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목적: 일부 대학병원을 대상으로 종합건강진단의 프로그램 별 방사선 피폭량을 

평가하여 의료방사선 피폭에 의한 건강영향 연구와 관리방안의 기초자료를 제시하고자 

한다.    

방법: 서울 시내에 소재한 10 개 대학병원을 대상으로 해당 병원의 홈페이지에 등록된 

종합검진 프로그램의 방사선 진단 항목을 분석하였다. 의료방사선 검사항목은 영상의학 

전문의의 검토를 거쳤으며, 검진 프로그램에 제시된 선택검사는 포함하지 않았고 기본 

항목만을 대상으로 유효선량을 계산하였다. 

결과: 190 개의 종합검진 프로그램 중 132 개(69.5%) 프로그램이 CT 검사를 시행하고 

있었고 평균 검사횟수는 1.4 회였다. 프로그램 별 유효선량은 특정질환 정밀검진은 평균 

3.62, 암 정밀검진은 11.12, 프리미엄 검진은 18.14, 숙박검진은 24.08 mSv 이었고, 

검진 비용이 많을수록 유효선량이 증가하였다(r=0.812). 동일한 목적의 

검진프로그램에서도 병원에 따라 유효선량에 최대 2.1 배 차이가 있었고, PET-CT 검사 

유무가 유효선량의 크기를 좌우하는 가장 중요한 검사 항목이었다. 

결론: 무증상의 건강인을 대상으로 하는 종합검진의 방사선 피폭량은 일반인 연간 

피폭관리기준의 3.6~24 배에 이르는 수준임을 확인하였다. 의료방사선 피폭을 

최소화하기 위해서는 국가 차원의 관리정책이 마련되어야 할 것으로 보인다. 
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Ⅰ. 서론 

의료방사선이란 질병의 진단 혹은 치료과정에서 노출되는 방사선을 말한다. 질병의 

진단 과정에서 노출되는 방사선 피폭량은 검사기기에 따라 다르지만 검사 1 회당 연간 

일반인 선량한도인 1 mSv 의 수 십 배 이상 피폭되는 경우도 있다. 건강진단에서 많이 

사용되고 있는 복부-골반 CT(computed tomography)의 경우 1 회 검사 당 10 mSv 의 

방사선에 노출될 수 있다[1]. 이는 1 회 검사에 일반인의 연간 선량한도를 10 배 이상 

초과하며, 한국인의 연간 자연방사선 총 피폭량(3.0 mSv)의 3.3 배에 해당되는 

피폭선량이다[2].  

우리나라 국민의 평균 의료방사선 피폭량은 매년 중가하고 있다. 국민 1 인당 

연간방사선 검사 건수는 2007 년 3.3 회에서 2011 년에는 4.6 회로 많아졌고, 이로 인한 
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방사선 피폭량은 1 인당 0.93 mSv 에서 1.4 mSv 로 51%나 대폭 증가하였다[3]. 이와 

같이 의료방사선 피폭량이 증가한 것은 CT 검사가 주된 원인으로 분석되었다[3]. CT 

검사는 2011 년 기준으로 총 방사선검사 건수의 2.8%(약 600 만 건)에 불과하지만 국민 

1 인 당 연간 피폭량의 56.4%(0.79 mSv)를 차지한다고 한다. 또한 최근 발표된 OECD 

통계에 의하면[4] 국내 CT 보급대수는 2013 년 기준 7,298,133 대로 과거 6 년 전에 

비해 2 배나 증가하였고, 인구 천 명 당 CT 검사횟수는 132.3 회로 OECD 회원국 중 

상위 7 번째로 높은 순위에 해당된다. 그만큼 우리나라는 CT 촬영에 따른 방사선 피폭 

가능성이 많은 환경이다.  

이와 같이 CT 검사가 의료방사선 피폭의 주요 원인으로 알려지면서 방사선 피폭에 

의한 암 발생 위험에 대한 많은 연구들이 진행되어 왔다[1,5,6]. Brenner 등은 미국에서 

발생한 암의 1.5-2.0%는 CT 검사에 의한 방사선 노출이 원인이라고 하였다[1]. 또 

다른 연구에서는 22 세 이전에 CT 촬영을 한 약 17 만 8 천 명의 어린이나 청소년들의 

암 발생률을 추적 조사 한 결과 CT 를 촬영하지 않은 청소년들에 비해 백혈병 

발생위험(누적피폭량 30 mGy 이상)은 3.18 배, 뇌암(누적피폭량 60.42 mGy)은 

2.82 배로 높게 나타났다고 한다[5].  

