 필요가 생긴다. 이전 권고에서 논의처럼 RBE 가중 
흡수선량 개념이 필요할 수도 있다.

25) <역주> 조직가중치 가중평균이 수행되는 조직/장기는 표2.3에 열거된 27개(남녀 각각)
임은 분명하다. 그러나 이들 조직이 방사선을 피폭한 인체가 처하는 확률론적 영향 위험 
거의 전부를 표현하는 셈이므로(만약 다른 장기가 상당하게 기여한다면 27개 조직 외에 
추가해야 마땅) 유효선량 산출에서 평균은 사실상 인체 ‘전신’에 평균하는 것과 같은 개념
이다. 개념상으로 ‘전신에 대한 평균’이어야 유효선량이 피폭자의 확률론적 영향 위험에 
대한 ‘단일 지표’로서 개념적으로 일치한다.

26) <역주> 유효선량은 가중평균 등가선량이므로 단위는 당연히 등가선량과 같아야 한다.
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∙ 둘째 고려사항은 > 100 mSv인 선량(또는 엄밀하게, 낮은 LET 방사선에 의한 조직/ 
장기의 흡수선량이 > 100 mGy)이 고선량률(> 5 mGy h-1)로 부여된 경우, 낮은 선량률 
낮은 선량의 고형암 위험을 평가하는 데 적용하는 DDREF값 2를 적용하지 않을 것
이고, 따라서 위험은 ICRP 103(2007a)의 명목위험계수가 암시하는 값보다 2배까지 
높아질 수 있다. 

3.5. 예탁선량

(45) 체내에 합체된 방사성핵종은 물리적 반감기와 체내 생물학적 잔류로 결정되는 시간 
동안 장기와 조직에 피폭을 준다. 물리적 반감기가 길고 생물학적 반감기가 긴 방사성핵
종은 섭취 후 수년 동안 오랜 시간 신체 조직에 선량을 계속해서 부여할 수 있다. 이러
한 피폭을 관리할 필요 때문에 예탁선량이라는 양을 정의했다(ICRP 1991a,2007a). 체내 
방사성핵종으로 인한 예탁선량은 일정 기간 발생할 것으로 예상되는 총 선량이다. 조직
이나 장기 의 예탁등가선량  는 다음과 같이 정의된다.

      
여기서 는 시간의 함수로서 조직/장기의 등가선량률이며, 는 섭취시점 에서부
터 적분시간이다. 예탁유효선량 는 다음처럼 주어진다.     
(46) 예탁선량은 섭취가 발생한 연도에 배당한다. 종사자와 일반 성인에 대해서 예탁선
량은 섭취 후 50년 기간 동안 평가한다. 유아와 아동의 예탁선량은 70세까지 기간에 대
해 평가한다.

(47) 연간 섭취로부터 선량을 계산하는 데 선량예탁 사용은 보이지 않는 보수성을 도입
한다는 주장이 있다(Gonzalez 등 2013). 반감기가 길고 생물학적 잔류시간이 긴 몇몇 
핵종들은 예탁선량의 일부만 섭취 당해에 부여한다. 239Pu의 경우 섭취 후 첫해의 유효
선량은 전체 예탁유효선량의 < 10% 정도 될 것이다. 그러나 대부분 방사성핵종에서는 
이 현상이 크지 않을 것인데, 131I 및 137Cs을 포함한 대부분 방사성핵종에서는 선량의 
전부 또는 매우 큰 부분이 섭취 당해 연도에 부여될 것이다. 현실적 목적에서 방사성핵
종의 섭취에 의한 장기간 피폭을 고려하는 데 예탁선량을 사용한다.27) 

27) <역주> 물리적 반감기와 생물학적 반감기 모두 긴 핵종(예: Pu-239)을 다량 섭취한 사
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3.6. 선량계수

(48) ICRP 기본권고의 개정은 등가선량 및 유효선량 계산에서 방사선가중치 및 조직가
중치가 변경되므로 불가피하게 ICRP가 선량계수(단위 피폭/섭취 당 유효선량)를 재계산
하여 제공하도록 요구한다. 또한 선량을 계산에 사용하는 모델의 개선도 계수를 개정하
도록 한다. 생물역동학 모델과 선량평가 모델의 개정 및 개선을 포함하여 향상된 여러 
방법론을 도입하여, 2007년 권고에 바탕을 둔 대체 선량계수를 제공하기 위한 작업을 
진행하고 있다.
  
(49) ICRP119(2012b)는 ICRP 60(1991a)의 방법론에 따라 계산한 선량계수를 집대성하
여 제공했는데, 3개월 된 신생아, 1세, 5세, 10세 및 15세 아동, 일반 성인 및 종사자의 
예탁유효선량계수와 예탁등가선량계수를 제공한 이전 간행물(ICRP 1979,1980,1981, 
1989,1993,1994a,b,1995a,b,1996a)을 참고했다. 여기에는 ICRP 74 자료를 참조한 외부 
방사선 직무피폭에 대한 환산계수도 포함되는데, 이상적 표준 조사배열에서 단일 에너지 
광자, 전자 및 중성자의 전신 피폭을 가정하여, 단위 공기커마 또는 플루언스 당 흡수선
량 평가로부터 방호량을 계산한다. ICRP 128(2015a)은 이전 간행물(ICRP 1987,1998, 
2008)을 참조하여, ICRP 60(1991a) 방법론으로 계산한 방사성의약품에 대한 선량계수를 
집대성해 제공하였다. ICRP는 또한 ICRP 60 방법론에 기초하여 임신부의 방사성핵종 
섭취에 따른 배태아 선량의 계산과 모유로 이전된 방사성핵종의 섭취로 인한 유아 선량 
계산을 위한 선량계수도 제공하였다(ICRP 2001,2004).

(50) 전산용 인형모의체(또는 수학적 모델)는 내부 및 외부 방사선피폭으로부터 장기와 
조직에 에너지 부여를 모델링하는 데 사용된다. 과거 모의체는 인체구조의 형태를 무난
히 근사하게 기하학적으로 나타내는 수학적 표현에 기초했다. 이 모의체는 미국 핵의학
회 MIRD위원회Medical Internal Radiation Dose Committee를 위해 오크리지국립연구소
(ORNL)에서 개발했다(Fisher와 Snyder 1967, Cristy 1980, Cristy와 Eckerman 
1987). 최초의 성인 MIRD형 모의체 후속으로 여러 연령대 유소년을 모사한 다양한 소
아 모의체도 개발되었다(Cristy 1980). Stabin 등(1995)은 임신부를 위해 세 임신단계에 
대한 MIRD형 모의체를 개발하였다. 이러한 모델들을 사용하여 ICRP 선량계수를 계산해 

건이 발생한 경우에는 내부피폭 선량을 연도별로 분할 산정하는 방안도 생각할 수 있다. 
가령, Pu-239 섭취에 대해 평가한 예탁유효선량이 100 mSv로 나타난 경우 선량한도 위
반 문제는 물론, 개념적으로는 화학적 개입을 고려해야 할 수도 있다. 그러나 실제 연간 
선량은 수십 분의 1 수준일 것이므로 매년 수 mSv에 지나지 않으므로 화학적 개입은 부
당하다. 이런 특별한 경우에는 규제기관과 합의를 거쳐 평가선량을 예탁유효선량 대신 매
년 분할 선량으로 대신하는 것이 무방하다고 본다. 
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왔다.

(51) 근래에는 여러 그룹에서 실제 사람 해부를 더 잘 모사하는 의료영상 데이터에 기초
한 소위 ‘단층’ 또는 ‘체적소형’ 모델을 개발하였다. ICRU와 공동보고서인 ICRP 
110(2009a)은 개인 의료영상 데이터로부터 이 방식으로 얻은 성인 남성과 여성에 대한 
기준모의체를 제공했다. 여기서 개인은 성인 기준남성과 기준여성의 외형 치수와 장기질
량이 유사한 사람들로 선택하고, 기준인 값과 일치하도록 상당한 조정을 거쳐 모델을 만
들었다. 양성兩性 모의체가 아닌 남성 및 여성 모의체를 사용하게 되면, 유효선량 계산에 
양성을 평균해야 마땅하다. 그래서 2007년 권고와 관련된 계산에서 등가선량은 남성과 
여성을 따로 계산하고, 유효선량은 성 평균 기준인에 대해 계산하였다(그림3.2 참조). 
ICRP는 또한 여러 아동 연령군에 대한 기준 모의체 세트를 개발하였으며(ICRP 2020a), 
임신부와 태아에 대한 기준 모의체도 제공할 것이다.

(52) ICRP 116(2010a)에서 ICRP 103 방법론과 ICRP 110(2009a) 모의체 모델을 사용하
여 성인의 외부피폭28)에 대해 계산한 첫 선량계수 세트를 제공했다. 여기서 고려한 방
사선은 단일 에너지의 광자, 전자, 양전자, 중성자, 양성자, 음전/양전 파이온, 음전/양
전 뮤온, 그리고 헬륨 이온(알파입자)이다. ICRP 116에 도표로 제시된 장기/조직선량 

그림 3.2 ICRP 110(2020b) 기준 모의체를 사용하여 유효선량을 계산하는 성 
평균.  
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환산계수는 ICRP/ICRU 기준값을 나타낸다. 등가선량과 유효선량을 상응하는 실용량과 
비교하면 대부분 경우 실용량이 보수적29) 평가치를 보인다.

(53) 종사자 내부피폭에 대해서는 ICRP 130(2015b)에서 방법론을 제시하고 ICRP 134, 
137 및 141(2016,2017,2019a)에 핵종들에 대해 선량계수와 생물분석bioassay 데이터를 
갱신했다. 이 시리즈 보고서의 최종본30)은 준비 중이다. 일반인의 외부피폭, 방사성핵종 
섭취와 환자의 방사성의약품 투여에 대한 대체 선량계수는 작업 중이다. 그 첫 번째로 
아동을 포함한 일반인의 외부피폭에 대한 선량계수를 제공했다(ICRP 2020b). 

3.7. 집단선량

(54) ICRP는 방사선방호 최적화 목적을 위해 집단선량 양을 도입했다(ICRP 
1977,1991a,2007a). 집단선량은 방사선을 피폭하는 사람그룹과 피폭 기간을 고려한다. 
이는 한 선원으로부터 특정 기간에 모든 사람이 받는 선량의 합을 나타낸다. 이 양은 
집단유효선량 S 로 정의된다(ICRP 1991a,2007a).31) 집단선량 단위의 특별명칭으로 ‘인-
시버트’man-sievert를 사용한다.32)

(55) 매우 낮은 개인선량을 장기간에 걸쳐 매우 광범위한 지역에 합산하는 것을 피하도
록 이상적으로는 제한 조건을 설정할 필요가 있다. 가능하면 선량과 시간 범위가 명시되
어야 한다. 유효선량 E1 과 E2  사이의 집단 유효선량 S는 다음처럼 정의된다. 

    

  

28) <역주> 원문은 외부 방사선 직무피폭으로 적고 있으나 외부피폭의 경우에는 직무피폭과 
일반 성인의 피폭에 차이가 없다. 실제로 ICRP 116의 제목도 단순히 외부피폭 선량계수
로 되어 있다. 내부피폭에서는 일반 성인과 직무피폭자 사이에는 섭취와 대사율 차이로 
인해 선량계수가 차이난다.

29) <역주> ‘보수적’이란 측정하는 실용량이 평가할 유효선량이나 등가선량보다 높은 값을 
지시한다는 의미이다.

30) <역주> 실제 내부피폭 기회가 흔하지 않은 핵종들에 대한 선량계수 제공이 남아있는데 
이들에 대한 보고서가 마지막으로 발간되면 성인 직무내부피폭 계수가 완료된다. 

31) <역주> 원문은 집단 등가선량 도 정의하는 것으로 적고 있으나, ICRP 103은 분명히 
집단선량은 유효선량으로만 정의한다고 밝히고 있어 수정했다. 

32) <역주> 집단선량은 개인선량의 합이므로 당연히 개인선량과 같은 단위(Sv)를 갖는다. 
다만, 실제에서 집단선량임을 명백히 표현하기 위해 man-이나 person-을 붙여 사용하는 
관행에 따른 것이다.
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여기서  는  와   사이 유효선량을 받은 사람 수를 의미하고,  는 유효선

량이 발생한 기간이다. ICRP는 ICRP 101(2006)에서 시간과 공간의 선량분포가 균질한 
부분을 분리할 수 있도록 필요할 때는 선량 분리 필요성을 고려하면서, 방호최적화 도구
로 집단선량을 사용하도록 조언하였다.33) 

(56) 집단선량의 사용은 LNT 선량-반응 모델 적용의 유효성과 상이한 종류의 방사선에 
의한 피폭의 선량 가산성에 의존한다. 예를 들면 UNSCEAR(2008,2012a)는 상이한 방사
선원에서 받는 집단선량을 비교하였다. 집단선량은 역학적 위험평가 도구로서 사용하기 
위한 것이 아니며, 위험 예측에 사용하는 것도 적합하지 않다. 특히 극히 낮은 피폭을 
대규모 인구집단에 적용한 집단선량을 기초로 암 건수 계산은 피해야 한다. 평가와 관련
된 많은 불확도 때문에 평가 결과는 정보를 제공하는 것이 아니라 오도할 것이다(ICRP 
2007a).

(57) 적절히 신중하면 집단선량으로부터 평가한 보건영향이 방호조치를 계획하는 데는 
유용한 상황도 있다. 예를 들어 심각한 원자력사고 후속 또는 그런 사건에 대비한 사전
계획에서 여러 방호방안을 계획하고 선택하는 데 도움이 되도록 집단선량 평가치가 보
건영향의 척도로 사용될 수는 있을 것이다. 계획피폭 또는 기존피폭 상황의 소급적 평가
에서는 의학적 평가나 역학 평가가 유식하도록 집단선량이 보건영향의 선별평가를 제공
할 수 있다. 집단선량을 사용하는 이러한 분석에서는 인구집단의 이환율과 사망률을 포
함하는 보건영향의 기저율 고려와 함께 불확실성을 고려하는 것이 중요하다. 질환 기저
율과 비교는 피폭집단에 대한 역학적 분석이 통계적으로 의미 있는 결과를 제공할 것인
지를 결정할 것이다. 

3.8. 실용량

(58) 직업 환경에서 방사성핵종 섭취로 인한 선량평가는 직접 측정(예를 들면 전신 또
는 특정 장기나 조직을 외부에서 감시) 또는 간접 측정(예를 들면 소변, 대변 또는 환
경 시료 측정)으로 체내 방사능을 측정하고, 선량계수 계산에 사용하는 생물역동학 모

33) <역주> 표현이 어려운데 그 의미는 예를 들어 하나의 원전에서 피폭하는 두 직군 A, B
의 선량분포가 현저히 다를 때(가령 직군 A 평균 선량은 6 mSv일 때 직군 B 평균 선량
은 0.8 mSv) 전체 종사자의 집단선량을 전체 집단에 대한 방호 최적화에 고려하는 것보
다는 직군 A의 집단선량을 직군 A에 대한 최적화 인자로 고려하는 것이 효과적이게 된
다. 
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델을 사용하여 섭취량을 평가하여 수행할 수 있다(ICRP 2015b).34) 외부피폭 감시를 위
해서는 지역감시 및 개인감시를 위한 실용량35)이 ICRU에 의해 정의되었다(ICRP 
1985,1988,1993,2020). 선량당량 양은 측정 가능한 양이며 방사선감시기는 이 양으로 
교정되었다. 일상 감시의 경우 측정한 실용량 값은 해당 유효선량, 눈 수정체 선량 및 
피부 등가선량의 합리적 추정치로 간주된다.36)

(59) 개인감시를 위한 실용량은 몸체 특정 점 아래 ICRU 조직 적정 깊이 d 에서 선량당
량인 개인선량당량 Hp (d ) 이다. 특정 점은 일반적으로 개인선량계를 패용한 부위이다. 
개인선량당량 측정으로 유효선량 평가를 위해서는 깊이 d = 10 mm인 Hp (10) 을 선정하
며, 선량계를 전신피폭을 대표하는 신체 부위에 패용했다면 Hp (10) 값은 합리적인 유효
선량 평가치를 제시한다고 가정한다. 피부와 손발의 선량평가를 위해서는 깊이 d = 0.07
mm인 개인선량당량 Hp (0,07) 을 실용량으로 사용하도록 권고한다. 눈 수정체 선량의 
경우에는 깊이 d = 3 mm를 제시했다. ICRP 103(2007a)은 Hp (3)의 측정은 불필요할 수
도 있다고 간주하였으나, 수정체 선량한도의 감소로 눈 보호의 중요성이 증가하면서 그 
적용을 재평가하게 되었다(ICRP 2010a, Bolch 등 2015). 개인 감시가 수행되지 않는 
상황에서는 유효선량 평가가 주위선량당량 H* (10)을 적용하는 지역감시에 의해 수행되
기도 한다.
   
(60) 현재 사용 중인 ICRU 실용량 세트는 30여 년 전에 정의되었다. 새 성인 기준모의
체(제3.6절 참조)를 사용해 외부 선원에 대한 선량계수를 갱신한 ICRP 116(2010a)에서 
지적한 문제에 따라, ICRU는 실용량 정의를 검토하였다(ICRU 2020). 검토 결과 기존 
환산계수가 커마 근사(즉, 2차 하전입자의 에너지 수송 고려 없이)를 사용하여 계산한 
점과, 실용량이 낮은 에너지와 높은 에너지에서 유효선량의 좋은 근사치가 되지 못하는 
등 약점이 정의에서 확인되었다. 그 결과 개인감시와 지역감시에 대하여 새로운 실용량
을 제안했다. 개인선량당량   및 주위선량당량  에 대한 제안은 플루엔스나 
공기커마와 환산계수의 곱으로 다시 정의하고,37) 환산계수는 ICRP 116에서 고려한 모

34) <역주> 물론 실무 계산은 측정 방사능에 ICRP가 미리 계산해 제공하는(예: OIR 보고서) 
잔류함수나 배설함수를 이용해 섭취량을 산출한다. 여기서 말하는 것은 내부피폭 코드를 
이용해 선량계수를 산출하는 절차를 따라 직접 예탁선량을 산출할 수도 있다는 것이다.

35) <역주> 원문은 실용선량당량 양operational dose equivalent quantity으로 적고 있는데 바
른 표현은 아니라고 본다. 인체 내부 조직/장기의 선량을 직접 측정할 수 없기 때문에(따
라서 유효선량도 마찬가지) 측정 가능하며 방호량에 대한 나쁘지 않은 근사적 척도로 선
정한 대체량이 ‘실용량operational quantity’이다. 즉, ‘실용량’이라는 용어 자체가 그런 의
미를 갖는 하나의 정체이다. 이것을 실용선량당량 양으로 부르면 선량당량에 실용량이 있
고 비실용량이 있는 것으로 비치는데 그런 것은 아니다.

