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摘    要 

本中心於民國 85至 87年完成「台灣地區國民輻射劑量評估」，

該評估結果為國內各界評估輻射風險的重要參考，然而已二十年未再

做評估。這段期間環境輻射量測技術之躍進，生活水平習慣改變快速。

本計畫蒐集國際間探討各項輻射曝露來源之評估結果，排定評估優先

次序，以利後續推動台灣地區國民輻射劑量調查作業。 
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壹、 前言 

一、 計畫背景 

國人的輻射曝露來源很多，包括醫學診斷和治療程序、自然背景

輻射、核爆落塵殘留、嚴重核子事故如烏克蘭車諾比爾及日本福島等

以及從事人造或增強天然存在輻射源的相關職業曝露等等。國際組織

定期對於民眾輻射曝露劑量進行評估，例如聯合國輻射影響科學委員

會(UNSCEAR)自1958年起每隔5至10年，會依蒐集資料的統計結果，

評估全球民眾輻射劑量[1]。美國輻射防護委員會(NCRP)於 2006 年的

再評估報告(NCRP 160 號報告)顯示美國民眾接受輻射曝露與 1980 年

代同樣對全美民眾進行大規模的輻射曝露情況調查的 NCRP 93 號報

告相比，輻射曝露的來源有大幅差異[2]。 

民國 85 至 87 年輻射偵測中心進行過國民輻射劑量評估，評估項

目主要分為天然輻射、核爆落塵、職業曝露、醫療輻射、核設施和雜

項五大類。天然輻射導致每年每人年劑量約 1.62 毫西弗。人造輻射曝

露源導致每年每人劑量約 0.82 毫西弗[3]。臺灣國民輻射劑量總和是 

2.44 毫西弗。天然輻射占整體劑量比例為 66.3%，以地表輻射為最主

要劑量來源，其次是氡氣與體內劑量。醫療輻射占總劑量來源 33.3%，

為人造輻射最主要的來源，其他輻射源項的貢獻只有 0.4%。對照聯合

國輻射影響科學委員會(UNSCEAR) 1993 年報告的世界平均值評估

結果，台灣天然輻射劑量是世界天然輻射平均值的 67%，醫療輻射劑

量是第一級醫療水準國家平均值的 80%[4]。20 多年來，醫療科技發展

迅速，民眾生活習慣改變，國民輻射劑量的變化情況有必要進行系統

性地探討整理。 
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二、 計畫目標 

原能會為我國輻射及核能安全的管制監督機關，負責核電廠、輻

射作業場所及放射性廢棄物等之安全管制，保障民眾、環境及輻射工

作人員之輻射安全。為強化環境輻射監測作業效能及安全防護，讓民

眾瞭解我國環境輻射狀況，有必要建立更為完整之環境輻射背景資

料。 

(一) 目標說明 

1. 蒐集國內外相關文獻，確定國民輻射劑量的評估項次。 

國民輻射劑量的來源包羅萬象，粗分為天然與人造兩大類。天然

輻射包括氡氣、宇宙輻射、建材輻射、食品飲水中天然放射物質

等等，人造則包括醫療、工業、核能發電、核爆、核子事故等。

各國因國情不同，評估的項目會有些許差異，因此進行先期探討，

並建立未來四年完整調查的作業規劃。 

2. 進行室內天然輻射劑量初步量測與評估。 

為精進劑量評估方法，室內天然輻射採實際量測結果不同的房舍

與建材進行修正，此先期評估結果也可納入未來四年國民輻射劑

量調查之規劃內容。 

3. 飛航人員與民眾搭機接受天然輻射之初步評估。 

宇宙射線是天然輻射的來源之一，但只有當高度超過 1500 公尺

以上且在高緯度地區影響才會較為明顯。台灣位於低緯度地區，

推估只有往高緯度區域飛航較會增加民眾輻射劑量。107 年度蒐

集國內外有關民用飛航人員宇宙輻射劑量管制相關法規，另以國

際通用的評估程式粗略估計國內民眾搭機可能的航線劑量，以評

估後續進一步做法。 
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4. 體內劑量評估模式初步評估。 

為精進劑量評估方法，先期作業以確認近年來國際組織公布體內

劑量轉換因子的修正為主。並探討劑量轉換因子改變可能的影響，

以能應用在食品及飲用水之輻射劑量評估。 

5. 醫療輻射劑量評估作業初步規劃。 

隨著科技的進步，醫療輻射的使用在近二十年來大幅成長，雖然

醫療放射設備的設計及輻射醫療品保制度的推行，已經讓單次曝

露的劑量大幅下降，但是因為使用量的增加而導致美國評估醫療

劑量必須加以約束。因為涉及醫療專業，107 年委託相關專業學

術機構進行先期探討，以確定調查評估的作業方式。 

 

(二) 預期效益 

1. 檢討國民輻射劑量評估結果，可作為與民眾進行風險溝通的基

本參考資料。 

2. 藉由背景輻射資料庫的建立，提升國內輻射度量的能力。 

3. 利用 107 年度計畫執行的結果，作為國民輻射劑量調查計畫之

參考依據。 

貳、 執行策略及方法 

本計畫主要進行國民輻射劑量評估的先期探討分為四個分項。執

行作法主要蒐集國內外相關參考文獻，分析各國所完成的國民輻射劑

量評估中主要的輻射劑量來源。據此探討台灣地區民眾生活特性與其

他地區之差異，推估可能的重要輻射劑量來源，並進行初步評估，以

利後續評估作業的推動。其中醫療輻射劑量的評估方法，因為涉及醫
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療專業，因此委請清華大學協助進行規劃評估方法與作業方式。 