질병을 조기에 발견할 수 있다는 측면에서 보면 건강진단은 매우 필요한 수단이다. 

그러나 일부 건강진단 프로그램에서는 방사선 피폭량이 많은 CT 검사를 선별검사 

목적으로 무분별하게 시행하고 있는 것으로 알려져 있다. 특히, 정밀검진 목적으로 

진행되는 종합건강진단은 상당 부분이 여러 부위의 CT 검사를 동시에 하고 있기 때문에 

방사선 누적피폭의 위험성이 상대적으로 높다고 할 수 있다.  

한국보건산업진흥원(2013) 자료에 의하면 국내 종합병원급 이상에서 종합건강검진을 

받는 인원은 연간 952,070 명 규모로 추정하고 있다. 이들 중 31.2%(296,744 명)는 800 

병상 이상의 대형병원에서, 그리고 56.8%(540,579 명)는 400~800 병상의 종합병원 

급에서 건강진단을 받는다고 한다[7]. 따라서 규모가 큰 병원일수록 종합건강진단 

비용이 고가이고 대부분의 검진 프로그램이 CT 검사를 포함하고 있을 가능성이 높기 

때문에 방사선 누적피폭의 위험은 상대적으로 크다고 할 수 있다.     

그러나 지금까지의 의료방사선 관련 연구들을 보면 대부분이 CT 검사를 비롯한 

개별검사의 방사선 피폭 문제에 초점이 맞춰져 있다. 종합건강진단처럼 여러 가지 

방사선 검사 항목이 패키지로 구성된 건강진단 프로그램의 방사선 피폭 문제에 관한 

연구는 거의 이루어지지 않았다.  

본 연구는 우리나라 일부 대학병원에서 시행하고 있는 종합건강진단의 프로그램 별 

방사선 피폭량을 평가하였다. 이를 통해 의료방사선 피폭에 의한 건강영향 연구와 

관리방안의 기초자료를 제시하고자 한다.    

 

Ⅱ. 연구 방법 

1. 조사 대상 

서울 시내에 소재한 10 개 대학병원을 대상으로 해당 병원의 홈페이지에 등록된 

종합검진 프로그램의 방사선 진단 항목을 분석하였다. 검진프로그램을 보면 가장 

보편적인 기본검진이 35 개, 심장병, 고혈압, 당뇨 등 특정질환 검진이 70 개(암 진단 
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제외), 암 정밀검진이 35 개, 특정질환과 암 진단을 목적으로 하고 있는 프리미엄 검진이 

26 개, 질병 진단에 필요한 거의 모든 검사항목으로 구성된 숙박검진이 24 개 

프로그램으로 총 190 개였다. 

검진 프로그램 별 방사선 검사 항목을 보면 기본검진은 흉부 X 선을 포함해서 여성의 

경우 골밀도 검사와 유방 X 선 검사가 추가된다(Table 1). 특정질환 검진은 주로 심장 및 

혈관계질환 검진을 목적으로 검사하고자 하는 질환에 따라 관상동맥 CT, 복부 CT 

등으로 구성된다. 암 정밀검진은 기본 검진 항목에 복부-골반 CT, 저선량흉부 CT, 

관상동맥칼슘 CT 가 추가되며, 병원에 따라 PET-CT 가 추가되는 경우가 있다. 프리미엄 

검진은 암 정밀검진과 특정질환 검진항목을 합해서 구성하는 경우가 많고 병원에 따라 

관상동맥 CT 와 PET-CT 가 포함되는 경우도 있다. 숙박검진은 가장 비싼 검진으로 

프리미엄 검진항목에 PET-CT 가 대부분 포함된다.  

(Table 1). 

 

2. 유효선량 계산방법 

방사선 검사 기기 별 유효선량은 한국원자력안전기술원[8]에서 발표한 ‘국내 

방사선기기의 행위 별 유효선량’을 적용하였다(table 2). 기타 저선량흉부 CT[9], 

관상동맥칼슘 CT[10], 관상동맥조영술[10], PET-CT[11]는 개별 연구 결과에서 

제시된 유효선량을 적용하였다.  