36) <역주> 원문 표현에 약간 문제가 있어 수정했다.
37) <역주> 새 실용량을 측정량인 플루엔스나 공기커와 “환산계수의 곱”으로 표현한다는 설
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든 입자에 대하여 입자 에너지 함수로서 유효선량 환산계수 곡선의 최대치로부터 유도
된다.38) 따라서 새로운 이름의 실용량인 인체선량personal dose39)   및 주위선량ambient 

dose  는 기준 인형모의체에서 암묵적으로 정의되고, 그 결과 체계의 일관성을 개선하
고 단순화한다(ICRU 2020). 나아가 눈과 피부 선량의 측정을 위한 실용량은 흡수선량으
로 하는데,40) 이는 이 간행물에서 조직반응 방지를 위한 한도 설정에 등가선량 대신 흡
수선량을 사용하도록 제안한 변경과 일관된다. 인체선량   및 주위선량  은 직접 
유효선량과 관련되고41), 흡수선량이 눈과 피부 선량 측정에 사용되기 때문에, 선량당량 
계산에 방사선질을 정의하는 의 사용은 중단될 것이다.42)

명은 어색하다. 새 실용량을 정의하는 접근은 측정량으로 실제 인체조직(또는 등가물질) 
내에서 형성되는 물리량이 아니라 공간 중에서 정의되는 플루엔스나 공기커마로 단순화하
고 직접 유효선량으로 연계를 도모하되 노출방향에 따라 달라지는 유효선량 속성을 고려
하여 방향별로 산출된 유효선량의 최댓값을 겨눴다. 

38) <역주> 새 실용량으로 정의한 주위선량 나 인체선량 (‘당량’이 없어졌고 특정 점 
깊이도 없어졌음에 주목)는 직접 노출 방향에 따른 보수적 유효선량으로 제시되기 때문에 
이를 기존 개념의 ‘실용량’으로 부르는 것이 적합한지는 의문이다. 기존 실용량은 방호량
인 유효선량 대신 다른 양(측정 가능한 선량당량 특정 값: 10 mm 깊이)을 사용하기 때문
에 ‘실용량’은 ‘대체량’의 개념이었다. 그러나 새 실용량은 유효선량 평가에 보수적(방향 
최대) 유효선량을 적용하는 것이니 같은 양이고 대체 개념이 아니다. 개념대로 말하면 ‘보
수적 유효선량’에 해당한다. 

39) <역주> 원문 용어는 personal dose이다. 기존 실용량인 개인선량당량personal dose 
equivalent의 전례를 따른다면 새 실용량의 우리말 용어를 ‘개인선량’으로 해야 하는데, 개
인선량이란 용어는 특정 개인이 받은 선량이라는 의미로(또는 집단선량의 성분 개념으로) 
널리 사용되고 있어서 혼동을 피해 ‘인체선량’을 선택했다. 개별 조직선량이 아니라 전신
의 피폭 지표이므로 개념적으로는 ‘전신선량’이 적합할 수 있으나 이 용어 역시 전통적으
로 whole body dose를 의미하도록 사용해 왔다. ‘인체’ 대신에 ‘신체’, ‘인신’, ‘인간’, 
‘사람’도 고려했으나 ‘인체’가 그나마 어색하지 않다고 보아 이를 채택했다. 

40) <역주> 수정체나 피부 흡수선량 측정에 사용하는 양인 방향성 흡수선량과 개인 조직흡
수선량도 직접 흡수선량을 겨누므로 ‘실용량’으로 불러야할 이유가 없다. 

41) <역주> 새 실용량은 더 이상 선량당량이 아니므로 기호로 를 사용하는 것도 의문이
다.

42) <역주> 선량당량도 폐기된다.
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제4장 

직무피폭과 일반인피폭

(61) 직무피폭과 일반인피폭의 관리와 감시에 유효선량 사용은 정립되어 있다. 이는 다
양한 선원과 방사선 종류에 의한 여러 장기와 조직의 외부 또는 내부피폭에 따른 유효
선량43)을 합치고 적절한 선량제약치, 참조준위 및 한도와 비교하는 견고한 접근법을 제
공한다. 이러한 선량기준은 개인과 인구집단 사이 위험 차이를 인식하고, 또한 피폭이 
전 고용 기간 또는 생애에 걸쳐 지속될 수도 있음을 인식하면서 모든 종사자와 일반인
에 대하여 설정된다. 다음 절들은 계획피폭, 기존피폭 및 비상피폭 상황에서 직무피폭과 
일반인피폭에 대한 유효선량의 적용을 개인선량과 집단선량에 대해 고려한다. 

4.1. 직무피폭

(62) 유효선량은 모든 형태의 직무피폭을 관리하는 데 중요한 도구이다. 계획피폭상황에
서 방호최적화를 위한 전망적 평가에 사용되고, 관련 선량한도와 선량제약치 이내에서 
운영되는지 확인하는 데 사용된다. 그런 평가에서 개인피폭과 집단피폭을 고려하기 위해 
예상 외부피폭 및 내부피폭의 합이 적용된다, 집단선량은 실무 방사선방호에서 개별 작
업자의 개인선량과 함께 집단선량을 고려하는 것이 중요한, 다수 작업자가 참여하는 복
잡한 작업을 계획할 때, 특히 방호방안 선택에서 유용한 도구다. 전망적 평가는 특정유
형의 작업에서 일어날 것으로 보이는 피폭을 유사한 상황에서 경험을 고려하여 평가한
다. 몇몇 종사자의 피폭 감축이 낮은 선량을 받는 종사자 수의 잠재적 증가와 균형을 
보장하는 방호최적화에 개인선량과 집단선량 평가치를 적용될 수 있는데, 여기에는 각 
방안의 경제사회적 영향을 고려한다(ICRP 2007a).

(63) 계획피폭상황에서 직무피폭에 대한 유효선량의 소급 평가는 규제 요건 준수를 증명
하고, 규제목적으로 피폭을 문서화하며(예: 종사자 선량기록), 방호체계의 효과적 이행을 
입증하는 데 사용된다. 유효선량은 외부 및 내부피폭에 대하여 계산되고 종종 특정 측정

43) <역주> 원문은 흡수선량으로 잘못 적었다. 흡수선량은 다른 종류 방사선에 가산성이 없
다.
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(예: 개인선량계 또는 소변 방사능)에 기초한다, 비록 유효선량이 특정 개인에 대해서 평
가되지만, 유효선량 자체는 일정한 인체 해부 및 생물역동학 변수를 갖는 기준인에 대해 
정의된다(ICRP 2007a). 유효선량의 정의는 개인 고유 변수(예: 신체 크기 또는 성별)의 
사용을 배제하고, 앞에서 설명한 것처럼 선량제약치, 참조준위 및 선량한도는 모든 종사
자에게 적용되도록 정해진다. 방호에 이러한 실용적 접근은 공평하고 작동가능하다(제80
항 참조). 임신 종사자가 임신을 선언하면 특별하게 대우하여, 일반인에게 제공되는 방
호수준과 대체로 유사하게 배태아의 방호수준을 제공하도록 유효선량을 제한한다.

(64) 외부피폭의 경우, 유효선량이 평가해야 할 주요 양이지만, 눈 수정체, 피부 및 손발
의 선량도 분명히 평가할 필요가 있다. 이들 장기/조직에 대한 구체적 직무피폭 선량한
도는 특별한 상황에서는 지배적일 수 있는데, 특히 비균질 피폭이나 베타 선량 성분이 
피부나 눈 수정체에 조사되는 경우에 그러하다. 외부피폭에 의한 직무피폭은 일반적으로 
신체에 패용하는 개인선량계에 의한 개인감시로 결정한다. 개인감시의 주요 실용량은 제
3.8절에서 설명한 것처럼  ,   및  이고, 이 모든 양을 측정할 수 
있도록 개인선량계가 만들어진다.44) 개인선량계가 전신에 균일한 피폭을 대표하는 인체 
위치에 패용되면,  은 대부분 피폭상황에서 유효선량의 합리적 평가치가 된다. 마
찬가지로  은 대부분 상황에서 피부 등가선량의 합리적 평가치로 이용되고, 광
자의 경우  이 수정체 등가선량으로 적절하지만, 낮은 에너지 전자의 경우  이 더 좋은 측정이 된다(ICRP 2010a, Bolch 등 2015).

(65) 신체 선량이 비균질인 경우, 눈의 수정체와 같이 최대 피폭 장기의 선량을 결정하
기 위한 위치에도 선량계가 사용된다. 필요하면 그럴듯한 유효선량 준위의 근사적 평가
를 위하여 적절한 조정인자를 적용할 수도 있다. 예를 들어 영상의학과에서 몸통 안의 
민감 장기를 보호하기 위하여 두르는 방호용 납/고무 앞치마는 머리와 목 부분이 노출
된다. 선량계 하나를 앞치마의 목깃 노출 부위에 패용하면 눈과 몸통의 선량준위를 함께 
지시하여, 추가 감시 필요성 평가에 적용할 수 있다(Martin과 Magee 2013).45) 중재절

44) <역주> 현재까지 개인선량계는 피부선량을 수정체 선량으로 갈음할 수 있다는 판단에 
따라 과   둘만 측정하도록 설계되었다. 수정체 선량한도가 대폭 감소함에 
따라 수정체 선량 과대평가로 자칫 잘못된 등가선량 한도 초과가 발생할 수 있게 되어 이
를 예방하기 위해 이제 베타와 같은 약투과성 방사선에 눈이 유의하게 피폭할 때는 따로 
눈 주위에 을 측정하는 수정체 선량계를 별도로 패용하도록 권고한다.

45) <역주> X선 작업자용 개인선량계를 과 을 측정하도록 설계해 납치마 위 
목깃에 패용하고 판독 결과 이 1 mSv를 초과하면 따로 수정체 선량계를 패용하고
(아니면 그 값을 수정체 선량으로 갈음), 이 2 mSv를 초과하면 따로 납치마 아래
에 몸통 선량계를 패용하여 피폭을 관리할 수 있다고 보고한다(아니면 목깃 선량계   값의 1/10을 유효선량으로 갈음). 그러나 이는 논문 수준이고 국제표준이나 규제
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차를 수행하는 임상의사는 두 개의 선량계를 패용하는데, 한 개는 앞치마 안쪽에 다른 
하나는 앞치마 밖에 패용한다. 이로부터 유효선량 평가에는 여러 종류 식이 적용되고 있
다(ICRP 2018). 보다 실질적인 유효선량을 얻기 위하여 눈의 수정체 선량 또는 방호된 
조직의 선량에 대한 구체적 정보가 필요할 수도 있다. 드문 경우이나, 외부피폭에 약투
과성 방사선에 의한 기여가 클 때는 피부선량의 유효선량 기여를 고려할 필요도 있을 
수 있다.

(66) 내부피폭의 경우 개인감시 또는, 특별한 상황에서는 공기나 표면 오염 등의 방사성
핵종 농도 감시 결과를 근거로 예탁유효선량을 소급해 구한다. 개인감시 정보는 전신계
수기를 이용해 전신에서 방출되는 방사선을 측정하든지, 다른 외부계수기(예: 갑상선 계
수기)로 특정 장기/조직이 내는 방사선을 측정하여, 또는 소변이나 대변 배설률 측정으
로 얻는다. 선량계수를 산출할 때 사용하는 생물역동학 모델로 측정치를 해석하여 흡입 
또는 취식(또는 둘 다)에 의한 섭취량을 평가한다. 예탁유효선량 계산은 ICRP가 제공하
는 기준 선량계수를 적용해 수행된다(제3.6절 참고).46) 충분한 정보가 가용하고 평가 선
량이 상세평가를 정당화하면, 흡입물질의 입자크기 분포, 용해도 및 호흡기와 소화관의 
흡수 특성 등에 가정한 값을 조정할 수 있다.47) 이와 같은 조정은 작업장의 피폭조건과 
관련되므로 섭취량 평가와 유효선량 산정에 그러한 조건들을 적용하는 것이 적절하다. 
흡입 방사성핵종에 의한 선량 계산에서 물질별 용해도 데이터의 사용 예를 ICRP가 제시
한 바 있다(ICRP 2002b,2016,2017). 
  
(67) ICRP는 유효선량 계산에서 개인에 관련된 생물역동학 가정을 변경하지 말도록 말
했다(ICRP 2007a). 그러나 내부 방사선량은 특정 개인 소변에 대한 일련의 방사성핵종 
측정에 근거하게 된다. 유효선량을 평가하는 표준모델이 관찰된 배설물 데이터와 잘 일
치하지 않을 수 있는데, 기준 모델변수를 변경함으로 더 잘 일치하게 될 수도 있다. 그
러한 변경이 합리적인 것으로 생각될 수는 있으나, 그 선량평가 결과는 유효선량의 표준 
계산과 분명하게 구별해야 한다. 그러한 선량정보를 개인 선량기록에 추가하도록 인정한
다면 그 차이를 명기하여야 한다.48)

실제에 채택된 것은 아니다. 
46) <역주> 이 부분 설명이 중복되어 수정했다.
47) <역주> IDEAS 절차는 1차 평가 결과가 예탁요효선량이 6 mSv를 초과하면 가용한 최선 

정보를 이용해 선량평가를 보완하도록 권고한다. 
48) <역주> IDEAS 지침에 따라 예탁유효선량이 6 mSv를 초과해 상세평가를 수행해야 한다

면 그러한 내부피폭은 그 사람 선량기록에 단순히 예탁선량 결과 뿐암 아니라 측정된 방
사성핵종, 방사능, 측정방법, 추정 섭취 과정, 선량평가 절차 등에 대한 세부 기록을 첨부
해 후일 필요하면 재구성 평가가 가능하게 하는 것이 바람직하다. 현행 국내 법규의 기록
요건은 이를 간과하고 있어 보완이 필요하다. 이는 사고나 긴급작업으로 단기간에 많은 
외부피폭 선량을 받은 경우에도 해당된다. 
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(68) 특별한 여건의 직무피폭에서는 피부나 상처를 통한 방사성핵종의 침투를 고려할 필
요가 있다. 그러나 이는 상황이 관리되는, 예를 들어 방호복을 착용하고 상처나 찰과상
을 덮는 계획피폭상황에서 정상적으로 고려할 일은 아니다. 상처를 통한 핵종의 침투는 
계획되지 않은 사건으로 그러한 섭취가 일어날 수 있는 잠재피폭49) 평가의 일부로 고려
할 수는 있다(제72항 참조).50)

(69) 기존피폭상황은 관리의 결정이 이루어지는 시점에서 선원이51) 이미 존재하는 경우
이다. 작업장에서 천연 방사성핵종에 의한 피폭이나 이전의 원자력시설 운영에 의한 토
양 오염과 같은 인공 방사성핵종에 의한 피폭과 같은 상황을 포함한다. 나아가 비상상황
의 결과로 장기적 오염의 관리 또한 기존피폭상황으로 고려되어야 한다.52) 라돈 동위원
소, 주로 222Rn과 자손에 기인하는 직무피폭의 관리는 ICRP 126에서 설명하고 있다
(ICRP 2014). 다양한 산업체에서 천연 방사성물질의 사용은 ICRP 142의 주제이다(ICRP 
2019b). 기존피폭상황에서 관리조치가 요구되는지 결정하는 근거로 유효선량을 적절히 
사용한다. 위에서 계획피폭상황에 대하여 설명한 것과 유사한 고려사항들이 적용된다.

(70) 계획피폭상황 운영 중53) 또는 계획하지 않은 상황으로 작업장에서 비상피폭상황이 
발생하여 종사자의 비상피폭이 초래될 수 있다. 비상피폭상황과 관련하여 두 가지 상황
이 있다. 첫째, 작업장에서 사고54) 또는 관리의 실패로 종사자들이 정상 피폭보다 높게 
피폭할 수 있다. 이때 의료 개입이 요구되는지 판단하기 위하여 피폭을 재빨리 평가하는 

49) <역주> 역자의 이해로는 잠재피폭이 이런 사건을 고려하기 위한 것이 아니다. 잠재피폭
은 원전 중대사고처럼 매우 확률이 낮지만 일반 발생하면 피해가 심대한 사건의 위험을 
관리하기 위한 개념이다. 개인 종사자가 우발적 사건으로 상처를 입고 그 상처에 방사성
물질이 오염되어 경피섭취가 일어나는 사건은 예상할 수 있는 단순한 사고피폭으로 보는 
것이 합당하다. 결국 상처를 통한 경피섭취 평가는 사고가 발생한 때 동원할 수 있는 선
량계측 방법론을 준비하는 정도의 의미를 갖는다고 볼 수 있다.

50) <역주> 일상 방호에서 경피 섭취를 고려하는 경우가 있는데 삼중수소로 오염된 공기에 
노출될 때 흡입으로 인한 섭취의 절반 정도는 피부(건전한)로 직접 침투할 수 있는 것으
로 본다. 그러나 삼중수소 흡입 선량계수는 이 기여를 포함하고 있으므로 실제 선량평가
에서는 따로 경피섭취를 고려할 필요는 없다.

51) <역주> ICRP 103의 정의는 관리를 결정할 때 선원이 아니라 ‘피폭상황’이 이미 존재하
는 경우라 설명하는데, 이것이 옳다. 선원의 기존 여부가 문제라면 원전에 새로운 종사자
가 취업하면 그 사람 피폭은 기존피폭이 되어야 할 것이다.

52) <역주> ICRP 103, ICRP 126, ICRP 132, ICRP 146 등 번역본에서 역자가 반복해 설
명했듯이 이부분 ICRP 주장은 마땅하지 않다. 보편적 백그라운드를 넘는 직장의 라돈피
폭이나 항공승무원의 우주방사선 피폭, 사고 후 후쿠시마에서 오염 제거작업에 일하는 종
사자의 피폭은 모두 선량한도를 적용해 마땅한 계획피폭상황의 직무피폭으로 보는 것이 
옳다. 

53) <역주> 계획한 선원을 운영하는 것이지 계획피폭상황은 운영하는 것이 아니다. 
54) <역주> 사고로 이미 과피폭을 받은 경우는 피폭상황이 아니고 비상피폭상황도 아니다. 

단순히 엎질러진 물일 뿐이다.
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것이 중요하다. 조직반응이 관찰될 수 있을지, 그리고 개별 장기선량이 추가 피폭을 관
리할 때 고려될 필요가 있는지에 대해 유효선량은 초기 척도를 제공할 수 있다.55) 나중 
단계에 과피폭에 따른 완전한 소급적 위험평가가 요구될 수도 있지만, 이 경우 유효선량
은 최초 역할만 할 것이다. 이러한 상황에서는 개인 위험은 최선의 장기/조직 선량 평
가, 적절한 RBE 데이터, 연령, 성별 및 인구집단의 구체적 위험인자를 사용하여 평가해
야 한다(제2.6절 참조).

(71) 둘째 상황은 방출사고에 바로 이은 여파 또는 비상상황이 진행 중인 가운데 상황을 
제어하기 위하여 또는 타인을 보호하기 위한 방호조치를 도입하기 위하여 종사자의 개
입이 요구되는 경우이다. 이러한 상황에서는 피폭을 어느 정도 계획하는데, 이 과정의 
일부로 유효선량을 적절히 사용할 수 있다. 그러나 피부의 높은 선량 또는 흡입에 의한 
상당한 섭취가 있는 경우에는 장기선량을 고려하는 것이 중요하다(이 경우 개인 보호장
구를 사용하여 내부피폭을 관리하여야 한다). 제3.4절에서 논의한 바와 같이, 선량이 
100 mSv 이상인 사고 상황에서도 유효선량을 방호량으로 사용되지 말아야 할 이유는 
없다. 그러나 조직반응을 피하기 위한 주의가 필요하다. 특히, 피부와 눈 수정체의 외부
피폭이 고려되는 때, 그리고 특정 장기에 방사성핵종이 집중되는 내부피폭의 경우에 그
러하다.

(72) 상처, 찰과상, 화상, 또는 피부의 병리학적 손상은 방사성물질이 피부 피하조직과 
혈액 및 전신순환 계통에 도달할 가능성을 높인다. 상처 부위에 침적된 방사성물질 중 
많은 부분은 상처에 머물고 의료처치로 제거되지만, 수용성(운송 가능한) 물질은 혈액으
로 전달되어 신체의 다른 조직으로 전이된다. 이러한 사건은 사고의 결과로만 나타나고, 
매 사건이 독특해서 전문 보건물리학자와 의료전문가가 평가할 필요가 있다. ICRP는 상
처 감시 데이터의 해석에 조언을 제시하지 아니한다. 그러나 여러 방사성핵종에 대하여 
개발된 생체역동학 모델은 상처 침적물 중 혈액 순환계로 침투하는 수용성 성분에 적용
할 수 있다. 상처에 오염된 방사성핵종으로부터 선량을 계산하는 방법을 제공하기 위하
여 NCRP는 ICRP와 협력하여 생체역동학 및 선량평가 모델을 개발하였다(NCRP 2007). 
ICRP가 제시한 선량계수와 데이터는 NCRP 상처 모델 변수와 연계하여 상처 부위로부
터 혈액으로 흡취되는 방사성핵종에 대한 장기/조직 선량 평가와 유효선량을 구하는 데 
사용될 수 있다.       

55) <역주> 유효선량과 개별 조직 흡수선량 사이 관계는 균질피폭이 아니라면 피폭 특성에 
크게 달라지므로 이러한 고선량에서 유효선량은 위험 조직 흡수선량을 평가를 개시할 방
아쇠 역할 정도로 보아야 한다. 
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4.2. 일반인피폭

(73) 일반인이 외부 또는 내부 선원에 피폭할 수 있는 계획피폭상황은 다음을 포함한다.
l 관리구역 또는 감시구역 방문
l 관리구역에 인접한 출입 가능 구역에 일반인의 접근
l 방사성물질56)을 환경으로 관리배출
l 고체 방사성폐기물 처분에 따른 환경 유출
l 방사성상품 사용.

(74) 계획피폭상황에 대하여 전망적 및 소급적 평가가 수행된다. 전망적 평가는 대표인
(제79항 참조)의 유효선량이 관련 일반인 선량제약치 미만이도록 보장하는 최적화 목적
으로 수행되는데, 이러한 평가는 모델링을 통한다. 소급적 평가는 선량한도 준수를 확인
하고 선량제약치와 비교하기 위하여 수행된다.57) 이상적으로 이러한 평가는 환경감시에 
근거한다.58) 이러한 평가와 관련한 불확도에 유념해야 한다. 집단선량 또한 최적화 과정
의 입력으로 또는 아래에 논의하는 것처럼 비교 목적으로 평가된다.

(75) 기존피폭상황은 다음과 같이 발생한다.
l 과거 원자력시설 운영, 원자력 또는 방사선 비상에서 기원한 잔류 방사성물질에 의

한 지역 오염
l 현행 요건이 아닌 과거에 규제관리 대상이었던 활동에서 잔류 오염
l 천연 또는 잔류 인공 방사성핵종을 함유한 음식물, 음용수, 건축자재 등 소비재의 사

용
l 라돈을 포함한 실내 천연 선원에 의한 피폭.

56) <역주> 통념상 ‘방사성물질’은 규제대상이 될 정도의 방사능 농도와 총 방사능을 갖는 
물질이다. 배출하는 유출물은 이 정도 수준이 아니므로 방사성물질 배출로 표현하는 것은 
적절하지 않다. ‘방사성핵종 배출’ 또는 ‘방사능 배출’이 무방하다.  

57) <역주> 일반인 선량제약치는 선량한도의 작은 분율 수준이므로 선량제약치를 겨누면 선
량한도는 자연히 충족된다. 그래서 일반인피폭에서는 선량한도보다 선량제약치가 실질적
인 제한 수단이 된다.

58) <역주> 보통 ‘환경감시’는 환경 중 방사능을 감시하는 활동인데 실제에서 거의 유의한 
증가를 검출할 수준이 아니다. 따라서 일반인 선량평가는 ‘배출’을 감시하고 모델을 통해 
평가한다. 이런 맥락에서 여기서 말하는 ‘환경감시’는 배출감시로 이해하는 것이 적절하
다. 외부피폭에 대해서는 설계에서 시나리오와 모델로 계산하여 선량제약치(또는 규제기
관이 선량제약치를 근거로 보수적으로 계산하여 구체적으로 제시하는 선량률) 이내로 맞
추고 운영 중에는 선량률을 실측해 설계 값 이내에 있음을 확인하여 규제 순응을 보장한
다.  
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(76) 관심 대상 상황에 대한 참조준위를 사용하는 최적화의 입력으로서, 기존피폭상황에
서 대표인(제79항 참조)에 대한 연간유효선량을 결정하기 위하여 전망적 평가가 수행된
다. 기존피폭상황은 수년간 지속될 수 있고, 방사선 조건은 느리게 변할 수 있기에, 과
거의 감시 결과를 미래의 유효선량 평가에 적용할 수 있다. 환경 중 방사성핵종 농도의 
측정과 일반인의 선량평가는, 가용하다면, 해당 유효선량 참조준위와 비교하기 위한 유
효선량의 소급적 평가에 사용될 수 있다. 

(77) 계획한 선원의 운영 중, 악의적 행위, 또는 기타 예상하지 못한 상황에서 비상피폭
상황이 발생할 수 있고, 방사선피폭을 피하거나 축소하기 위하여 예방적 또는 긴급 방호
조치가 요구될 수 있다. 일반인은 자연환경 또는 거주환경으로 확산된 방사성핵종으로부
터 여러 경로를 통해서 외부 또는 내부 피폭을 받을 수 있다. 전망적 평가는 미래에 가
능한 사고 시나리오에 대한 비상계획의 일부로, 또는 발생한 사고에서 어떤 조치가 요구
되는지 결정하기 위하여 수행될 수 있다. 유효선량은 최적화 과정의 입력으로 또한 참조
준위와 비교하기 위하여 평가된다. 방출 특성에 따라서 특정 장기나 조직의 선량평가를 
고려하는 것이 중요할 수 있다. 예를 들어, 131I 방출이 있는 사고에 대하여 갑상선선량
을 특별히 고려하는 것이 중요하다. 비상피폭은 보통 짧은 기간에 발생하기 때문에 연령
에 따른 선량 차이를 고려하는 것도 중요하다. 임신 또는 모유수유 여성의 피폭과 아동
의 피폭은 피폭자 선별이나 소통과 관련하여 특히 중요하다. 

(78) 의료 추적 필요성을 평가하기 위하여, 비상피폭에 의한 유효선량의 소급적 평가가 
요구될 수 있다. 이 경우 여러 환경 매체의 방사성핵종 농도 측정과 함께 개인감시 데
이터(외부피폭 및 내부피폭)나 생물학적 선량평가가 요구될 수 있다. 비상피폭상황에 대
하여, 인구집단 및 환경 측정뿐만 아니라 모델링 결과를 포함하여 선량평가와 관련한 불
확도를 인지하는 것이 중요하다. 그런 상황에서는 대중의 안심 목적으로 측정이 수행될 
수 있고, 상대적으로 높은 검출한계를 가지며 선량 환산에도 큰 불확도가 있어. 유효선
량 평가치의 신중한 해석의 중요성을 강조한다. 또한 전망적 평가에 있는 불확실성을 줄
이고 최적화 과정을 개선하기 위하여 소급 평가가 사용될 수 있다.

(79) 유효선량은 보통 인구집단 중에서 가장 많이 피폭하는 사람들을 대표하는 개인 또
는 그룹 즉 ‘대표인’에 대하여 평가한다. 이 개념은 정량성이 미진하게 정의된 ‘결정집
단’ 개념을 대체하기 위하여 ICRP 101(2006)에서 도입되었다. 상이한 직업, 습관, 식품 
소비율과 함께 상이한 연령대의 여러 인구집단이 대표인의 정의에 검토될 수 있다.

(80) 선량평가 과정에서 상이한 연령군의 여러 대표인이 고려될 수 있다. ICRP는 3개월 
된 신생아, 1세, 5세, 10세 및 15세의 아동, 그리고 일반 성인(제3.6절 참조)에 대한 선
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량계수를 제공한다. 나아가 ICRP는 어머니의 방사성핵종 섭취에 따른 배태아와 모유수
유 유아의 선량도 고려한다. ICRP 103(2007a)에서 대부분 경우 배태아와 모유수유 유아
의 선량은 성인이 받는 선량에 비해 적다고 적시하였다. 그러나 항상 그렇지는 않고, 어
떤 피폭상황에서 32P, 33P, 45Ca, 및 89Sr의 네 핵종에서는 배태아/유아가 다른 연령군보
다 훨씬 높은 선량을 받을 수 있으므로 대표인으로 지정할 수 있다. 선량기준과 비교하
기 위해 1년 선량이 요구되지만, 어머니의 연간 섭취량을 적용하고 임신기간 중 배태아
의 만성피폭 선량계수를 적용하여 단순하게 선량평가를 수행하는 것이 적절할 수 있다
(HPA 2008). 더 상세한 평가가 요구되면, 어머니의 연간 섭취량을 9개월 임신기간과 3
개월 수유기간으로 가정할 수 있다. 배태아의 외부피폭 선량은 어머니 자궁의 선량과 같
은 것으로 한다. 현재 아동의 외부피폭 선량계수 또한 이용 가능하다(ICRP 2020b의 제
3.6절). ICRP 101(2006)은 3 개 연령군(1세, 10세 아동 및 성인)이 대부분의 선량평가, 
특히 코호트 개인이 자연적으로 연령대를 거치는 장기피폭에서는 충분하다고 결론을 내
렸다. 일반적으로 선량평가에서 불확도는 상이한 연령그룹의 선량계수 차이에 비해 더 
크다. 이해당사자가 추가 연령군의 선량평가를 요구할 수 있고, 그러한 계산이 대화를 
편하게 하는 데 적합하다고 알려져 있다.59)

(81) 유효선량 계산에 있어서 배태아60) 및 유아를 포함하여 전 연령군에 단 하나의 조
직가중치 세트를 사용하는 것에 관해 우려도 있었다(Streffer 2004). 조직가중치는 낮은 
방사선피폭의 위험에 대하여 과대 해석하지 않으면서 총 확률론적 위해에 개별 장기나 
조직의 기여를 반영하기 위하여 사용된다. 조직가중치가 어떤 특정 연령군에 대하여 과
학적으로 최선의 판단을 보여주는 것은 아니다. 위에서 논의한 것처럼 배태아에 적용은 
유아 적용의 연장선상으로, 태내피폭에 따른 전체 암 위험이 유아기 초기에 피폭하여 나
타나는 위험보다 크지 않을 것으로 판단한다(ICRP 2003a). 선량관리 기준(선량제약치 
및 참조준위)은 Sv 당 위해에서 연령군 사이 잠재적 차이의 관한 지식 위에서 수립된
다. 개인을 구분하지 않고 모든 일반인(또는 모든 종사자)에게 적용하는 선량제약치와 
참조준위는, 최적화와 함께, 실용적이고 공평하고 작동 가능한 방호체계를 제공한다. 딸
림정리로 실제적인 방사선방호 목적에서 단 하나의 조직가중치 세트를 사용하는 것이 
적절하다고 판단해 왔다.

(82) 환경에서 방사성핵종의 전이와 일반인이 받는 내부 선량을 모델링하는 데 있어서 

59) <역주> 사람들은 특히 자녀의 방사선 영향에 민감하기 때문에 5세 아동에게 1세나 10
세 선량계수를 적용하다면 이의를 제기할 소지가 있다. 이런 맥락에서 비록 일반적 목적
에서는 3개 연령군 대표인 평가로 충분하지만 6개군 선량계수를 계속 제공하고 있다.  

60) <역주> 배태아는 조직/장기 구분이 애매할 수 있고 크기가 작아 거의 균질피폭을 받는
다고 보면 조직가중치가 의미가 없다. 실제로 배태아 선량은 등가선량이나 흡수선량으로 
표현한다. 



ICRP 147 방사선방호에서 방사선량의 적용 45

방사성핵종에 대해 가장 적절한 물리화학적 특성을 찾는 것이 중요하다. 이는 운영 전 
단계에서 또한 비상에서 관련 시설의 전망적 평가에 특히 중요하다. 유사한 상황의 이전 
경험은 감시 결과와 방사성핵종 특성에 대한 정보가 가용할 때 유용할 것이다. ICRP는 
방사성핵종의 특정 화학적 형태에 관한 정보가 가용하고 평가가 이를 정당화한다면 이
와 관련된 선량계수를 사용할 것을 조언한다. 감시데이터를 이용할 수 없을 때는 선량평
가에 신중한 접근은 방사성핵종의 특성이나 선량계수 선택을 높은 평가 결과를 내는 쪽
을 선택하는 것이다. 이에 대한 약간의 지침은 ICRP 72에 있다(ICRP 1996a).

(83) 대부분 상황에서 일반인의 외부피폭과 내부피폭의 직접 측정은 이용할 수 없고, 유
효선량 평가는 주위선량률과 환경의 방사성핵종 농도의 측정을 활용한 모델링 기법으로 
수행된다.61) 드물게는 개인선량계 측정 정보와 전신계수 같은 기법을 통한 개인의 체 
내 방사성핵종 측정 정보도 이용할 수 있다. 일반인 선량 평가 방법은 종종 신중하게 
변수를 채택하여 선량이 과소평가되지 않도록 하고, 관련 선량한도 준수와 선량제약치나 
참조준위와 비교를 보장한다. 신중의 정도를 인식하는 것이 중요한데, 그러한 방법론은 
평가가 편중될 수 있으므로 최적화 목적으로 적용하는 데는 주의가 필요하다. 이는 비상
피폭상황에서 소개와 같은 조치가 요구되는지 결정할 때 특히 중요하다. 선량 감축과 그
러한 조치의 해로운 영향 사이 균형을 유지하는 것이 중요한데, 선량의 신중한 평가가 
피해 집단에게 부정적 결과를 주는 불필요한 조치를 이끌 수도 있기 때문이다.

4.3. 잠재피폭

(84) 계획피폭상황은 종사자와 일반인에게 일정 수준 피폭의 감수 및 그 관리와 관련된
다. 나아가 계획운영 절차로부터 예상치 못한 이탈, 방사선원의 관리 이탈을 포함하는 
사고, 및 악의적 사건으로 높은 준위의 선량이 발생할 수 있다. 이를 ‘잠재피폭’이라 부
른다(ICRP 2007a).62) 계획운영 절차의 이탈과 사고는 드물지만, 예견할 수 있고 발생확
률이 평가된다. 방사선원의 관리 이탈과 악의적 사건은 예상하기 더 어려워 사안별 접근
이 요구된다.

61) <역주> 측정할 수 있는 수준이 아니므로 결국 감시결과는 영향이 드러날 수준이 아님을 
입증하는 정도이다.

62) <역주> ICRP 103은 ‘계획선원’ 운영 중에 심각한 사고(잠재피폭)가 발생할 수 있어 잠
재피폭을 계획피폭의 일부라고 설명하지만 적절하지 않다. 잠재피폭은 확률은 매우 낮지
만 발생하면 그 조건부 피해는 막대한 ‘희귀사건’의 위험관리 목적으로 정의한다. 즉, 잠
재피폭은 ‘일어나지 않은’ 심각한 사건이며, 일단 그러한 사건이 일어나면 그때는 비상피
폭도 기존피폭도 계획피폭도 수반될 수 있다. 
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(85) 잠재피폭의 평가는 일반적으로 (i) 피폭을 발생시키는 사고 시나리오의 구축, (ii) 사
고의 발생확률 평가, (iii) 선량 및 관련 위해의 평가, (iv) 소정 용인기준과의 비교를 포
함한다. 잠재피폭의 용인 결정은 발생확률과 이로 인한 선량과 위험의 크기에 좌우된다. 
이 두 요소(확률과 영향)를 따로 고려할 수도 있지만, 사건의 결과로 나타나는 방사선피
폭의 보건영향 확률을 고려하기 위하여 이 둘을 합칠 수도 있다. 이러한 관점에서 ICRP
는 치명암 위험으로 Sv 당 5×10-2을 사용하도록 하였다(ICRP 2007a). 사망확률63)은 사
건 발생 확률과 사건 발생으로 받게 되는 유효선량에 기인하는 치명암 위험으로 주어진
다. 사망확률 계산 결과는 용인성을 판단하는 위험제약치와 비교된다.
       
(86) 위험제약치는 선량제약치와 마찬가지로 선원 중심이며, 원론적으로는 같은 선원의 
선량제약치가 시사하는 보건위험과 같아야 한다. 그러나, ICRP 103에서 논의한 바와 같
이(ICRP 2007a), 그러한 사건의 발생확률 추정에 관련된 불확실성이 크기 때문에 위험
제약치의 보편값을 사용하는 것이 적절할 것 같다. 종사자의 잠재피폭에 대해 ICRP는 
평균 연간 직무피폭 5 mSv의 치명암 위험(즉, 유효선량 1 Sv 당 치명암 위험 5×10-4을 
가정)을 근거로 하여 위험제약치의 보편값으로 연간 2×10-4 사용을 권고한다(ICRP 
2007a). 방호 최적화 후 통상적 운영에서 받는 유효선량의 높은 값은 5 mSv 정도이다. 
ICRP는 일반인의 잠재피폭에 대한 위험제약치로는 연간 1×10-5을 권고한다(ICRP 
2007a).
  
(87) 치명암 위험에 근거한 보편위험 제약치를 선정하는 기본접근에 더하여, 낮은 확률
의 높은 선량 사건은 조직반응의 문턱선량을 초과하는 결과로 나타날 수 있고, 이 인자
도 고려할 필요가 있다.

63) <역주> 여기서 말하는 사망확률은 확률론적 사망확률 또는 장기적 암 사망확률을 의미
한다. 고선량 피폭으로 인한 사망확률은 치사선량을 초과할 확률로 대신할 수 있다(제87
항 참조).
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제5장 

의료피폭

(88) 방사선이 의료 진단 및 치료에 광범하게 적용되고 있다. 진단 및 중재절차에서 환
자가 받는 방사선량은 각 요법에서 측정할 수 있는 양으로 기록된다.64) 측정량은 선량
준위 평가에 쉽게 적용될 수 있고, 전 세계 여러 병원의 특정 검사의 비교에 사용될 수 
있다. 이들 측정 가능한 양으로 진단참조준위를 설정하기 위한 연구도 있었다(Martin 
2008,2011, ICRP 2017a).65)

(89) 확률론적 위험은 여러 의료절차에서 피폭하는 장기와 조직에 따라 달라지기 때문
에, 측정가능 선량 양은 체내 흡수선량 분포를 달리하는 대안 기법의 상대적 보건 위해
의 의미 있는 지표가 되지 못한다. 다른 신체 부위가 피폭하는 의료절차의 선량을 비교
하는 데 유효선량이 이용될 수 있다. 유효선량은 진단절차에서 선량 준위에 관심을 높이
고 피폭에 따른 방사선위험에 대한 폭넓은 이해를 도모하는 주된 역할을 한다, 유효선량
은 의료전문인의 방사선방호 교육에도 이용된다. 또한 의료절차의 정당화와 환자 간병인
과 의생명연구 자원자의 선량제약치 수립에서 유식한 판단에 이용된다. 유효선량은 의료
행위에서 방사선방호 개선에 유용한 참조가 되고, 임상의사나 방사선방호 비전문가도 이
해할 수 있는 가능한 건강 위험과 관련된 방사선량의 지시를 수반하는 수단을 제공한다.
  