각 검진 프로그램에 제시된 검사항목은 진단의학 전문의의 검토를 통해 의료방사선 

유무를 확정하였다. 검진 프로그램에 제시된 선택검사는 포함하지 않았고, 기본 

항목만을 대상으로 유효선량을 평가하였다. 또한 흉부 CT 는 모두 저선량 CT 의 

유효선량을 적용하였고, 2 개 이상의 CT 검사가 포함된 경우 각 신체부위별로 

독립적으로 촬영하는 것을 가정하여 유효선량을 계산하였다. 따라서 실제 병원에서 

선택되는 CT 종류와 피검자의 선택 검사 항목, 그리고 CT 촬영 방법(유사 신체 부위 

통합 촬영 등)에 따라 유효선량이 증감될 수 있을 것이다.  

(Table 2) 

 

Ⅲ. 결과  

1. CT 검사 횟수  

종합검진 항목 중에서 방사선 피폭의 가장 중요한 변수인 CT 검사 횟수를 

검진프로그램 별로 분석하였다(table 3). 그 결과 기본검진의 CT 검사횟수는 35 개 

프로그램 중 5 개(14.3%) 프로그램에서 CT 검사를 수행하고 있었으며, 모두 유효선량이 

상대적으로 적은 저선량 흉부 CT 검사였다. 이와 반면 암 정밀검진이나 프리미엄검진, 

숙박검진과 같이 고가의 비용이 요구되는 검진일수록 CT 검사 횟수가 증가하는 것으로 

나타났다. 암 정밀검진은 프로그램 당 평균 1.8 회의 CT 검사가 이루어지고 있었으며, 

상대적으로 방사선 피폭량이 많은 복부 CT (10 mSv/검사 1 회당) 검사가 포함된 

프로그램이 전체 35 개 중 24 개(68.6%)였다. 프리미엄 검진은 평균 2.9 회로 복부 CT 

검사 비율(92.3%)이 매우 높았다. 검진 비용이 가장 비싼 숙박검진의 평균 CT 검사 
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횟수는 3.5 회로 가장 많았으며, 방사선 피폭량이 많은 PET-CT 가 포함된 프로그램이 

83.3%나 되었다.  

(Table 3) 

 

2. 유효선량 

검진프로그램 별 유효선량 계산 결과는 table 4 와 같다. 가장 낮은 유효선량을 보인 

기본검진은 평균 0.33 mSv 로 주로 흉부 X 선과 유방 X 선(여성) 등이 주된 노출원이다. 

특정질환정밀검진의 평균 유효선량은 3.62 mSv 로 나타났으나 최고 13.3 mSv 까지 

노출되는 경우가 있다. 질환 종류에 따라 관상동맥 CT 혹은 PET-CT 검사가 

선택적으로 구성되기 때문에 유효선량에 차이가 많은 편이다. 암 정밀검진은 주로 복부-

골반 CT, 저선량흉부 CT, 관상동맥칼슘 CT 로 구성되며, 병원에 따라 PET-CT 가 

추가되는 경우가 있다. 평균 유효선량은 11.12 mSv 로 비교적 높은 편이었다.  

프리미엄 검진은 암 정밀검진과 특정질환 검진항목을 합해서 구성하는 경우가 많았다. 

평균 유효선량은 18.14 mSv 였으며, 추가항목에 따라 최대 26.19 mSv 정도 피폭되는 

경우가 있다. 숙박검진은 가장 비용이 많은 고가검진으로 프리미엄 검진항목에 PET-

CT 가 포함되는 경우가 많다. 평균 유효선량은 24.08 mSv 로 가장 많았으며, 최고 

30.97 mSv 까지 피폭되는 경우가 있었다.   

(Table 4) 

 

동일 목적의 유사한 검진 프로그램에 대해 병원 별로 유효선량에 차이가 있는지를 

분석하였다(figure 1). 질병진단에 필요한 가장 최상의 검진프로그램으로 구성된 

숙박검진을 대상으로 분석하였으며, 숙박검진 프로그램이 없는 2 개 대학병원은 

제외하고 총 8 개 병원의 방사선 유효선량을 비교하였다.    