(90) 이 장은 건강 위험의 지표가 필요한 경우 유효선량을 사용할 수 있는 적용과, 측정 
가능한 다른 선량 양이 필요한 정보를 제공하는 데 충분해 유효선량이 권고되지 않는 
적용을 정연하게 제시한다. 다양한 진단X선 절차에 대해 위험과 유효선량의 관계를 남
성과 여성의 검사 연령에 따른 위험의 변화를 예시하여, 위험의 근사적 지표로서 유효선
량의 사용을 지지하는 증거를 제시한다.

64) <역주> 국내 법규가 요구하는 것은 아니지만, 방사선 의료기기 국제표준이 입사면 공기
커마나 커마면적곱과 같은 측정량을 환자 영상정보에 표기하도록 기기를 제작하게 요구하
고 있어 신형 촬영기기는 모두 이런 정보가 가용하다.

65) <역주> 진단참조준위는 환자 개인의 피폭을 평가하기 위한 것이 아니라 동일 목적 방사
선 의료절차가 의료기관이나 부서에 따라 차이가 있는 환자선량에 대해 불합리하게 높은
(또는 낮은) 관행을 식별하여 개선하는 것이 목적이므로 굳이 환자의 유효선량으로 변환
해 비교할 필요가 없다. 따라서 실측이 용이한 양이나 기기가 기본으로 제시하는 노출지
표(예: 선량면적곱, 선량길이곱)를 참조지표(즉, 진단참조준위)로 해도 충분하다. 
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5.1. 의료절차에서 유효선량

(91) 의료절차에서 유효선량은 측정 가능한 양을 방호량에 연계하는 선량계수를 사용하
여 계산한다. ICRP는 핵의학 진단절차에 대한 선량계수를 발행했으나(제3.6절 참조), 아
직 X선 영상절차에 연계된 선량계수를 제공하지는 않았다. 그러나 진단방사선학 절차에 
대해 장기/조직 선량과 유효선량 계산에 사용할 수 있는 계수를 여러 기관이 발표해 왔
다. 이런 계수는 방사선투과검사 및 형광투시검사에서 입사면 공기커마 또는 커마면적곱
(Jones와 Wall 1985, Hart 등 1994, Rannikko 등 1997, Kramer 등 2004), 또는 CT
에서 선량길이곱(ImPACT 2011, Wall 등 2011, Lee 등 2011,2012, Ding 등 2015, 
Shrimpton 등 2016)에 적용할 수 있다. 개별 환자의 촬영피폭 정당화나, 최적 기술을 
선택하는 방호최적화에 대한 일상적 판단은 추정 건강 위험을 연계하는 선량의 개략적
인 평가를 요구한다. 유효선량의 보편 값은 위해에 연계된 일반적 방사선피폭 준위에 대
한 충분한 정보와 함께 이러한 일상적 판단 목적에 직접 이용되는 간단한 수단을 제공
하는 것이다. 이상적으로는 보편 유효선량은 고려대상 국가와 시설의 데이터에 기초하여
야 한다. 표5.1에 보인 선정된 검사에 대한 몇몇 국가의 조사에서 얻은 값에 차이가 나
는 예에서 보듯이, 장비, 기술 및 환자선정(체중, 촬영부위)의 차이로 인해 편차가 나타
난다. 표에서 드러난 차이 중 일부는 검사 정의가 다양하기 때문이고, 조사가 수행된 시
점의 기술과 장비에 따른 선량을 반영하는데 이는 시간에 따라 변한다. 그러나 상이한 
모의체와 선량환산계수의 사용으로도 25% 정도의 차이가 있다. 선량계산의 표준화 필요
성을 인지하여 ICRP는 장차 특정 방사선투과검사 및 CT 절차에 대한 기준 선량계수를 
제시하려고 한다. 표5.1의 수치나 다음 절의 사용에 대한 수치는 개별 환자 노출에 대해 
계산했지만, 선량은 기준인에 대한 것일 뿐 특정 개인에 대한 양은 아니다.

5.2. 유효선량을 사용한 응용

5.2.1. 처방 지침과 절차의 정당화
(92) ICRP는 의료피폭의 정당화를 세 단계로 권고하였다(ICRP 1996b,2007b,2008). (i) 
의료에 방사선 사용은 해로움보다 이로움이 커야 한다. (ii) 주어진 유형의 절차가 환자
의 진단이나 치료를 증진시켜 특정 임상지시에 대해 정당화된다. (iii) 개인 환자의 의료
검사는 그 환자의 의학적 조건의 관리에 기여하여 해로움보다 이로움이 커야 한다.

(93) 첫 단계의 정당화는 병원이나 의료시설에서 방사선 기기와 기술의 구매 및 사용이 
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승인될 때 국가 수준에서 일어난다. 두 번째 단계는 전문학회와 보건당국에 의해 수립되
는 진단절차에 대한 처방지침에 반영되는데,66) 여기서 여러 검사에서 오는 선량의 상대

66) <역주> 처방지침(우리 질병관리처는 ‘정당성 지침’으로 부른다)은 정당화된 절차에 대해 
셋째 단계(개별 환자에 적용 정당화)에 참조할 수 있게 집대성한 것이다. 즉, 처방지침이 
둘째 단계 정당화는 아니다. 둘째 단계 정당화는 새로운 방사선 의료절차에 대한 아이디
어가 있으면 의료법에 따른 임상시험 등을 거쳐 학술지에 발표하면 의료 전문분야의 동료
평가(집단지성)가 그 절차의 효용을 인정하면 의료기관에 수용되는 과정이다. 

절차 영국* 미국† 러시아 연방‡

방사선투과검사
흉부 PA
흉부 Lat
요추 AP
요추 Lat
복부 AP
골반 AP

0.01
0.04
0.39
0.21
0.4
0.28

0.03
0.07
2.0
-
0.6
0.4

0.1
0.18
0.6
0.6
1.0
0.7

중재방사선
관상동맥 촬영
대퇴부 혈관촬영

3.9
2.3

15
7

15
3-10

전산화단층촬영
CT 두부
CT 흉부
CT 복부 
CT 복부 + 골반
CT 흉부+복부+골반

1.8
14
16
13
19

1.6
6.1
-
7.7
12

1.8
6.3
9
-
25

핵의학
뼈 단층촬영: 99mTc
PET 전신 종양 검사(18F FDG)§ 

3
7.6

4
13

3
5

PA: 뒤-앞, AP: 앞-뒤, Lat: 측방, CT: 전산화단층촬영, PET: 양전자방출 단층촬영, FDG: 플
루오로데옥시글루코오스(포도당 운반체).

* Wall 등(2011), Shrimpton 등(2016) 및 ARSAC(2020).
† Mettler 등(2008).
  Alessio 등(2015), Smith-Bindman 등(2015), Becker 등(2016), Kanal 등(2017) 및 NCRP 

(2019).
‡ Zvonova 등(2015), Chipiga와 Bernhardsson(2016), Vodovatov 등(2016) 및 Balanov 등

(2018).
§ 선량은 CT를 포함하지 않고 18F PET으로 종양 촬영에서만 받는 양임. 

표5.1. 몇몇 통상적 검사에서 3개국 성인의 유효선량(mSv) 예시
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적 크기에 관한 정보를 제공하는데 유효선량이 사용된다(EU 2000, ACR 2020, EANM 
2020).

(94) 셋째 단계의 정당화는 임상의사(예, 주치의 및 방사선의학 전문의)가 개별 환자에 
대하여 이행 책임을 진다. 이 과정은 진단 정보의 필요성으로 판단되나, 환자의 이익에 
더하여, 방사선피폭에서 오는 잠재위험이 검토되어야 한다. 유효선량은 이 평가에 충분
한 정보를 제공할 수 있지만, 환자의 성별, 연령별(제5.4절 참조), 확인되었거나 의심되
는 질병의 위험, 그리고 환자의 기대수명도 고려할 수 있다(Loose 등 2010).

5.2.2. 촬영기술의 선택
(95) 환자 촬영절차는 주로 방사선기인 암위험의 감수성이 상이한 신체 일부 및 조직의 
피폭과 연관된다(제2.6절 및 제5.4절 참조). 유효선량은 발생장치 X선과 핵의학절차에서 
선량분포가 크게 차이가 있는 여러 절차에서 오는 선량을 직접 비교할 수 있게 한다. 

(96) 상이한 X선 촬영법 둘을 검토할 때, 선택의 주 인자는 환자에게 주는 잠재적 이득
일 것이나, 유효선량의 비교가 처방 검사의 선택에서 두 번째 고려가 될 것이다. 예를 
들어, 흉부CT 검사와 전통적인 흉부X선 검사 모두 폐에 방사선을 조사하나, 체내 방사
선의 공간적 분포는 다르고 CT의 유효선량은 흉부X선 촬영의 수백 배에 이를 것이다. 
만약에 특정 임상 질문에 대하여 필요한 정보를 흉부CT와 흉부X선 검사 모두 제공될 
수 있다면, 유효선량의 차이가(비록 조악하게 평가되었을지라도) 흉부X선 투과검사를 지
지할 것이다. 그러나 어느 방법이 환자에게 더 큰 이익을 제공하는 것인가가 주 고려사
항이 되어야 한다.

5.2.3. 기술 최적화
(97) 영상절차가 결정되면, 다음 단계는 그 절차의 최적화 보장이다. 유효선량은 여러 
병원이나 여러 전문과에서 적용하는 동일 또는 유사한 기술에 대해 선량 비교에 최선의 
양은 아니다. 이 목적에는 기법고유 선량 양(예: 커마면적곱, 체적평균 CT선량지수)을 
사용하는 것이 좋다(제5,3절 참조). 그러나 체내 선량분포가 상당히 다른 상황과 몸통 
안에 있는 여러 장기/조직의 선량을 고려해야 하는 상황에서는 유효선량 사용이 적합하
다. 한 예로 상이한 방사선투과촬영[(예: 앞에서 뒤로(AP)와 뒤에서 앞으로(PA)]을 흉부 
방사선투과검사에 사용한 경우, 유방, 폐 및 식도 등이 AP에서 PA보다 더 높은 선량을 
받고 유효선량에 더 많이 기여한다(Martin 등 1999, Martin과 Sutton 2014). 또 다른 
예는 상이한 관전압(kV)(Martin 등 1993) 또는 아주 다른 X관 필터(예: 소아과 방사선
투시 또는 중재절차)의 사용이다. 여기서 kV가 증가할수록 방사선 투과가 많아지므로 
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피폭 수준을 줄일 수 있고, 조직 표면의 선량을 낮출 수 있다(Martin 등 1993, Martin 
2007b,2008, Martin과 Sutton 2014).

5.2.4. 연구대상 자원자의 선량
(98) 의생명연구 프로그램의 자원자 피폭은 의료피폭으로 본다(ICRP 1991b, 2007b, 
IAEA 1995,2011). 연구 제안이 승인되기 전에 관련 개인에 대하여 가능한 위해를 평가
하고 기록해야 한다. 연구대상자 체내에서 상이한 선량분포를 보일 수 있는, 연구 목적
을 지원하는 여러 절차에서, 발생 가능한 방사선 보건위해를 종합하는 데 유효선량이 적
합한 양이다(IAEA 2011). 그러나, 유효선량은 기준인에 대해 평가됨에 유의하여야 한다. 
연구대상자에게 잠재적인 방사선 관련 위험을 검토할 때는 연령, 성별 및 건강상태에 대
해 유의해야 한다(제5.4절 참조).

5.2.5 의도하지 않은 피폭의 보고
(99) 진단 절차에서 환자에게 의도하지 않았던 피폭이나67) 과피폭에 대해 처음에는 유
효선량으로 평가로 시작할 수 있다. 유효선량은 사건의 조사와 보고를 위하여 충분한 정
보를 제공하고, 상세한 평가를 위한 요건의 판단에 정보를 제공한다. 의도하지 않은 피
폭은 처방 과정에 실수가 있거나, 환자 신체의 잘못된 부위를 노출시킨 경우와 같이 여
러 상황에서 발생할 수 있다. 과피폭은 절차에 실수가 있거나, 장비의 고장으로 발생할 
수 있다(Martin 2005, Martin 등 2017). 선량 준위가 낮은 의도하치 않은 피폭 상황에
서는 유효선량 단위의 포괄적 평가로 대개 충분할 것이다. 의도하지 않은 피폭이 해당 
표준검사에 대한 선량과 유사한 것으로 나타나면, 해당 절차의 유효선량 보편 값이 수 
mSv 이하인 범위에서 이 값을 사용할 수 있다. 유효선량이 크거나 피폭조건이 표준검
사와 같지 않으면, 가용한 피폭 데이터로 유효선량을 계산하는 것이 더 적절하다. 유효
선량이 수십 mSv를 넘으면, 그 사람의 위험과 관련한 심층평가 필요성을 이해해야 할 
것이다. 이러한 상황에서는 방사선에 민감한 모든 장기와 조직의 선량과, 나이, 성별 및 
장기별 위험계수를 적용하여 평가하는 것이 적절할 것이다(제2.6절 및 제5.4절 참조).

5.2.6. 건강검진이나 비의료 적용에 대한 촬영 효용 평가
(100) 유효선량은 몸통 내 많은 장기/조직의 피폭(유방이 선량의 대부분을 받는 유방촬
영은 제외)과 관련되는 건강검진 절차의 평가에 이용될 수 있다. 신체 전체 또는 일부에 
조사하는 이중X선흡수와 같은 기술에서 건강 위해에 연계된 양이 요구되는 선량의 평가

67) <역주> 발생한 사건에 대한 자위 심리로 인해 의료계에서는 ‘의도하지 않은 피폭’으로 
에둘러 표현하는 경향이지만 유의할 정도로 의도하지 않은 피폭이라면 사실은 ‘사고피폭’
에 가깝다. 
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에는, 선량이 극히 낮더라도 받은 선량을 맥락에 놓기 위해서는, 기준인의 유효선량이 
유용하다. 이는 선량 준위가 확률론적 영향이 입증되는 수준보다 매우 낮더라도 유효선
량이 방사선에 민감한 장기/조직 선량의 정량화에 가능한 척도이기 때문에 적절한 것으
로 본다(제5.4절 참조).

5.2.7. 간병인의 선량
(101) 진료 중인 환자를 보조하고 간병하는 사람(직업 간병인이 아닌)이 알면서 자발적
으로 받는 피폭은 의료피폭으로 간주한다. 전형적 예는 비밀봉 131I 처치 후 퇴원한 환
자, 또는 밀봉선원을 체내 삽입한 환자의 가족 일원이 받는 피폭이다. 피폭 잠재성68)과 
실제 받는 선량을 때때로 평가할 필요가 있는데, 직무피폭이나 일반인피폭에서와 같이 
유효선량이 적절하다. 선량의 용인성은 개별 상황에 따를 것이다(ICRP 2007a).

5.2.8. 임상의사와 보건전문인의 교육 훈련
(102) 방사선 의료절차를 수행하는 처방의사와 기타 의료전문인은 잠재적인 방사선피폭
의 보건 위해가 의료절차에서 오는 이익과 비교할 때 매우 작다는 인식 때문에 그 위해
에 대해 이해가 낮을 수 있다(ICRP 2009b, Loose 등 2010, Zanzonica와 Stabin 
2014). 그래서 이들이 환자의 진단이나 중재절차를 의뢰하고 정당화할 때, 또는 환자에
게 가능한 위험을 설명할 때, 그 잠재적 위험을 고려하는 것이 어려울 수 있다. 유효선
량은 여러 피폭 시나리오를 비교할 수 있는 단일 값이다. 따라서, 통상 절차에서 오는 
전형적인 유효선량에 대한 지식이 의사의 교육훈련에 포함되어야 한다. 여러 나라에서 
의료절차로 받는 집단유효선량과 이로부터 유도한 1인 당 평균선량은 시간이 지나면서 
피폭에 대한 인식을 증진하고 변화시키는 데 사용되었다(UNSCEAR 2008, NCRP 
2009,2019. Wall 등 2011).

(103) 또한 의사는 방사선피폭 사건이나 대중의 잠재적인 방사선피폭과 관련되는 사고가 
있는 때 일반인이 자문하고 재확인을 위해 접근하는 첫째 그룹에 속한다. 단지 확률론적 
영향 가능성만 관련된다면(대부분 경우), 직선적 소통이나 피폭에 따른 가능한 보건위험
과 다른 피폭 시나리오에 따른 위험과 비교를 수월하게 하는 양으로 유효선량이 적절하
다.69)

68) <역주> 원문은 잠재피폭potential exposure으로 적고 있지만, 현행 방호체계에서 ‘잠재피
폭’은 확률은 극히 낮지만 조건부 피폭은 매우 큰 사상을 의미한다. 간병인은 이러한 사
건과 거리가 멀기에 여기서 의도는 potential exposure가 아니라 exposure potential일 
것으로 보아 수정했다.

69) <역주> CT촬영으로 인한 피폭을 두려워하는 환자가 증가하고 있다. 머리 CT 1회 촬영
은 보통 가정에서 개의치 않고 받아온 라돈 피폭 선량 1년 치에 미치지 못하는 유효서량 
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5.3. 유효선량이 권고되지 않는 적용

(104) 유효선량은 보건 위해와 관련하여 비교가 필요할 때 유용한 도구다. 그러나 실제 
측정에 사용되는 선량 양이 충분한 정보를 제공하는 상황이 많이 있다. 이때는 기록 절
차를 단순화하고 불필요한 근사나 조정인자의 사용을 피하기 위해 기기에 기록되고 표
시되는 측정 가능한 양이 사용되어야 한다. 시간이 지나면 조직가중치가 달라질 수가 있
고 장기/조직 선량 계산방법도 향상될 수 있으므로, 향후 필요할 때 미가공 데이터가 
더욱 정밀한 계산을 가능하게 할 수 있다. 이러한 양과 다른 양이 더 나은 선택을 제공
하거나 유효선량이 권고되지 않는 적용을 아래 소절들에 열거한다. 

5.3.1. 유사한 기술에 대한 선량의 비교 및 진단참조준위 설정
(105) 방사선투과촬영 및 형광투시에서 입사면공기커마나 커마면적곱, CT에서 체적평균 
CT선량지수나 선량길이곱과 같은 측정 가능한 선량 양이 체내 흡수선량의 상대분포와 
비슷한 피폭을 주는 시설, 기기, 기술 사이 비교에 적합하다. 이런 값들이 환자선량 조
사나 진단참조준위 설정에 사용되어야 한다.

5.3.2. 의료절차 보고서에 환자선량 정보의 기록
(106) 유럽연합 회원국을 위한 EURATOM 59/201370)에 따라, 또한 미국의 의료기관 인
증 공동위원회(JCAHO/USA, Joint Commission on Accredation for Healthcare Organization in the 

USA)의 인증을 위하여, 방사선 의료절차에 대한 보고서의 일부를 구성하는 데는 환자 
피폭과 관련된 선량 정보에 측정 가능한 양을 사용해야 한다.

5.3.3. 환자선량 추적
(107) 의료영상에 방사선 사용이 증가함에 따라, 촬영절차를 반복하여 받는 환자 수가 
증가하고 있다(Sodickson 등 2009). 이러한 선량을 정량화하는 정식 방법을 제공하기 
위해 시간에 따라 누적되는 촬영 환자의 방사선피폭 기록을 위해 선량 추적 방법이 개
발되어왔다(Rehani 등 2014, Rehani 2015). 이런 데이터는 측정한 선량 양을 기록하는 
것이 가장 좋지만, 더 많은 정보가 요구될 때는, 장기/조직 선량이나 유효선량, 그리고 
누적선량으로서 그들의 합을 계산하는 것이 개별 환자의 잠재적 위험을 이해하는 데 도
움이 된다(Brambilla 등 2020, Rehani 등 2020).

1.8 mSv 수준이라 설명할 수 있다. 
70) <역주> 유럽연합 기본안전표준(EU BSS)을 말한다. 그 번역본이 학회 홈페이지 자료실

에 ‘EU 방사선방호령’으로 게시되어 있다.
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5.3.4. 단일 장기만 피폭한 선량의 평가
(108) 가슴의 유방촬영이나 머리의 뇌 CT와 같이, 방사선촬영이 주로 하나의 해부학적 
조직에 제한되는 경우, 조직/장기별 위험의 평가와 함께 유효선량 대신 장기 또는 조직 
선량을 사용해야 한다. 마찬가지로, 갑상선의 옥소 흡취와 관련된 촬영절차의 선량평가
는 지배적 피폭 장기/조직인 갑상선의 흡수선량으로 표현해야 한다. 유효선량 계산은 
남성과 여성에 대해 평균함을 주목할 때, 생식기 선량이 대부분 선량을 차지하는 검사에
서는 생식선 선량71)을 사용해야 한다(제2.4절 및 제2.5절 참조).

5.4. 유효선량과 위험의 소통

5.4.1. 선량과 관련 보건위험의 소통
(109) 검사의 정당화 및 최적화와 관련한 토론과 환자와 소통을 위해, 임상의사에게는 
위험을 넓게 조망하는 방사선량을 설명하도록 특별한 훈련과 어휘가 필요하다. 위험 소
통의 복잡성은 이 출판물의 범주를 넘지만, 표5.2는 의료촬영에서 오는 위험과 이득의 
맥락에서 유효선량과 연계된 척도를 제시하는데, 암위험 가능 준위와 연계된 선량을 설
명하기 위한 일반 용어와 선량 범위별 절차 예도 함께 보인다. 유효선량 1 mSv 이상에
서 사용되는 용어는 UNSCEAR(2012a)가 동일 범위의 전신 흡수선량(mGy)에 적용하는 
것과 같다. 따라서 이 특별한 맥락에서는, 10-100 mSv 유효선량을 주는 피폭에 의한 
추론 위험은 ‘낮은’ 것으로 고려되고, 1-10 mSv 범위의 유효선량은 사람이 단순히 지구
에 살면서 자연방사선에 의해서 매년 받는 피폭과 동등하게 ‘매우 낮은’ 것으로 본다. 
흉부X선 촬영과 같은 검사를 포함하는, <0.1 mSv의 유효선량에 의한 초과위험은 이 요
강에서 ‘무시할 수준’으로 구분하며 대체 용어는 ‘극히 낮은’이다. 이들 용어는 의료 연
구에 대한 간행물 ICRP 62(1991b)에서 사용된 것과 약간 차이가 있으나, 인구집단과 피
폭의 목적이 다른 차이가 있다.

(110) 임상의사와 환자는 방사선피폭과 가능한 위험에 의미를 부여하기 위해 종종 더 
많은 정보를 요구한다. 이런 목적에서, 익숙한 상황에서 오는 방사선 선량으로 비교하면 
도움이 되고, 또한 위험을 수용하는 데도 도움이 된다. 자연 백그라운드 방사선으로 매
일 피폭하는 선량과 비행기 여행 중에 받는 우주방사선 선량의 예가 그러하다. 특히 방
사선에 대한 지식이 거의 없으면서 방사선피폭에서 오는 잠재적 위해에 대하여 비현실
적으로 두려워하는 환자가 촬영절차를 거치는 상황에서 이를 우려할 때 이런 비교가 도

71) <역주> 남녀를 구분한 생식선 선량을 의미한다.
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움이 된다. 유효선량으로 하는 비교는, 방사선피폭의 가능한 위험에 넓은 시각을 제공함
으로써, 의사, 환자 및 일반인의 교육에 도구가 된다. 소아 집단은 예외로 하지만, 참조
집단에 비해 환자가 평균 나이가 많고72) 경쟁하는 질병 관련 위험에서 오는 기대수명 
손실 때문에 의료피폭에서 오는 잠재적 위험은 일반적으로 더 낮다. 나아가 중재방사선
에서 방사선피폭 위험은 대안적 수술요법의 더 높은 위험을 많은 경우에서 대체한다.   
     

72) <역주> 노년에 질환이 증가하므로 가령 환자로 내원하는 집단의 평균연령은 그 사회 인
구집단의 평균연령보다 높다.

유효선량
(mSv) 암 위험 선량준위에 

대한 제안 용어  선량 범주에 있는 방사선 의료절차의 예‡

<0.1 LNT 모델에서 
추론 < 10-5

무시할 
negligible

흉부, 대퇴부, 어깨, 팔다리, 목, 치아의  
방사선촬영; 99mTc 전초림프절 촬영; 14C 
및 57Co 체외 계측을 위한 표지 

0.1 - 1 LNT 모델에서 
추론 10-5 - 10-4

최소의 minimal 척추, 복부, 골반, 두부, 경추 방사선촬영, 
51Cr 체외 계측을 위한 방사성핵종 표지; 
폐 환기 및 신장 촬영을 위한 99mTc  

1 - 10 LNT 모델에서 
추론 10-4 - 10-3

매우 낮은 바륨 취식: 두부 및 흉부 복합, 복부, 
골반의 CT 스캔; 바륨 관장; 심장혈관 
촬영; 중재방사선 촬영; 99mTc 심근 촬영; 
99mTc 폐관류 촬영; 99mTc 뼈 병변 촬영; 
심장 스트레스 검사; 99mTc SPECT 촬영; 
18F, 123I, 111In 촬영   

10- 100 LNT 모델 및 
역학+ 10-3 - 10-2

낮은 흉부, 복부 및 골반 CT 스캔; 조영증강을 
위한 이중 CT 스캔; 중재 방사선 촬영; 
67Ga 종양 및 201Tl 심근 영상; 수십 mSv 
선량의 다중절차; 혈관 동맥류 
수선(10-35 mSv).
신장/내장 혈관 형성; 장골 혈관 형성; 
혈관 동맥류 수선 추적(35-100 mSv).

100s 역학에 근거+ 

> 10-2
보통의 다중절차 및 추적 연구

LNT, 문턱없는 선형;  CT, 전산화단층촬영;   SPECT, 단일광자방출단층촬영
* Martin(2007a), Wall 등(2011), Martin과 Sutton(2014).
+ 위험범위는 생애 위해조정 암 발생
‡ 유효선량의 근거는 진단절차는 영국 데이터, 증재방사선촬영은 ICRP(2010b)에 근거 

표5.2. 영국 데이터*에 기초한 평균연령 30-39 세 성인 환자가 여러 의료 진단절차에서 
받는 유효선량 범위와 그 위험을 설명하는 용어 
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5.4.2 연령별, 성별 암 위험과 유효선량
(111) 제2.6절에서 본 바와 같이, 방사선 유발암에 대한 위험평가에 사용된 역학데이터
는 남성과 여성 사이 차이를 보이고, 또한 피폭연령의 함수로서 차이를 보인다. 사용한 
위험투사모델에 따라 인구집단별로 차이도 있다. 생애 암발생 평가치는 위암, 방광암, 
간암, 및 백혈병을 포함해 일부 암은 남녀 간에 비슷하지만, 여성의 위험이 남성보다 큰 
경우가 특히 유방암은 물론 폐암 및 갑상선암이다(제2.6절 참조). 모든 암 사이트를 종
합하여 고려할 때, 생애 초과암 발생 위험이 피폭연령 30-39세 그룹에서 0-9세 아동 
피폭보다 대략 2-3 배 높고, 60-69세 연령군에서는 2-3배 낮다. 특히 갑상선암처럼 어
떤 암은 피폭연령에 따라 크게 차이를 보이는 반면, 폐암을 포함한 다른 암들은 연령 
의존성이 크지 않다[UNSCEAR(2013) 참조].

(112) 제2.6절에서 설명한 장기/조직의 단위 흡수선량 당 생애 암위험 발생을 계산하는 
방법론에 근거하고, 영국의 의료절차에서 장기/조직 선량 평가치를 사용하여, Wall 등( 
2011)은 ICRP 구미 조합인구에 대하여 유효선량 당 연령별 및 성별 위험을 도출했다. 
이 비교는 장기/조직 흡수선량과 성별 피폭연령의 함수로서 장기/조직 고유위험에 관한 
정보를 이용하여 명시된 의료절차에 대해 계산하고, 그 절차로부터 단위 유효선량 당 평
가된 위험을 나타낸다. 실례로 ICRP 구미 조합인구에 대하여 그들 결과를 발췌해 보면 
이 권고 표2.4의 위험 데이터를 사용하여 재계산하였고 그 결과가 표5,3에 제시되어 있
다. 마찬가지로 표2.5의 아시아 조합인구 위험 데이터를 사용하여 연령별 성별 Sv 당 
생애위험 계산값을 표5.4에 보인다. 각 인구집단에 대해 남성과 여성의 Sv 당 생애 초
과위험의 변화는 각 절차와 관련된 장기/조직 선량의 조합을 반영한다. 예를 들어 흉부 
X선 검사는 폐뿐만 아니라 간과 위를 포함하는 여러 장기/조직의 선량까지 조합한 결과
이다. 그림5.1은 표5.4의 데이터를 균일 전신피폭에 대한 Sv 당 생애위험을 나타내는 
표2.5 데이터를 함께 표시하고 있다. 대부분 절차에서 특정 피폭연령 및 성별 생애 초과
암 발생위험은 균일 전신피폭 위험의 약 ±50% 범위에 있다. 이들 데이터를 고려하고 
비교할 때, 여러 절차가 전달하는 선량의 큰 차이를 명심하는 것이 중요하다(표5.1 참
조). 그 결과는 위험계수이고 매 경우에서 Sv 당 위험 평가치의 편차를 나타낸다.

(113) 표5.3 및 표5.4에서 제시하고 있는 값에서 추론할 수 있는 정밀도가 낮은 선량의 
방사선피폭에서 오는 암위험 평가치의 신뢰도에 그릇된 영향을 주지 않아야 함은 중요
하다. 두 조합 인구집단에 대하여 평가된 위험에서 피폭연령과 성별에 따른 차이를 보이
기 위해 상세 데이터를 여기 포함했다, 이들 데이터에 근거하여 대부분의 X선검사를 고
려할 때, Sv 당 생애 암발생위험은 0-9세 연령군이 30-39세 연령군보다 약 2배 높을 
것이라고 결론을 내릴 수 있다. 60대에 피폭한 환자의 생애위험은 30대에 피폭한 환자
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검사
피폭 연령(세)

성별 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
경추
(AP+Lat)

남
녀

13
38

8
18

5
8

3
4

2
2

1
1

0.6
0.9

0.3
0.5

0.1
0.2

0
0

흉부
(PA)

남
녀

10
16

8
13

7
11

5
9

5
9

4
8

3
6

2
4

0.7
2

0.1
0.3

흉곽 척추
(AP+Lat)

남
녀

9
23

7
16

6
12

5
9

4
8

3
7

2
5

1
3

0.6
2

0.1
0.2

복부
(AP)

남
녀

14
13

11
10

9
8

6
6

5
5

3
4

2
2

1
2

0.4
0.7

0.1
0.1

골반
(AP)

남
녀

12
10

9
8

8
6

6
5

4
4

3
3

2
2

1
1

0.4
0.6

0.1
0.1

요추
(AP+Lat)

남
녀

13
13

10
10

8
7

6
6

4
4

3
3

2
2

0.8
1

0.3
0.6

0.1
0.1

IVU 남
녀

14
13

10
10

8
8

6
6

4
5

3
3

2
2

0.9
1

0.3
0.6

0.1
0.1

바륨식 남
녀

10
27

7
17

5
11

4
7

3
5

2
4

1
3

0.8
2

0.3
0.9

0.1
0.1

바륨 추적 남
녀

15
13

11
10

9
8

6
6

5
5

3
3

2
2

0.9
1

0.3
0.6

0.1
0.1

바륨 관장 남
녀

13
11

10
8

8
7

6
5

5
4

3
3

2
2

1
1

0.4
0.6

0.1
0.1

관상동맥 
조영술

남
녀

10
13

8
11

7
10

6
10

5
10

4
9

3
7

2
5

0.9
3

0.2
0.3

대퇴 혈관촬영 남
녀

14
11

11
8

8
7

6
5

5
4

3
3

2
2

0.9
1

0.4
0.5

0.1
0.1

두부 CT 남
녀

22
17

15
12

11
8

7
6

5
4

3
3

2
2

0.8
0.9

0.3
0.4

0.1
0.1

흉부 CT 남
녀

9
22

7
15

6
11

5
9

4
7

3
6

2
5

1
3

0.5
2

0.1
0.2

복부  CT 남
녀

13
13

10
10

8
6

6
6

4
4

3
3

2
2

0.8
1

0.3
0.5

0
0.1

복부+골반 CT 남
녀

14
13

11
10

9
8

6
6

5
5

3
4

2
2

0.9
1

0.3
0.6

0.1
0.1

흉부+복부+골반 
CT 

남
녀

11
18

9
13

7
10

5
8

4
6

3
5

2
4

1
2

0.5
1

0.1
0.1

PA,뒤-앞;  AP,앞-뒤;  Lat,측면;  IVU, 경정맥 요로조영술intravenous urography;  CT, 전산화단층촬영
여기 계산에 사용된 방법은 ICRP(2007a)에 근거하고 있으나 야간 다른 점에 주의(제2.6절 참조). 표의 수치는 
(Sv 당) 위험계수이며 여러 절차에서 유도된 절대 선량은 고려하지 않았음

표5.3. ICRP 구미 조합인구에 대한 위험 데이터로 계산한 여러 X선검사의 피폭연령 및 성별 유
효선량 Sv 당(100명 당) 생애 암발생위험(Wall 등 2011에 근거)
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검사
피폭 연령(세)

성별 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
경추
(AP+Lat)

남
녀

10
47

6
21

3
10

2
5

1
3

0.9
1

0.5
0.8

0.3
0.4

0.1
0.2

0
0

흉부
(PA)

남
녀

10
16

8
12

7
10

6
9

5
8

4
7

3
6

2
4

0.9
2

0.2
0.4

흉곽 척추
(AP+Lat)

남
녀

9
24

7
16

6
12

5
9

4
8

4
6

3
5

2
3

0.7
2

0.1
0.3

복부
(AP)

남
녀

14
13

11
10

9
8

7
6

5
5

4
3

2
2

1
1

0.4
0.6

0.1
0.1

골반
(AP)

남
녀

10
8

8
6

6
5

5
4

4
3

3
2

2
2

0.8
0.9

0.3
0.4

0.1
0.1

요추
(AP+Lat)

남
녀

13
13

10
10

8
7

6
6

4
4

3
3

2
2

0.8
1

0.3
0.6

0.1
0.1

IVU 남
녀

14
13

11
10

9
8

7
6

5
5

3
3

2
2

0.9
1

0.4
0.5

0.1
0.1

바륨식 남
녀

15
14

11
11

9
9

7
6

5
5

4
3

2
2

1
1

0.4
0.5

0.1
0.1

바륨 추적 남
녀

14
12

11
10

8
8

6
5

5
5

3
3

2
2

0.9
1

0.4
0.5

0.1
0.1

바륨 관장 남
녀

11
9

9
7

7
6

5
4

4
4

3
3

2
2

0.9
0.9

0.4
0.4

0.1
0.1

관상동맥 
조영술

남
녀

10
13

8
11

7
10

6
9

6
9

5
8

4
7

2
4

1
2

0.2
0.5

대퇴 혈관촬영 남
녀

12
10

10
8

7
6

6
4

5
4

3
3

2
2

0.9
0.9

0.4
0.4

0.1
0.1

두부 CT 남
녀

14
15

11
10

7
7

5
4

4
4

3
3

2
2

0.7
0.7

0.3
0.3

0.1
0.1

흉부 CT 남
녀

9
22

8
16

6
12

5
9

4
7

4
6

3
4

1
3

0.6
1

0.1
0.3

복부  CT 남
녀

14
14

11
10

9
8

7
6

5
5

3
3

2
2

0.9
1

0.3
0.5

0.1
0.1

복부+골반 CT 남
녀

14
13

11
10

9
8

7
6

5
5

3
3

2
2

1
1

0.4
0.5

0.1
0.1

흉부+복부+골반 
CT 

남
녀

11
19

9
13

7
10

6
7

5
6

3
5

2
4

1
2

0.5
1

0.1
0.2

PA,뒤-앞;  AP,앞-뒤;  Lat,측면;  IVU, 경정맥 조영술intravenous urography;  CT, 전산화단층촬영
여기 계산에 사용된 방법은 ICRP(2007a)에 근거하고 있으나 야간 다른 점에 주의(제2.6절 참조). 표의 수치는 
(Sv 당) 위험계수이며 여러 절차에서 유도된 절대 선량은 고려하지 않았음

표5.4. ICRP 아시아 조합인구에 대한 위험 데이터로 계산한 여러 X선검사의 피폭연령 및 성별 
유효선량 Sv 당(100명 당) 생애 암발생위험(Wall 등 2011에 근거) 



ICRP 147 방사선방호에서 방사선량의 적용 59

의 위험에 비해 반 정도로 떨어지고, 70대 환자는 1/3 미만, 그리고 80대에서는 1/10 
미만으로 떨어진다. 낮은 선량으로 위험 외삽과 관련해 존재하는 큰 불확실성을 명심할 
때, 임상의사와 환자에게 정보를 전할 때 유효선량 Sv 당 가능한 위험의 그런 차이는 
합리적이라고 생각된다. 장기/조직 흡수선량과 사이트별 위험 모델을 사용하는 보건위
험 평가가 대부분 상황에서 과학적 지식의 최선 활용이지만, 표5.2에 보이는 것처럼 단
순한 위험 용어를 사용하는 것으로 충분할 것이다. 그런 정보를 고려하는 데 있어서, 임
상의사는 절차의 잠재적 이익과 환자 질환에 대한 예후를 포함해 여러 인자들을 감안하
고 싶을 것이다.