(Figure 1) 

 

분석 결과 유효선량이 가장 낮은 병원은 14.6 mSv 였으며, 가장 높은 병원은 

30.8mSv 로 2.1 배 차이가 났다. 유효선량이 높은 병원은 대부분이 PET-CT 를 

포함하고 있어 PET-CT 검사 유무가 유효선량의 크기를 좌우하는 가장 결정적인 

검사항목이었다.   

검진비용에 따라 유효선량에 어떤 차이가 있는지를 분석하였다(figure 2). 그 결과 

검진 비용이 증가할수록 유효선량도 증가하는 것으로 나타났으며, 상관계수가 0.812 로 

매우 높은 상관성이 있었다.  

(Figure 2) 

 

Ⅳ. 고찰  

 

의료방사선은 그 동안 별 다른 비판 없이 많은 사람들이 이용해 온 게 사실이다. 이는 

방사선 피폭에 대한 염려보다 검사 혹은 치료를 통해 얻어지는 이익이 더 크기 때문이다. 

그러나 일부에서는 질병을 진단하는 과정에서 불필요하게 중복 촬영하거나 혹은 매년 

반복되는 종합검진을 통해 무분별하게 방사선에 피폭되는 경우가 있다.  



 

 

5 

 

정부 통계에 따르면 2011 년 기준 우리나라의 연간 CT 검사횟수는 약 600 만 

건이며[3], 이들 검사자 중 병원을 옮겨 재진료를 받는 사람이 507,423 명이라고 한다. 

또한 이들 중 1 차 촬영 후 30 일 이내에 동일 부위를 다시 촬영하는 사람이 

99,190 명(19.5%)에 이른다고 한다. 따라서 이들 중 상당수는 불필요한 방사선에 중복 

노출될 가능성을 배제할 수 없다. CT 검사는 의료방사선 피폭 기여도가 매우 높기 

때문에 많은 연구에서 CT 검사를 의료방사선 피폭의 주 원인으로 지적하고 있다[1,3,5].  

우리나라 전 국민의 의료방사선 피폭에서 CT 검사로 인한 피폭 비중은 유럽국가 전체 

평균(52%)보다 다소 높은 56.4%로 보고되고 있다[3]. 유럽에서 조사된 결과에 의하면 

유럽연합 전체 국가의 의료방사선 1 인당 평균 피폭량은 1.10 mSv 이며, CT 검사에 

의한 피폭 비중이 52%로 가장 높고, 그 다음이 일반 방사선 촬영(22%), 투시검사(13%) 

순으로 나타났다[12].  

본 연구 결과 검진 프로그램의 69.5%가 한 부위 이상의 CT 검사를 시행하고 있었다. 

특히, 고가의 비용이 요구되는 검진일수록 CT 검사 횟수가 증가하였고, 그에 따른 

방사선 피폭량도 많아지는 것으로 나타났다. 물론 이와 같은 CT 검사횟수와 그에 따른 

피폭선량은 대학병원을 대상으로 한 결과이기 때문에 규모가 작은 병원에서의 CT 

검사횟수는 더 적을 수 있어 그 결과를 모든 종합검진으로 일반화하는 데는 한계가 있을 

것이다.  

국내에서 연구된 결과[13]를 보면 종합검진의 방사선 피폭량에서 CT 검사의 기여도가 

72.1%였고, 병원 규모가 작을수록 방사선피폭량도 감소하는 것으로 나타났다. 이와 같은 

결과들은 의료방사선에서 CT 검사가 가장 중요한 비중을 차지한다는 선행 

연구[1,3,5,13]와 동일한 결과이다. 따라서 CT 검사를 대부분 포함하고 있는 

종합검진의 검사 항목을 참고할 때 불특정인의 방사선 피폭을 줄이기 위해서는 무분별한 

종합검진의 방사선 피폭 문제가 우선적으로 검토되어야 할 것으로 보인다.  

그 동안 의료방사선, 특히 CT 검사로 인한 암 발생 위험에 대한 연구는 많이 

보고되었다. 국내에서 연구된 결과[14]에 의하면 복부의 역동적 CT 의 경우 1 회 검사에 

24.52 mSv 에 피폭되는 데 인구 10 만명 당 생애암발생귀속위험이 남자는 220.8 명, 

여자는 335.6 명으로 보고하였다. 24.5 mSv 는 본 연구에서 평가된 숙박검진의 평균 

유효선량과 동일한 수준이다. 

Sodickson 등(2009)은 1 회 이상 CT 촬영을 한 환자들을 대상으로 실시한 암발생 

연구[15]에서 환자들의 15%는 방사선 누적 피폭량이 100 mSv 이상, 환자들의 4%는 

250-1375 mSv 의 방사선에 노출된다고 하였다. 또한 이들 환자들의 방사선 피폭에 

따른 암 발생률은 0.7%, 암 사망률은 1% 정도 기여한다고 하였다. 누적 피폭량 100 

mSv 는 대학병원에서 실시하는 숙박검진을 4 회 정도 받을 때 누적되는 피폭량이다.   

방사선 피폭에 의한 암 발생은 성과 연령에 따라 차이가 있는 것으로 알려져 있다. 

Huang 등의 연구[16]에 의하면 PET-CT 검사(13.45-13.65 mSv)를 받으면 20 대 

연령에서는 10 만 명 당 남자는 328 명, 여자는 362 명이 암이 발생하는 것으로 

평가되어 여성이 남성에 비해 더 위험한 것으로 보고하였다. 또한 남성을 기준으로 볼 

때 연령별로 20 대의 암 발생률은 40 대에 비해 약 1.5 배, 60 대에 비해 약 1.7 배, 

80 대에 비해서는 약 3.5 배 정도 높은 암 발생 위험을 보여주고 있다.  

미국에서는 CT 검사와 관련하여 연간 약 29,000 명이 암환자가 발생하며, 이들 

암환자의 1/3 은 35-54 세에 발생하고, 66%는 여성이라고 예측하였다[17]. 이와 같은 
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의료방사선에 의한 암 발생률은 결코 무시할 수 없는 수준으로 많은 국가들에서 CT 

검사의 이익이 크다고 하더라도 이로 인한 잠재적인 위험은 항상 간과되어서는 안 

된다고 지적하고 있다[18]. 우리나라의 경우 최근에 특이 증상이 없는 사람들이 질병 

스크리닝을 목적으로 CT 검사를 시행하는 빈도가 늘어나고 있다고 한다[3]. 이와 같이 

무분별하게 남용되는 CT 검사는 정당화될 없기 때문에 방사선 방호 원칙의 기본 개념인 

ALARA(As Low As Reasonably Achievable)원칙이 반드시 지켜져야 한다[19]. 

국제방사선방호위원회에서는 질병 스크리닝 절차를 거치는 환자들에게는 잠재적인 

이득뿐만 아니라 방사선 위험에 대해 충분히 알려야 한다고 제안하고 있다[20]. 또한 

IAEA(International Atomic Energy Agency)에서는 의료 방사선 피폭을 최소화하기 

위해서는 방사선 위험성에 대해 의사, 관련 종사자, 환자 모두가 정확히 인식해야 

하고(Awareness, 인지), 검사가 적절한 상황에서 적절하게 수행되어야 

하며(Appropriateness, 적정성), 이러한 것들이 제대로 이루어지는지 지속적인 관리와 

감독(Audit, 감사)을 중심으로 한 3A 캠페인을 진행해오고 있다[21].     

의료방사선은 정확한 정보와 관리기준에 의해 얼마든지 피폭량을 줄여나갈 수 있다. 

영국은 1992 년부터 의료방사선 검사 시 환자에 피폭되는 선량을 계산해서 차트에 

의무적으로 기록함으로써 연간 피폭량을 감안해서 검사를 하고 있다(UK National 

Patient Dose Database)[22]. 또한 미국 캘리포니아 주는 법령을 통해 CT 를 사용하는 

모든 기관이 환자의 방사선 피폭량을 기록하고 1 년 단위로 관계 기관의 요청이 있는 

경우 제시하도록 하고 있다[23].  

호주는 환자의 방사선 피폭 관리에 대한 기관 제도(National Diagnostic Imaging 

Accreditation Scheme)를 통해 의료방사선 피폭을 최소화하고 있다[24]. 