(114) 의료절차와 관련하여 생애 암발생위험의 개략적 지표를 제공하기 위해 유효선량을 
사용한다고 이것이 개인이나 특정 인구집단에 대한 상세한 평가를 대체하는 것은 아니
다. Brenner(2008,2012)는 ICRP가 사용하는 연령 평균 조직가중치를 생애 암발생 데이
터에 근거하는 연령별 조직가중치로 대체하는, ‘유효위험effective risk’이란 이름의 중간 
양을 사용할 것을 제안했다. 유효위험의 사용 예는 Andrade 등(2012)이 CT검사의 평
가에 대하여 제시한 바 있다. 이러한 접근은 상이한 암 종류의 연령 고유성에 대해 가
용한 데이터를 직접 고려하지만, 관련된 불확도를 고려하지 않으면 정밀도에 거짓 인식
을 줄 수 있다.

그림5.1. 조합 아시아인에서 다양한 X선 검사(표5.4)와 전신 균일 피폭(표2.5)일 때 성별과 
피폭연령 함수로서 단위 유효선량 당 생애 총 암발생 위험(100명 당 Sv 당; %/Sv). 상단
과 하단 곡선은 여려 절차에서 장기/조직 흡수선량의 다양한 조합에 대해 장기/조직 고유 
위험모델을 적용헤 얻은 Sv 당 총 생애위험의 최대 변동을 보임에 유의하라. 점선은 전신 
균일 피폭에 해당한다.  
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(115) 최선의 위험평가는 측정이나 평가한 개별 장기/조직의 평균 흡수선량에 근거하여
야 하고, 가장 적합한 인구집단의 피폭연령 및 성별 위험계수를 사용하여야 한다. 상세 
분석을 위하여 흡수선량 평가는 환자의 크기와 환자 장기/조직의 선량분포에 영향을 미
치는 다른 인자들을 고려하여야 한다. CT스캔의 경우(Li 등 2011), 큰 조직과 스캔하는 
부분의 중앙에 위치한 조직의 단위 선량길이곱 당 선량은 몸통 직경의 지수함수로 감소
한다. 신체 노출영역 경계에 인접한 장기나 조직은 피폭 조건에서 적은 변화가 선량에 
큰 변화를 내기 때문에 선량을 도출할 때는 특별히 주의하여야 한다. CT에서 환자별 장
기/조직 선량은 검사의 단층영상 데이터로 계산할 수 있고(Li 등 2011), 장기/조직 선량
을 환자의 치수와 몸무게에 따라 조정할 수도 있다(Huda와 He 2012). 선량과 위험 평
가치 모두의 불확도를 고려하여야 한다.
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제6장 

결 론

(116) 이 간행물은 방사선방호체계에서 선량 양의 사용에 대한 검토와 접근법에 대한 
과학적 근거를 제공한다. 주목적은 혼란과 논란을 일으켜왔던 이슈들에 대해 명료성을 
제공하는 것이다.

(117) 중심 이슈는 유효선량과 주로 암 위험인 확률론적 위험의 관계이다. 유효선량이 
‘가능한 위험의 개략적 지표’로 사용될 수 있다고 결론 내렸다. 이 문구는 위험평가에 
내재하는 본질적 불확실성을 강조하고, 많은 경우 고려하는 선량이 초과암 사례의 직접
적 역학적 관찰되는 수준보다 아래에 있음을 강조하기 위하여 선택되었다.73) 이러한 단
서 아래, 방사선방호 목적에서 가용한 과학적 근거의 가장 직선적 해석은 생애 치사암 
명목위험 약 5×10-2/Sv(즉, <10-4/mSv)를 낮은 선량률 낮은 선량에 적용한다는 것이다. 
증거는 또한 남성과 여성 사이, 특히 피폭연령에 따라 위험에 차이를 보인다. 이러한 차
이는 개별 위험을 검토할 때 고려할 수 있다. 최선의 위험평가를 요구하는 상황은, 장기
/조직의 흡수선량, RBE 평가치, 연령별, 성별, 인구집단별 고유 위험평가치를 포함한 최
선의 과학적 데이터를 이용하고 불확실까지 고려하는 것임을 강조한다.

(118) 조직반응은 영향이 나타나는 문턱선량 아래에 한도를 정하여 관리한다. 향후에는 
이 한도가 유효선량 계산의 중간 단계인 등가선량을 사용하는 현행 접근법 대신 흡수선
량으로 설정될 것이다. 등가선량을 방호량으로 사용하는 것은 중단하면, 방호체계를 단
순화할 것이다. 조직반응에 대한 방사선가중을 둘 것인지는 검토가 필요하다.74)

(119) 유효선량의 계산에 사용되는 조직가중치는 남성과 여성 및 모든 연령에 평균한 
상대위해 값에 근거한다. 이 간행물에서 제시된 데이터는 피폭연령에 따른 암발생이나 
상응하는 위해평가치에서 관찰된 큰 차이와, 개별 암 사이트에서 암위험의 연령의존성에
서 남녀에 따른 상당한 차이를 예시한다. 이러한 차이는 연령, 성별 및 인구집단 평균 
위해 값과 한 세트 조직가중치 사용에 감추어져 있다. 이로써 현재의 접근법이 실용적이

73) <역주> ‘개략적’으로 불확실성을, ‘가능한’으로 역학적 증거로부터 ‘추론’을 암시한다.
74) <역주> 이 검토 결론 없이 방호량에서 등가선량을 없애겠다는 선언은 성급한 느낌이다. 

선질이 다른 혼합 방사선장에서 높은 흡수선량을 받은 경우 문턱선량을 어떻게 표현하고 
선량한도를 어떻게 정형화할 것인지 궁금하다. 
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고 공평하고 작동 가능한 체계를 제공하고, 이 체계 안에서 선량기준이 설정되고 최적화
가 모든 종사자와 일반인 모두에게 적용되는 논거가 되어 왔다.

(120) 이제 장기 및 조직의 흡수선량이 성인뿐만 아니라 여러 연령대의 남녀 아동에 대
한 인형모의체를 사용하여 계산된다. 또한 일관된 접근으로 상응하는 위해와 상대위해 
값을 계산하고, 이들 값을 사용하여 유효선량계수를 산출한다. 마지막 단계로 모든 종사
자와 모든 일반인에 대하여 각각 평균하고, 제공되는 다양한 유효선량계수와 위해 값을 
참조하여 선량기준이 설정될 수 있다. 이러한 접근은 일반적으로는 방사선방호체계의 현
실적 적용에 영향을 미치지는 않을 것이나, 인구집단 소그룹에 적절한 방호의 고려(예: 
아동 피폭에 고유한 고려)를 용이하게 한다. 이 주제에 대해서는 추가 검토가 있을 것이
고, 위해의 계산에 관해 발간할 보고서에서 더 많은 분석과 논의가 있을 것이다.
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사 사

방사선량 관계량의 사용에 관한 상세한 지침은 2007년 ICRP 권고(2007a)에 주었지만, 
ICRP는 그 지침을 특히 의료피폭이나 위험과 관계에 대해 더 확장할 필요를 인식했다. 
2010년에 ICRP는 이 일을 완료하도록 ‘위험관련 방사선방호량으로서 유효선량의 적용’
에 관한 작업그룹 79를 설치했다. 작업그룹 위원에는 제1~4분과위원회 위원들이 참여했
다. 

ICRP는 이 간행물 개발에 참여한 모든 사람에게 여러 해에 걸친 그들의 노력과 헌신에  
감사하며, 선량과 위험 계산을 지원한 영국 공중보건부의 Jan Jansen과 Wei Zhang에
게 감사한다. 
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	개요
	 1) <역주> 이 말이 유효선량 개념이 반드시 직무피폭과 일반인피폭만 겨눈다는 것으로 이해할 필요는 없다. 현행 권고는 피폭범주를 직무피폭, 의료피폭, 그리고 나머지 피폭 모두를 일반인피폭으로 포괄하고 있다. 따라서 이 문장의 의미는 유효선량이 의료피폭 방호최적화에 유용한 도구는 아닐 수도 있다는 정도로 볼 수 있다. 
	 2) <역주> 이 번역본 곳곳에서 ‘유식하게 한다’ 또는 ‘유식한’이라는 표현이 있는데, 원문은 inform/informed이다. 이를 종종 ‘정보를 제공한다’/‘정보에 기반을 둔’으로 번역하기도 하지만, 맥락에서 보면 inform이 단순히 정보를 제공하는 것만이 아니라 정보를 받은 쪽이 이를 이해하는 수준까지를 포함한다. 이런 의미를 표현하는 어휘를 찾지 못해 마땅하지는 않지만 어휘 ‘유식하다’를 사용하고 있음을 일러둔다. 예를 들어 informed decision을 ‘정보에 기반을 둔 결정’보다는 ‘유식한 결정’이 더 함축적 의미를 가진다고 생각하기 때문이다.
	 3) <역주> 현행 권고에서는 피부, 수정체 등에 적용되는 등가선량 한도이지만 이 간행물은 흡수선량 한도로 갱신을 제기한다.
	 4) <역주> ‘한도를 설정하기 위해 방사선량이 필요하다.’는 표현은 말과 마차가 바뀐 느낌이다. 방사선량은 방사선 노출량을 계량하기 위해 정의한다. 제한은 그 다음 일이다. 
	 5) <역주> ICRP 103은 이 밖에도 선량당량을 정의하지만, 이 간행물은 그 폐기를 제안한다.
	 6) <역주> 원문은 ‘외부선원에 의한 직무피폭’으로 적고 있지만 외부피폭 측정은 직무피폭을 한정하지 않는다.
	 7) <역주> 1977년 ICRP 26에서는 조직 선량당량을 조직가중치로 가중평균한 양을 유효선량당량으로 불렀다. ICRP 60에서 선량당량의 실용적 대안인 등가선량이 도입됨으로써 이를 조직가중치로 전신에 평균한 양을 ‘유효선량’으로 부르게 된 것이다.
	 8) <역주> 수학적으로는 조직 등가선량에 조직가중치를 곱해 합산하는 형태이지만, 본래 다른 조직의 선량은 ‘합산’하는 것이 아니다.  로 표현되는 합산식은 사실 정규화된 조직가중치()를 곱하므로 ‘합산’이라기 보다는 ‘가중평균’ 의미이다. 즉, 유효선량은 ‘위해 가중평균한 전신 등가선량’으로 이해하는 것이 적절하다.
	 9) <역주> 이 표현보다는 ‘유효선량은 낮은 LET 방사선에 의한 흡수선량으로 환산한 위해 가중평균 전신 흡수선량’이 적절할 것 같다.
	 10) <역주> 방사선량과 관련해 이러한 이슈들이 제기된다는 것이지 제기된 이슈가 모두 개선되어야 할 중요한 문제라는 의미는 아니다. 
	 11) <역주> 두 가지 다른 문제를 한 꼭지에 묶었다. 처음은 높은 선량에서는 등가선량보다 흡수선량이 적합하다고 말하면서 결정론적 영향 방지를 위한 한도를 등가선량으로 적고 있는 문제이며, 다음은 문턱선량은 종사자나 일반인 구별이 없는데 일반인 등가선량 한도를 종사자 한도보다 1/10 수준으로 낮게 설정하는 문제임.
	 12) <역주> 원문은 단순히 선량당량으로 적었는데 괄호내 설명처럼 유효선량 대체량이라면 Hp(10)이나 H*(10)인 심부선량당량이어야 한다.
	 13) <역주> 이에 대해서는 ICRP 60에서 설명하고 있다. 중하전입자의 경우는 평가된 가중치가 에너지에 따라 큰 차이가 없으므로 단일 값으로 단순화한 반면, 중성자의 경우 에너지에 따라 10배까지 차이가 있어 에너지 구간에 대해 특정 값을 권고하지만 현실에서 중성자 에너지가 연속적 분포를 가지므로 계산에서는 에너지의 함수로 매끄럽게 처리한 계산식을 적용할 수 있다고 권고했다. 
	 (5) 이 간행물의 제2장은 방사선피폭에 따른 조직반응과 확률론적 영향에 대한 정보를 요약하여 ICRP 103(2007a)의 해당 내용을 갱신하고, 유효선량을 계산하는 데 사용된 위해조정 명목위험계수와 조직가중치를 도출하는 데 채택된 방법론을 설명하며, 피폭연령과 성별에 따른 생애 초과암위험을 평가치의 변동에 관하여 ICRP 103에서 제시한 것보다 많은 정보를 제공한다. 제3장은 흡수선량, 등가선량 및 유효선량을 제시하고 논의하며 또한 예탁선량과 집단선량 및 ICRU 실용량에 대해서도 논의한다. 제4장은 계획피폭, 기존피폭 및 비상피폭 상황에서 종사자와 일반인의 피폭 평가와 관리에 있어서 선량 양의 적용을 검토한다. 제5장은 의료분야에서 선량 양 사용과 가능한 위험의 개략적인 지표로서 유효선량 사용을 검토한다. 
	 (7) 계획피폭상황과 관련하여 ICRP 103(2007a)은 이전에 권고한 조직반응에 대한 연간선량한도를 변경하지 않고, 직무피폭의 등가선량 한도로는 눈 수정체에 대하여 150mSv, 피부 및 손, 발에 대하여 500mSv, 일반인의 등가선량 한도로는 눈 수정체에 대하여 15mSv, 피부에 대하여 50mSv로 정했다. 그러나 눈 수정체에 혼탁 유발이 이전의 데이터에서 나타난 것보다 더 민감할 수 있다는 증거가 쌓였다(Neriishi 등 2007, Worgul 등 2007). ICRP 118(2012a)은 조직반응에 대한 문턱선량과 관련하여 광범한 검토와 분석 결과를 제공했는데, 대부분 경우 ICRP 103(부록 A)의 판단을 재확인했다. 그러나 ICRP 118에서 최근에 검토된 많은 역학데이터를 근거로 눈의 수정체 혼탁 문턱선량으로 ICRP 103에 주어진 급성피폭 5Gy, 분할 또는 장기간 피폭 4-5Gy와 비교해 더 낮은 약 0.5Gy를 제안하였다. 가용한 데이터는 급성과 만성 피폭의 영향이 유사하고, 문턱선량 0.5Gy는 물론, 문턱이 없을 수 있다는 가정과도 일관성이 있음을 보였다(ICRP 2012a, Bouffler 등 2015). 이에 따라 ICRP는 눈 수정체에 대한 연간 등가선량한도를 어느 한 해에 50mSv를 넘지 않되 5년 평균 20mSv로 줄이도록 권고하는 조직반응에 관한 성명을 발표하였다(ICRP 2012a).
	 
	 14) <역주> 2011년 4월 서울에서 개최된 ICRP 본위원회 회의에서 채택된 성명이다. 직무피폭 수정체 등가선량 한도는 이처럼 2/15로 크게 감소했음에도 일반인 수정체 등가선량 한도는 기존의 연간 15mSv를 그대로 두었다. 이는 일반인 선량한도는 직무피폭에 비해 ‘1/10 원칙’을 벗어난 것인데, 1/10 원칙을 따를 경우 얻는 연간 2mSv 등가선량은 조직반응 문턱선량과 연계가 어려울 정도로 낮은 값이 되기 때문이다. 
	 (8) 백내장 위험에 관한 판단은 주로 감마선에 의한 외부피폭 영향의 역학연구에 기초한다(Ainsbury 등 2009, ICRP 2012a). 조직반응에서 다양한 선질의 방사선 효력을 비교하는 데 사용할만한 정보가 일반적으로 많지 않다(Hamada와 Sato 2016). 그러나 가용한 데이터는 조직반응을 일으키는 Gy 당 효력에 방사선의 종류(예: 감마선 대비 알파입자나 중성자)가 주는 차이는 암 유발 효력에 주는 차이보다는 작다(ICRP 1990,2003b).
	 
	 (9) ICRP는 조직반응을 방지하는 한도를 설정하는 데는 등가선량을 사용하는 대신 흡수선량이 더 적합하다고 생각한다. 이 변경은 흡수선량(Gy)으로 설정하는 조직반응에 대한  한도와 유효선량(Sv)으로 설정하는 확률론적 영향에 대한 한도를 분명한 구분할 것이다. ICRP는 다음 일반권고 때 이 변경을 도입할 것으로 기대한다. 눈 수정체(백내장), 피부 및 손발을 위한 한도는 주로 투과성 낮은 LET 방사선 피폭여건과 관련된다. 그러나 때로 중성자나 다른 높은 LET 방사선 피폭을 고려할 필요가 있는 상황에서는 낮은 LET 방사선과 비교하여 Gy 당 효력의 증가를 고려할 필요가 있을 것이다. 그러므로 조직반응에서의 방사선 가중을 고려하게 될 것이다(제3.3절 참조). 예상되는 변경은 미국방사선방호위원회(NCRP 2018)의 접근법 및 ICRU의 실용량 변경에 관한 제안과 일치한다(제3.3절 및 제3.8절 참조).
	 
	 (10) ICRP 118(2012a)은 순환계 질환, 즉. 심장과 뇌 및 관련 조직에 방사선량이 전달되어 일어나는 심혈관 및 뇌혈관 질환에 0.5Gy의 문턱선량을 적용할 수 있을 것으로 결론을 내렸다. 조직반응에 대한 성명서(ICRP 2012a)는 복잡한 중재절차에서 환자선량이 이 크기에 도달할 수 있음을 의료시술자가 유의할 필요가 있음에 주목하게 한다. Little 등(2012)은 역학데이터를 메타분석하여 낮은 선량률 낮은 선량에서 문턱없는 선형(LNT) 선량-반응 관계를 적용할 수 있다고 제안하고, 낮은 선량률 낮은 선량에서 추론한 암 위해와 비슷한 크기 위해를 도출했다(Little 2016). 그러나 NCRP(2018)는 사람 대상연구의 검토 결과 0.5Gy 이하의 흡수선량에서 심혈관질환의 증거는 충분하지 않다고 결론을 내렸다. ICRP는 심혈관질환을 낮은 선량률 낮은 선량의 위해에 포함할 것인지 판단하기 위한 과학적 검토를 계속할 것이지만, 확률론적 과정이 방사선에 의한 순환계 질환에 관련되는지 판단하려면 기계론적 추가 이해가 요구된다(Hendry 2015). 
	 
	 (11) 방사선의 주요 확률론적 영향은 암이다. 위험의 주요 정보는 히로시마와 나가사키의 일본인 원폭생존자에 대한 역학연구 결과이지만 다른 연구로부터도 중요한 정보도 있다(ICRP 2007a, UNSCEAR 2008, NCRP 2018). 일반적으로 역학자료는 암 발생률과 약 100mGy에서 수 Gy의 감마선 흡수선량 사이에 선형 선량-반응 관계를 보인다. 관찰 결과를 낮은 선량 및 낮은 선량률로 확대하려는 시도도 진행되고 있는데, 특히 대규모 종사자 코호트연구(Muirhead 등 2009, Leuraud 등 2015, Richardson 등 2015,2018, Sokolnikov 등 2015, Kuznetsova 등 2016, Haylock 등 2018)와 전산화단층촬영을 거친 아동 연구(Pearce 등 2012, Mathews 등 2013, Huang 등 2014, Journy 등 2015, Berrington de Gonzalez 등 2016, Meulepas 등 2019)이다. CT 연구는 수십mSv에서 통계학적으로 의미 있는 암 발생률 증가를 보고했다. 그러나 이 연구의 해석에서 주의가 필요하다는 조언이 있다(Walsh 등 2013,2014, Boice 2015). 촬영 이유에 대한 정보 부족, 개인선량 재구성 부족 등 여러 문제가 확인되었다, 환자들에게 발견되지 않고 있었던 암이 CT 검사로부터 발견되었거나(역인과관계), 암 취약인자가 CT 촬영을 불러온 결과(적응증 교란confounding by indication의 예)로 생각된다(UNSCEAR 2013, Walsh 등 2013,2014, Boice 2015).
	 
	 (13) LNT 선량-반응 모델은 크기가 다르고 시간적 공간적 전달 패턴이 다른 외부피폭과 내부피폭 선량을 더할 수 있게 하는 방호량으로서 유효선량을 사용하는 뒷받침이 된다. 그러나 낮은 선량은 무난히 믿을 만하게 측정, 평가될 수는 있지만, 수반 위험은 불확실하고 선량이 낮아질수록 불확실성은 더 커진다는 점을 알아야 한다.
	 
	 (14) ICRP 103(2007a)은 인간 역학연구에서 방사선에 의하여 해로운 유전적 영향에 신뢰할 만한 직접증거는 없으나, 동물실험에서 나타난 유전영향의 증거를 신중하게 해석하여 전체 확률론적 위험에 유전위험을 포함한다고 했다. UNSCEAR(2001)와 ICRP(2007a)에 의한 상세분석에 따라 방사선 위해의 계산에 유전질환 위험의 평가는 두 세대까지 적용하고 있다. 
	     
	 
	 (15) ICRP 103(2007a)의 부록 A는 방사선 유발 확률론적 보건영향의 명목 위험계수와 관련 위해 값 계산에 적용된 방법론을 설명하고 있다. ‘위해’detriment는 낮은 선량률 낮은 선량에서, 치사, 삶의 질 및 수명손실연수 관점에서 질병의 심각도를 고려하여 건강에 해로운 방사선 영향을 정량화하는 데 사용하는 개념이다. 계산 단계는 ICRP 103의 부록 A에 윤곽을 설명하였고, 여기서도 요약한다. ICRP는 위해 계산을 검토하고 계산에 도입된 가정의 민감도를 평가하는 별개의 보고서를 준비하고 있다.
	  
	 (20) 표2.3은 ICRP 103(2007a)에서 표2.1의 상대위해에 기초하여 유효선량의 계산에 사용한 조직가중치를 보인다. 제1장에서 요약하고 제3장에 더 자세히 설명한 것처럼, 유효선량은 개별 장기나 조직이 전체 위해에 기여 정도를 표시하기 위하여 조직/장기 등가선량을 조직가중치로 가중평균한 등가선량으로 계산된다. 이 절차의 의도는 단위 유효선량 당 총 위험이 개별 장기/조직 선량의 기여에 관계없이 대략 표2.2에 보인 값이 되게 하는 것이다. 표2.1에 보인 명목위험계수 및 위해의 계산과 관련된 불확도가 있고, 이를 외부피폭과 내부피폭으로 인한 낮은 선량률 낮은 선량에 적용하기에, 표2.3에 보인 조직가중치는 정확하다는 인상을 피해 단순화하고 반올림하였다. 나아가 모든 연령과 남녀 양성에 적용하는 단일 세트 값을 사용한다. 생식선 조직가중치 0.08에는 피폭자의 암위해와 유전영향이 반영된다. 구체적으로 정량화하기 어려우나 침샘과 뇌가 ‘잔여조직’ 그룹에 있는 다른 조직들보다 방사선 유발암에 더 민감한 것으로 판단되어 각각 조직가중치 0.01을 적용했다.
	 (20) 표2.3은 ICRP 103(2007a)에서 표2.1의 상대위해에 기초하여 유효선량의 계산에 사용한 조직가중치를 보인다. 제1장에서 요약하고 제3장에 더 자세히 설명한 것처럼, 유효선량은 개별 장기나 조직이 전체 위해에 기여 정도를 표시하기 위하여 조직/장기 등가선량을 조직가중치로 가중평균한 등가선량으로 계산된다. 이 절차의 의도는 단위 유효선량 당 총 위험이 개별 장기/조직 선량의 기여에 관계없이 대략 표2.2에 보인 값이 되게 하는 것이다. 표2.1에 보인 명목위험계수 및 위해의 계산과 관련된 불확도가 있고, 이를 외부피폭과 내부피폭으로 인한 낮은 선량률 낮은 선량에 적용하기에, 표2.3에 보인 조직가중치는 정확하다는 인상을 피해 단순화하고 반올림하였다. 나아가 모든 연령과 남녀 양성에 적용하는 단일 세트 값을 사용한다. 생식선 조직가중치 0.08에는 피폭자의 암위해와 유전영향이 반영된다. 구체적으로 정량화하기 어려우나 침샘과 뇌가 ‘잔여조직’ 그룹에 있는 다른 조직들보다 방사선 유발암에 더 민감한 것으로 판단되어 각각 조직가중치 0.01을 적용했다.
	 
	 
	  
	     
	 
	 (21) ICRP 103(ICRP 2007a)에 제시한 명목위험 및 위해계수는 연령, 남녀 및 인구집단 평균치이지만, 전체 집단(0-84세)과 근로연령 인구(18-64세)로 구분하였다. 전체 집단에 대한 위험이 약간 더 큰 것은 어린 시절 피폭의 위험이 더 크기 때문이다.
	   
	 (22) Wall 등(2011)은 암의 종류와 성 및 피폭연령에 따른 생애 초과암위험의 변동을 조사하였다. 조사방법은 ICRP 103(ICRP 2007a)에서 사용된 것과 약간 다르나 결과는 연령과 성별에 따른 위험의 변화를 보인다. 장기/조직의 단위 흡수선량(Gy) 당 100세에 이르기까지 누적 암위험을 남녀에 대해, 연령 구간을 10년 단위(0-9세부터 90-99세)로, 11종의 암(여성 유방, 폐, 위, 결장, 방광, 간, 갑상선, 식도, 난소, 백혈병 및 기타 고형암 사이트)에 대하여 계산하였다. 위험 모델은 ICRP 103 방법을 사용하여 원폭생존자 코호트(Preston 등 2007)로부터 유도했다. 기저발생률을 정의하기 위해, Wall 등(2011)은 구미 조합인구집단에 대하여 ICRP 103의 값을 사용하였다. 표2.4에 보인 값은 Wall 등(2011)에서와 것과 같이 피폭기인 암이 아니라 생애기인위험lifetime attributable risk으로 계산된 것이지만 그 결과는 비슷하다. 
	 (22) Wall 등(2011)은 암의 종류와 성 및 피폭연령에 따른 생애 초과암위험의 변동을 조사하였다. 조사방법은 ICRP 103(ICRP 2007a)에서 사용된 것과 약간 다르나 결과는 연령과 성별에 따른 위험의 변화를 보인다. 장기/조직의 단위 흡수선량(Gy) 당 100세에 이르기까지 누적 암위험을 남녀에 대해, 연령 구간을 10년 단위(0-9세부터 90-99세)로, 11종의 암(여성 유방, 폐, 위, 결장, 방광, 간, 갑상선, 식도, 난소, 백혈병 및 기타 고형암 사이트)에 대하여 계산하였다. 위험 모델은 ICRP 103 방법을 사용하여 원폭생존자 코호트(Preston 등 2007)로부터 유도했다. 기저발생률을 정의하기 위해, Wall 등(2011)은 구미 조합인구집단에 대하여 ICRP 103의 값을 사용하였다. 표2.4에 보인 값은 Wall 등(2011)에서와 것과 같이 피폭기인 암이 아니라 생애기인위험lifetime attributable risk으로 계산된 것이지만 그 결과는 비슷하다. 
	 (23) 표2.5는 ICRP 아시아 조합인구집단에 대한 기저발생률을 사용한 같은 계산 결과를 보인다. 두 데이터를 비교해보면 양 인구집단에서 전체 위험은 같은 경향을 보이지만, 피폭연령 30-39세 그룹의 위험은 최연소 그룹(피폭연령 0-9세)의 약 2배 정도이고, 피폭연령 60-69세의 반 정도 된다. 그러나 그림2.1에서 폐암과 갑상선암에 대해 보인 것처럼 암의 종류에 따라 크게 차이가 나고, 개별 암 위험의 피폭연령 의존성에도 있어서 두 인구집단 사이에 상당한 차이를 보인다. 암 종류별 총 생애위험에 기여 정도는 성 및 피폭연령에 따라 크게 변한다. 피폭연령에 따른 변동이 생애 누적암발생 위험을 반영하여, 피폭연령의 증가에 따라 위험이 감소하는 것은 피폭연령에 따른 민감도 변동보다는 잔여수명의 감소에 의한 것임에 유의할 필요가 있다. 표2.4 및 표2.5의 값은 모두 불확성이 있는 가정들을 바탕으로 한 모델링 결과임을 알아야 한다. 낮은 선량률 낮은 선량의 위험 평가치에 수반되는 상당한 불확도를 유념하는 것은 중요하지만(NCRP 2012, UNSCEAR 2012b), 개별 암에서 차이와 함께 피폭연령에 따른 위험의 변화에 대한 결론은 유효하다. ICRP 방법론을 이용하여 계산한 일본인 집단에서 암 위험의 연령별, 성별 차이 평가치는 Ogino 등(2016)이 발표했다. 
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	 (24) 태아의 태내 피폭의 위험과 관련하여 ICRP 103(2007a)은 ICRP 90(2003a)을 참조한다. 한정된 가용한 데이터로부터 주요 결론은 태내 피폭에 의한 암의 생애 초과위험은 전체 인구집단에 대한 위험의 수 배 정도를 넘지 않고, 소아기 피폭에 따른 암 위험보다 높지 않다는 가정이 합리적이라는 것이다. 
	                 
	 (25) 명목위험계수와 위해 값은 일반인과 근로연령 집단에 대해 성별 피폭연령별로 평균하였다. 조직가중치는 남녀와 연령에 대해 평균한 상대위해 값(표2.1a)을 단순화하고 반올림해 결정했다. 그러나 다양한 인구집단과 개인 사이에 위험의 잠재적 차이를 이해하는 것이 이 권고의 목적에서 중요하다. 다른 분야에서도 그렇지만 특히 의료분야 적용에서, 특정 절차에 수반되는 위험에 대하여 상당한 이해가 필요한 상황이 있는데, 명목 위험계수가 전하는 것보다 더 나은 정보가 요구될 수도 있다. 
	 (25) 명목위험계수와 위해 값은 일반인과 근로연령 집단에 대해 성별 피폭연령별로 평균하였다. 조직가중치는 남녀와 연령에 대해 평균한 상대위해 값(표2.1a)을 단순화하고 반올림해 결정했다. 그러나 다양한 인구집단과 개인 사이에 위험의 잠재적 차이를 이해하는 것이 이 권고의 목적에서 중요하다. 다른 분야에서도 그렇지만 특히 의료분야 적용에서, 특정 절차에 수반되는 위험에 대하여 상당한 이해가 필요한 상황이 있는데, 명목 위험계수가 전하는 것보다 더 나은 정보가 요구될 수도 있다. 
	 16) <역주> 의료피폭의 특이성은 전신 노출이 아니라 한정된 신체부위에 선량이 전달되는 것이다. 그렇더라도 유효선량 개념이 위험 가중 전신 평균 등가선량이므로 국부 노출도 전신 평균으로 환산한다면 위험지표로는 의미는 있다. 다만, 전신 평균에 적용한 조직가중치가 개별 조직의 상대적 위해를 정교하게 반영한 것이 아니라 편의를 위해 그룹화 했기 때문에 의료피폭에서 집중적으로 노출되는 조직(예: 폐암 진단을 위한 폐 선량이나 유방암 진단을 위한 유방선량)의 가중치가 실질 상대위해보다 상당히 차이날 수 있어 유효선량을 어느 정도는 과소/과대 평가할 수는 있다. 특히 유방촬영은 여성만 대상인데 조직가중치는 남녀 평균(여성의 절반)을 반영한다. 무엇보다 의료피폭은 당면한 질병의 진료를 위한 목적이므로 위험관리 목적으로 정의한 유효선량을 그에 수반되는 위험 평가에 적용하려는 것은 본질에서 벗어나는 의미가 있다. 이 간행물에서도 강조하고 있듯이 절차들 사이 비교나 다른 분야 피폭과 견주어 보기 위해서는 같은 잣대가 필요하므로 유효선량으로 평가해 비교하게 된다. 
	 
	 (26) 암 위험에서 피폭연령과 성별 차이에 더하여, 일반적으로 잘 알려지지는 않지만, 유전적 차이와 잠재적 환경/생활양식의 차이와 관련하여 개인 간 방사선 민감도 변동이 있다(ICRP 2007a, AGIR 2013, Bouffler 2016). 유전형질분석genetic typing과 유전자 검사의 진보로 더 많은 이해가 예상되나, 그러한 정보의 이용에 윤리적 도전도 있다(Bouffler 2016). 그러나 현행 정보로는 그러한 차이에 따른 영향을 개인별 암위험에 대해 그 차이를 정량화하기에는 충분하지 않다.
	 
	 (27) 방호체계의 실제 이행에 있어서 모든 일반인과 모든 작업자에게 적용할 수 있는 방호기준을 수립하는 것이 대단히 유용하다. 방호체계를 적용하는 데 있어서, 특히 낮은 선량률 낮은 선량에서, 위험 평가치의 도출과 적용에 관련된 불확도의 맥락에서 이 절에서 보인 차이를 명심해야 할 것이다[위험 평가치의 불확도에 대해서는 NCRP(2012) 및  UNSCEAR(2012b) 참조].
	 
	 
	 (28) 위에서 논의했듯이, 명목 위험계수, 위해 및 조직가중치를 유도하는 데 사용된 기본 역학 데이터는 거의 일본 원폭생존자의 감마선 외부피폭에 의한 암 발생과 사망 데이터에 관련된다(골수 및 피부암은 제외한다. ICRP 2007a). 방호체계의 이행에서 중요한 질문은 주로 투과성 외부 방사선에 단시간 피폭한 연구에서 도출된 위험을 중하전입자에 의한 장기간 피폭이나 조직간 또는 조직 내 비균질피폭에 어느 정도까지 적용할 수 있는지이다. 이 질문은 알파입자 방출 핵종의 내부피폭에 특히 해당된다.
	 (29) Harrison과 Muirhead(2003)은 알파 방출 핵종 피폭에 의한 방사선유발암과 원폭 생존자의 방사선유발암에 대한 위험 평가를 비교하였다. 222Rn과 자손 또는 239Pu에 의한 폐암, Thorotrast(232Th를 함유한 조영제)에 의한 간암, 그리고 라듐 동위원소에 의한 골수암을 살폈다. 감마선에 비해 약 20배 높은 알파입자의 효력을 고려하면 사람 데이터는 이들 내부 방출체와 외부 방사선에 의한 암위험 평가 사이에 일관성을 보임을 확인했다. Little 등(2007)도 내부 방출체에 대한 역학 데이터 분석 결과와 원폭생존자 데이터를 비교하여 비슷한 결론을 도출했다. Marsh 등(2014)은 프랑스 우라늄 광부와 Mayak 작업자에 집중하여, 222Rn 자손과 239Pu 흡입에 의한 Gy 당 폐암 위험을 비교하였다. 라돈자손의 알파입자에 의한 선량은 주로 기도에 집중되고 일부만 폐포 조직에 전달되나, 239Pu의 붕괴에 의한 알파입자는 반대로 작용한다. Marsh 등(2014)은 이들 연구 결과로 발표된 폐암의 초과상대위험(ERR) 값과 생애 초과절대위험(LEAR) 계산 값을 원폭생존자 데이터에 근거한 결과와 비교하였다. 발표된 ERR 및 LEAR 값은 222Rn 자손이나 239Pu에서와 유사한 값을 보였고, 각각 생물학적효과비(RBE) 중앙값 10-20과 대략 부합한다.
	 17) <역주> ThO2 입자를 콜로이드 형태로 함유한 X선촬영 조영제 상품으로서 1930년대에 많이 사용되었다. 그 방사성 때문에 바륨 등 따른 조영제로 대체되었으나 당시 진단받은 많은 환자가 알파입자 방출 핵종(자손핵종 포함)으로 내부피폭을 받았다.
	 
	 (30) 여러 핵종과 외부 방사선의 피폭 영향을 비교한 동물실험이나 시험관 데이터도 이를 지지한다(UNSCEAR 2000,2008, WHO 2001). 그러나 내부 방출체에 대한 선량평가와 위험평가의 불확실성에 대해서는 유념해야 한다. 
	 
	 (31) 골수암의 경우 1990년대까지 원폭생존자 데이터는 의료에서 224Ra를 체내에 투여한 영향의 역학연구보다 정보가 부족하였다. 표2.1의 골수암 위험계수는 ICRP 60(1991a)의 224Ra 데이터 검토를 기반으로 한다. 이때 낮은 LET 방사선의 Gy 당 위험을 평가하기 위하여, Gy 당 위험을 감마선과 비교한 알파입자의 가정된 RBE값 20으로 나누었다.
	 
	 (32) 동물실험 및 기타 실험 데이터의 지지를 받는 가용한 역학 데이터는, 간단한 조정으로 RBE를 고려할 때, 외부 감마선과 내부 알파입자 피폭 사이에 Gy 당 위험이 동등하다고 가정해도 방호목적으로 합리적임을 지시한다고 결론지을 수 있다. 222Rn 자손이나 239Pu의 폐암 위험과 외부 감마선의 상세 비교에 관한 ICRP 보고서는 준비 중이다.
	 