유럽연합에서는 정당화되지 않는 의료방사선 피폭을 금지하기 위하여 회원국에 관련 

법령의 제정과 관리 감독 시스템의 도입을 요구하고 있다[25].  

이와 반면, 미국은 일부 주를 제외하고는 대부분이 이러한 관리 기준이 없어 

의료방사선 피폭량이 계속 증가하고 있는 것으로 알려져 있다. 이러한 정책적 차이로 

인해 미국은 연간 의료방사선 피폭량이 1980 년대 0.53 mSv 에서 2006 년 3.0 mSv 로 

대폭 증가하였으며, 영국은 미국보다 훨씬 적은 0.4 mSv 에 불과하다고 한다[26]. 

영국은 현재 우리나라 1 인당 평균 피폭량(1.4 mSv)의 30%도 채 안 되는 수준이다.  

영국 사례에서 보듯이 의료방사선은 국가의 관리 정책 여부에 따라 얼마든지 피폭량을 

줄여나갈 수 있는 대표적인 인공방사선이다. 따라서 우리나라도 의료방사선 피폭을 

줄이기 위한 정책이 시행된다면 의료방사선 피폭을 최소화할 수 있을 것이다.  

본 연구 결과를 통해 종합검진으로 인한 의료방사선 피폭량은 암 발생 증가에 상당한 

영향을 줄 수 있는 높은 수준임을 확인하였다. 따라서 의료방사선 피폭을 최소화하기 

위해서는 불필요한 방사선 피폭을 규제하기 위한 법령의 제정과 관리시스템이 

우선적으로 도입되어야 한다. 관리적 측면에서는 종합검진 등 질병 진단을 위한 

가이드라인도 필요하며, 방사선기기의 주기적인 피폭량 평가와 유지관리, 그리고 

검사기기의 선량을 최소화하는 프로토콜이 개발되어야 한다.  
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Table 1. Diagnostic radiology procedures by private health screening 

program type  

Health screening program Examination items  

Basic  
Chest X-ray, Bone densitometry (female),  

Mammography (female) 

Specific disease (heart, 

stroke, brain, etc.), 
Basic screening +  

Dental panorama,  

Low dose lung CT,  

Abdomen/pelvis CT,  

Calcium scoring CT,  

Coronary angiography, 

Whole body CT (PET-CT) 

Optionally 

determined by the 

hospital 

Cancer 

Premium (specific 

    disease & cancer) 

Hotel examination 
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Table 2. Adult effective doses for various diagnostic radiology and CT 

procedures 

   Examination 

Average effective 

dose 

(mSv) 

Reference 

Radiology 

Bone densitometry 0.004 

[8] 

Teeth panoramic 0.01 

Chest 0.02  

Cervical spine 0.07 

Thoracic spine 0.7 

Mammography 0.27 

Lumbar spine 1.0 

CT 

Head 2.0 [8] 

Abdomen, Pelvis 10.0 [8] 

Low dose lung 1.14 [9] 

Calcium scoring 3.0 [10] 

Coronary angiography 16.0 [10] 

PET  14.5 [11] 
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Table 3. Number of CT scans by private health screening program type 

Health screening program N 

Number of CT scan check 

ups   

Mean Min.  Max. 

Basic  35 0.2 0 1 

Specific disease (heart, stroke, brain, etc.) 70 0.7 0 2 

Cancer 35 1.8 0 3 

Premium (specific disease & cancer) 26 2.9 2 3 

Hotel examination 24 3.5 3 4 

 Total 190 1.4 0 4 
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Table 4. Comparison of effective doses by private health screening program 

type  

(mSv) 

Health screening program Mean  S.D. Min. Max. 

Basic  0.33 0.52 0.02  1.71 

Specific disease (heart, stroke, brain, etc.) 3.62 4.03 0.02 13.30 

Cancer 11.12 3.79 1.44 16.19 

Premium (specific disease & cancer) 18.14 4.89 4.43 26.19 

Hotel examination 24.08 6.35 14.45 30.97 

 Total   8.46 8.61 0.02 30.97 
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Figure 1. Comparison of the effective dose of private hotel examinations by 

hospital  
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Figure 2. Relationship between private health screening cost and effective 

dose 

 

 