	 18) <역주> 원문은 ‘직무피폭’으로 적고 있으나 실용량은 다른 피폭에도 적용할 수 있으므로 단순히 ‘피폭’으로 수정했다. 실용량 중 인체선량은 개인선량계를 패용하는 직무피폭자가 주된 대상이긴 하지만, 선량률계에 적용하는 주위선량은 사람이 아닌 장소를 대상으로 한다. 긴급작업자가 생명 위험을 무릅쓰고 받는 피폭은 ‘직무피폭’이 아닐 것이지만 개인선량계는 패용한다.
	 19) <역주> 또한 모든 종류 방사선에 적용된다.
	 20) <역주> 원문이 SI 단위가 Gy라 잘못 표현하고 있어 수정했다. 
	 21) <역주> 등가선량 정의에서는 방사선 종류에 대한 합산은 포함하지 않는 것이 옳다고 본다. 감마선과 중성자 혼합 방사선장에 노출되는 조직의 등가선량은 반드시 두 방사선 모두 합산한 단일 양이 아니라 ‘감마선 등가선량’, ‘중성자 등가선량’으로 분리할 수 있게 해야 한다. 등가선량 정의 목적이 다른 종류 방사선 선량을 동일 척도로 표현하기 위한 것이므로, 등가선량은 방사선 R에 대해 본질적으로 가산적이니 합산은 필요할 때 하면 된다.
	 22) <역주> 본문 설명이 번잡하여 역자가 표현을 수정했다.
	 23) <역주> 원문은 megavoltage로 적고 있으나 대부분 연구가 250kVp X선을 기준방사선으로 사용했다.
	 24) <역주> 그러나 이 판단은 실제 운용에서 애로를 초래할 수도 있다. 예를 들어 눈 수정체가 감마선과 중성자 혼합장에서 높은 선량을 받았을 때 백내장 문턱선량과 연계가 복잡해진다. 당연히 감마선 흡수선량 문턱과 중성자 흡수선량 문턱이 다르므로 흡수선량한도를 광자와 중성자에 대해 따로 설정할 필요가 생긴다. 이전 권고에서 논의처럼 RBE 가중 흡수선량 개념이 필요할 수도 있다.
	 25) <역주> 조직가중치 가중평균이 수행되는 조직/장기는 표2.3에 열거된 27개(남녀 각각)임은 분명하다. 그러나 이들 조직이 방사선을 피폭한 인체가 처하는 확률론적 영향 위험 거의 전부를 표현하는 셈이므로(만약 다른 장기가 상당하게 기여한다면 27개 조직 외에 추가해야 마땅) 유효선량 산출에서 평균은 사실상 인체 ‘전신’에 평균하는 것과 같은 개념이다. 개념상으로 ‘전신에 대한 평균’이어야 유효선량이 피폭자의 확률론적 영향 위험에 대한 ‘단일 지표’로서 개념적으로 일치한다.
	 26) <역주> 유효선량은 가중평균 등가선량이므로 단위는 당연히 등가선량과 같아야 한다.
	 27) <역주> 물리적 반감기와 생물학적 반감기 모두 긴 핵종(예: Pu-239)을 다량 섭취한 사건이 발생한 경우에는 내부피폭 선량을 연도별로 분할 산정하는 방안도 생각할 수 있다. 가령, Pu-239 섭취에 대해 평가한 예탁유효선량이 100mSv로 나타난 경우 선량한도 위반 문제는 물론, 개념적으로는 화학적 개입을 고려해야 할 수도 있다. 그러나 실제 연간 선량은 수십 분의 1 수준일 것이므로 매년 수mSv에 지나지 않으므로 화학적 개입은 부당하다. 이런 특별한 경우에는 규제기관과 합의를 거쳐 평가선량을 예탁유효선량 대신 매년 분할 선량으로 대신하는 것이 무방하다고 본다. 
	 28) <역주> 원문은 외부 방사선 직무피폭으로 적고 있으나 외부피폭의 경우에는 직무피폭과 일반 성인의 피폭에 차이가 없다. 실제로 ICRP 116의 제목도 단순히 외부피폭 선량계수로 되어 있다. 내부피폭에서는 일반 성인과 직무피폭자 사이에는 섭취와 대사율 차이로 인해 선량계수가 차이난다.
	 29) <역주> ‘보수적’이란 측정하는 실용량이 평가할 유효선량이나 등가선량보다 높은 값을 지시한다는 의미이다.
	 30) <역주> 실제 내부피폭 기회가 흔하지 않은 핵종들에 대한 선량계수 제공이 남아있는데 이들에 대한 보고서가 마지막으로 발간되면 성인 직무내부피폭 계수가 완료된다. 
	 31) <역주> 원문은 집단 등가선량 도 정의하는 것으로 적고 있으나, ICRP 103은 분명히 집단선량은 유효선량으로만 정의한다고 밝히고 있어 수정했다. 
	 32) <역주> 집단선량은 개인선량의 합이므로 당연히 개인선량과 같은 단위(Sv)를 갖는다. 다만, 실제에서 집단선량임을 명백히 표현하기 위해 man-이나 person-을 붙여 사용하는 관행에 따른 것이다.
	 33) <역주> 표현이 어려운데 그 의미는 예를 들어 하나의 원전에서 피폭하는 두 직군 A, B의 선량분포가 현저히 다를 때(가령 직군 A 평균 선량은 6mSv일 때 직군 B 평균 선량은 0.8mSv) 전체 종사자의 집단선량을 전체 집단에 대한 방호 최적화에 고려하는 것보다는 직군 A의 집단선량을 직군 A에 대한 최적화 인자로 고려하는 것이 효과적이게 된다. 
	 34) <역주> 물론 실무 계산은 측정 방사능에 ICRP가 미리 계산해 제공하는(예: OIR 보고서) 잔류함수나 배설함수를 이용해 섭취량을 산출한다. 여기서 말하는 것은 내부피폭 코드를 이용해 선량계수를 산출하는 절차를 따라 직접 예탁선량을 산출할 수도 있다는 것이다.
	 35) <역주> 원문은 실용선량당량 양operational dose equivalent quantity으로 적고 있는데 바른 표현은 아니라고 본다. 인체 내부 조직/장기의 선량을 직접 측정할 수 없기 때문에(따라서 유효선량도 마찬가지) 측정 가능하며 방호량에 대한 나쁘지 않은 근사적 척도로 선정한 대체량이 ‘실용량operational quantity’이다. 즉, ‘실용량’이라는 용어 자체가 그런 의미를 갖는 하나의 정체이다. 이것을 실용선량당량 양으로 부르면 선량당량에 실용량이 있고 비실용량이 있는 것으로 비치는데 그런 것은 아니다.
	 36) <역주> 원문 표현에 약간 문제가 있어 수정했다.
	 37) <역주> 새 실용량을 측정량인 플루엔스나 공기커와 “환산계수의 곱”으로 표현한다는 설명은 어색하다. 새 실용량을 정의하는 접근은 측정량으로 실제 인체조직(또는 등가물질) 내에서 형성되는 물리량이 아니라 공간 중에서 정의되는 플루엔스나 공기커마로 단순화하고 직접 유효선량으로 연계를 도모하되 노출방향에 따라 달라지는 유효선량 속성을 고려하여 방향별로 산출된 유효선량의 최댓값을 겨눴다. 
	 38) <역주> 새 실용량으로 정의한 주위선량 나 인체선량 (‘당량’이 없어졌고 특정 점 깊이도 없어졌음에 주목)는 직접 노출 방향에 따른 보수적 유효선량으로 제시되기 때문에 이를 기존 개념의 ‘실용량’으로 부르는 것이 적합한지는 의문이다. 기존 실용량은 방호량인 유효선량 대신 다른 양(측정 가능한 선량당량 특정 값: 10mm 깊이)을 사용하기 때문에 ‘실용량’은 ‘대체량’의 개념이었다. 그러나 새 실용량은 유효선량 평가에 보수적(방향 최대) 유효선량을 적용하는 것이니 같은 양이고 대체 개념이 아니다. 개념대로 말하면 ‘보수적 유효선량’에 해당한다. 
	 39) <역주> 원문 용어는 personal dose이다. 기존 실용량인 개인선량당량personal dose equivalent의 전례를 따른다면 새 실용량의 우리말 용어를 ‘개인선량’으로 해야 하는데, 개인선량이란 용어는 특정 개인이 받은 선량이라는 의미로(또는 집단선량의 성분 개념으로) 널리 사용되고 있어서 혼동을 피해 ‘인체선량’을 선택했다. 개별 조직선량이 아니라 전신의 피폭 지표이므로 개념적으로는 ‘전신선량’이 적합할 수 있으나 이 용어 역시 전통적으로 whole body dose를 의미하도록 사용해 왔다. ‘인체’ 대신에 ‘신체’, ‘인신’, ‘인간’, ‘사람’도 고려했으나 ‘인체’가 그나마 어색하지 않다고 보아 이를 채택했다. 
	 40) <역주> 수정체나 피부 흡수선량 측정에 사용하는 양인 방향성 흡수선량과 개인 조직흡수선량도 직접 흡수선량을 겨누므로 ‘실용량’으로 불러야할 이유가 없다. 
	 41) <역주> 새 실용량은 더 이상 선량당량이 아니므로 기호로 를 사용하는 것도 의문이다.
	 42) <역주> 선량당량도 폐기된다.
	 43) <역주> 원문은 흡수선량으로 잘못 적었다. 흡수선량은 다른 종류 방사선에 가산성이 없다.
	 44) <역주> 현재까지 개인선량계는 피부선량을 수정체 선량으로 갈음할 수 있다는 판단에 따라 과  둘만 측정하도록 설계되었다. 수정체 선량한도가 대폭 감소함에 따라 수정체 선량 과대평가로 자칫 잘못된 등가선량 한도 초과가 발생할 수 있게 되어 이를 예방하기 위해 이제 베타와 같은 약투과성 방사선에 눈이 유의하게 피폭할 때는 따로 눈 주위에 을 측정하는 수정체 선량계를 별도로 패용하도록 권고한다.
	 45) <역주> X선 작업자용 개인선량계를 과 을 측정하도록 설계해 납치마 위 목깃에 패용하고 판독 결과 이 1mSv를 초과하면 따로 수정체 선량계를 패용하고(아니면 그 값을 수정체 선량으로 갈음), 이 2mSv를 초과하면 따로 납치마 아래에 몸통 선량계를 패용하여 피폭을 관리할 수 있다고 보고한다(아니면 목깃 선량계  값의 1/10을 유효선량으로 갈음). 그러나 이는 논문 수준이고 국제표준이나 규제실제에 채택된 것은 아니다. 
	 46) <역주> 이 부분 설명이 중복되어 수정했다.
	 47) <역주> IDEAS 절차는 1차 평가 결과가 예탁요효선량이 6mSv를 초과하면 가용한 최선 정보를 이용해 선량평가를 보완하도록 권고한다. 
	 48) <역주> IDEAS 지침에 따라 예탁유효선량이 6mSv를 초과해 상세평가를 수행해야 한다면 그러한 내부피폭은 그 사람 선량기록에 단순히 예탁선량 결과 뿐암 아니라 측정된 방사성핵종, 방사능, 측정방법, 추정 섭취 과정, 선량평가 절차 등에 대한 세부 기록을 첨부해 후일 필요하면 재구성 평가가 가능하게 하는 것이 바람직하다. 현행 국내 법규의 기록요건은 이를 간과하고 있어 보완이 필요하다. 이는 사고나 긴급작업으로 단기간에 많은 외부피폭 선량을 받은 경우에도 해당된다. 
	 49) <역주> 역자의 이해로는 잠재피폭이 이런 사건을 고려하기 위한 것이 아니다. 잠재피폭은 원전 중대사고처럼 매우 확률이 낮지만 일반 발생하면 피해가 심대한 사건의 위험을 관리하기 위한 개념이다. 개인 종사자가 우발적 사건으로 상처를 입고 그 상처에 방사성물질이 오염되어 경피섭취가 일어나는 사건은 예상할 수 있는 단순한 사고피폭으로 보는 것이 합당하다. 결국 상처를 통한 경피섭취 평가는 사고가 발생한 때 동원할 수 있는 선량계측 방법론을 준비하는 정도의 의미를 갖는다고 볼 수 있다.
	 50) <역주> 일상 방호에서 경피 섭취를 고려하는 경우가 있는데 삼중수소로 오염된 공기에 노출될 때 흡입으로 인한 섭취의 절반 정도는 피부(건전한)로 직접 침투할 수 있는 것으로 본다. 그러나 삼중수소 흡입 선량계수는 이 기여를 포함하고 있으므로 실제 선량평가에서는 따로 경피섭취를 고려할 필요는 없다.
	 51) <역주> ICRP 103의 정의는 관리를 결정할 때 선원이 아니라 ‘피폭상황’이 이미 존재하는 경우라 설명하는데, 이것이 옳다. 선원의 기존 여부가 문제라면 원전에 새로운 종사자가 취업하면 그 사람 피폭은 기존피폭이 되어야 할 것이다.
	 52) <역주> ICRP 103, ICRP 126, ICRP 132, ICRP 146 등 번역본에서 역자가 반복해 설명했듯이 이부분 ICRP 주장은 마땅하지 않다. 보편적 백그라운드를 넘는 직장의 라돈피폭이나 항공승무원의 우주방사선 피폭, 사고 후 후쿠시마에서 오염 제거작업에 일하는 종사자의 피폭은 모두 선량한도를 적용해 마땅한 계획피폭상황의 직무피폭으로 보는 것이 옳다. 
	 53) <역주> 계획한 선원을 운영하는 것이지 계획피폭상황은 운영하는 것이 아니다. 
	 54) <역주> 사고로 이미 과피폭을 받은 경우는 피폭상황이 아니고 비상피폭상황도 아니다. 단순히 엎질러진 물일 뿐이다.
	 55) <역주> 유효선량과 개별 조직 흡수선량 사이 관계는 균질피폭이 아니라면 피폭 특성에 크게 달라지므로 이러한 고선량에서 유효선량은 위험 조직 흡수선량을 평가를 개시할 방아쇠 역할 정도로 보아야 한다. 
	 56) <역주> 통념상 ‘방사성물질’은 규제대상이 될 정도의 방사능 농도와 총 방사능을 갖는 물질이다. 배출하는 유출물은 이 정도 수준이 아니므로 방사성물질 배출로 표현하는 것은 적절하지 않다. ‘방사성핵종 배출’ 또는 ‘방사능 배출’이 무방하다.  
	 57) <역주> 일반인 선량제약치는 선량한도의 작은 분율 수준이므로 선량제약치를 겨누면 선량한도는 자연히 충족된다. 그래서 일반인피폭에서는 선량한도보다 선량제약치가 실질적인 제한 수단이 된다.
	 58) <역주> 보통 ‘환경감시’는 환경 중 방사능을 감시하는 활동인데 실제에서 거의 유의한 증가를 검출할 수준이 아니다. 따라서 일반인 선량평가는 ‘배출’을 감시하고 모델을 통해 평가한다. 이런 맥락에서 여기서 말하는 ‘환경감시’는 배출감시로 이해하는 것이 적절하다. 외부피폭에 대해서는 설계에서 시나리오와 모델로 계산하여 선량제약치(또는 규제기관이 선량제약치를 근거로 보수적으로 계산하여 구체적으로 제시하는 선량률) 이내로 맞추고 운영 중에는 선량률을 실측해 설계 값 이내에 있음을 확인하여 규제 순응을 보장한다.  
	 59) <역주> 사람들은 특히 자녀의 방사선 영향에 민감하기 때문에 5세 아동에게 1세나 10세 선량계수를 적용하다면 이의를 제기할 소지가 있다. 이런 맥락에서 비록 일반적 목적에서는 3개 연령군 대표인 평가로 충분하지만 6개군 선량계수를 계속 제공하고 있다.  
	 60) <역주> 배태아는 조직/장기 구분이 애매할 수 있고 크기가 작아 거의 균질피폭을 받는다고 보면 조직가중치가 의미가 없다. 실제로 배태아 선량은 등가선량이나 흡수선량으로 표현한다. 
	 61) <역주> 측정할 수 있는 수준이 아니므로 결국 감시결과는 영향이 드러날 수준이 아님을 입증하는 정도이다.
	 62) <역주> ICRP 103은 ‘계획선원’ 운영 중에 심각한 사고(잠재피폭)가 발생할 수 있어 잠재피폭을 계획피폭의 일부라고 설명하지만 적절하지 않다. 잠재피폭은 확률은 매우 낮지만 발생하면 그 조건부 피해는 막대한 ‘희귀사건’의 위험관리 목적으로 정의한다. 즉, 잠재피폭은 ‘일어나지 않은’ 심각한 사건이며, 일단 그러한 사건이 일어나면 그때는 비상피폭도 기존피폭도 계획피폭도 수반될 수 있다. 
	 63) <역주> 여기서 말하는 사망확률은 확률론적 사망확률 또는 장기적 암 사망확률을 의미한다. 고선량 피폭으로 인한 사망확률은 치사선량을 초과할 확률로 대신할 수 있다(제87항 참조).
	 64) <역주> 국내 법규가 요구하는 것은 아니지만, 방사선 의료기기 국제표준이 입사면 공기커마나 커마면적곱과 같은 측정량을 환자 영상정보에 표기하도록 기기를 제작하게 요구하고 있어 신형 촬영기기는 모두 이런 정보가 가용하다.
	 65) <역주> 진단참조준위는 환자 개인의 피폭을 평가하기 위한 것이 아니라 동일 목적 방사선 의료절차가 의료기관이나 부서에 따라 차이가 있는 환자선량에 대해 불합리하게 높은(또는 낮은) 관행을 식별하여 개선하는 것이 목적이므로 굳이 환자의 유효선량으로 변환해 비교할 필요가 없다. 따라서 실측이 용이한 양이나 기기가 기본으로 제시하는 노출지표(예: 선량면적곱, 선량길이곱)를 참조지표(즉, 진단참조준위)로 해도 충분하다. 
	 66) <역주> 처방지침(우리 질병관리처는 ‘정당성 지침’으로 부른다)은 정당화된 절차에 대해 셋째 단계(개별 환자에 적용 정당화)에 참조할 수 있게 집대성한 것이다. 즉, 처방지침이 둘째 단계 정당화는 아니다. 둘째 단계 정당화는 새로운 방사선 의료절차에 대한 아이디어가 있으면 의료법에 따른 임상시험 등을 거쳐 학술지에 발표하면 의료 전문분야의 동료평가(집단지성)가 그 절차의 효용을 인정하면 의료기관에 수용되는 과정이다. 
	 67) <역주> 발생한 사건에 대한 자위 심리로 인해 의료계에서는 ‘의도하지 않은 피폭’으로 에둘러 표현하는 경향이지만 유의할 정도로 의도하지 않은 피폭이라면 사실은 ‘사고피폭’에 가깝다. 
	 68) <역주> 원문은 잠재피폭potential exposure으로 적고 있지만, 현행 방호체계에서 ‘잠재피폭’은 확률은 극히 낮지만 조건부 피폭은 매우 큰 사상을 의미한다. 간병인은 이러한 사건과 거리가 멀기에 여기서 의도는 potential exposure가 아니라 exposure potential일 것으로 보아 수정했다.
	 69) <역주> CT촬영으로 인한 피폭을 두려워하는 환자가 증가하고 있다. 머리 CT 1회 촬영은 보통 가정에서 개의치 않고 받아온 라돈 피폭 선량 1년치에 미치지 못하는 유효서량 1.8mSv 수준이라 설명할 수 있다. 
	 70) <역주> 유럽연합 기본안전표준(EU BSS)을 말한다. 그 번역본이 학회 홈페이지 자료실에 ‘EU 방사선방호령’으로 게시되어 있다.
	 71) <역주> 남녀를 구분한 생식선 선량을 의미한다.
	 72) <역주> 노년에 질환이 증가하므로 가령 환자로 내원하는 집단의 평균연령은 그 사회 인구집단의 평균연령보다 높다.
	 73) <역주> ‘개략적’으로 불확실성을, ‘가능한’으로 역학적 증거로부터 ‘추론’을 암시한다.
	 74) <역주> 이 검토 결론 없이 방호량에서 등가선량을 없애겠다는 선언은 성급한 느낌이다. 선질이 다른 혼합 방사선장에서 높은 흡수선량을 받은 경우 문턱선량을 어떻게 표현하고 선량한도를 어떻게 정형화할 것인지 궁금하다. 