參、 期程與資源需求 

一、 計畫期程 

本計畫期程為 107年 1月 1日起至 107年 12月 31日止，如下表 3.1。 

表 3.1 計畫進度表 

年月 

工作項目 

107年 

1 月 

107年 

2 月 

107年 

3 月 

107年 

4 月 

107年 

5 月 

107年 

6 月 

107年 

7 月 

107年 

8 月 

107年 

9 月 

107年 

10 月 

107年 

11 月 

107年 

12 月 

資料蒐集、委外發

包與設備建置 

  ＊1          

室內建材初步分析

與結果彙整 

            

宇宙輻射法規蒐集

與模擬結果彙整 

            

完成體內劑量評估

確認 

            

委外作業醫療輻射

先期結果彙整 

            

工作檢討與半年報      ＊2       

各項評估作業方法

修改確認 

        ＊3    

分析結果彙整與補

強 

            

規劃長程計畫細部

作業 

          ＊4  

總結報告             

＊查核點說明 1. 完成委外發包作業。 

2. 室內劑量建材評估分項作業結果。 

3. 體內劑量評估分項作業結果。 

4. 宇宙輻射模式評估方法確認與提出長程計畫規劃。 
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二、 經費執行情形 

本計畫 107 年度總經費為 2,600 仟元，結餘 73,365 元，執行率為

97.18%，執行情形如表 3.2 所示。 

 

表 3.2 經費運用情形 

單位：新臺幣 元 

經費科目 

全年度預算數 已執行數 

備註 金額 

(B) 

占總額(%) 

C=(B/A) 

金額 

(H) 

占總額(%) 

I=(H/A) 

業務費 1,600,000 61.54 1,532,535 58.94  

設備費 1,000,000 38.46 994,100 38.24  

總計(A) 2,600,000 100 2,526,635 97.18  
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肆、 結果與討論 

一、 國際間國民輻射劑量評估比較 

國際間國民輻射劑量評估結果，整理如表 4.1。劑量比重占前三位

的項目以粗體字標示。不管是哪一個國家評估結果，氡氣與醫療輻射

為國民輻射劑量評估最重要的兩個項目。至於接下來的排序，則各國

因生活環境特性不同，導致劑量來源項目占比有所差異。  

台灣的體外曝露較高的原因，推估主要來自於建築結構大多為鋼

筋混凝土，與國外以木造房為主的建築結構不同。木造房的輻射劑量

通常與戶外地表輻射差異不大，鋼筋混凝土中含有天然放射性物質鈾

系列與釷系列，雖然對於戶外地表輻射會有屏蔽效果，但是由國際間

量測結果，平均室內會比室外高約 1.2 倍到 2 倍[1]。 

日本的飲食評估高於其他國家，主要原因是日本海產中的釙 210

所造成。因為釙 210 為阿伐射源所以造成的輻射加權因子高於加馬與

貝他射源，且主要會存在於無脊椎的漁產如蛤蠣、蚵蠔等以及動物內

臟。由於相較於其他主食，攝取量不高，所以其他國家評估結果並不

顯著，主要還是來自於天然放射物質鉀 40。 

美國由於地質條件以及住屋節能考量室內通風較差，氡氣評估結

果最高，此外由於將吸菸以及建材所造成的劑量評估於雜項射源項目

中，所以該項目也較其他國家高。由於吸菸的人口與使用量難以評估，

所以許多國家僅將吸一包菸的輻射劑量評估結果當作參考，而不納入

國民輻射劑量評估。 

英國氡氣與宇宙輻射劑量高於台灣，主要是國土範圍緯度較高且

受其境內花岡岩地質的影響，但是體外輻射與醫療輻射劑量相對偏低，

所以最後評估的總劑量與台灣差異不大。 
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表 4.1 各國評估國民輻射劑量項目與結果 

單位:毫西弗/年 

項目  台灣[3] 日本[5] 美國[2] 英國[6] 愛爾蘭[7] 聯合國[1] 

氡氣  0.44  0.48  2.28  1.30  2.05  1.26  

飲食  0.28  0.99  0.29  0.27  0.235  0.29  

地表(含建材)  0.64  0.33  0.21**  0.35  0.300  0.48  

宇宙輻射  0.26  0.36  0.33  0.33  0.345  0.39  

醫療  0.81  3.87  3.00  0.44  0.540  0.60  

核爆、事故落塵  0.006  0.005  --*  0.005  0.015  0.007  

雜項  0.001  0.004  0.13**  0.0008  --  --  

職業  0.003  0.0015  0.05  0.0004  0.185  0.005  

核設施  8.5E-7  0.0001  --  --  5E-9  0.0002  

合計  2.44  5.98  6.2  2.70  3.39  3.0  

*“—“表示可忽略不評估。 

**建材劑量評估於雜項。 

 

愛爾蘭的氡氣問題較為嚴重，其他評估項目結果與英國差不多。

與其他國家不同之處，在於愛爾蘭職業曝露的評估中包含了工作場所

氡氣所造成的劑量，所以該項目劑量較其他國家高。一般評估職業曝

露時，除了少數職業須進入地下密閉空間如礦工外，僅針對輻射作業

場所的輻射源應用所造成的工作人員劑量進行評估，不對天然輻射進

行評估。 

綜合以上結果，考量氡氣、醫療、地表(含住宅建材)體外輻射、

飲食以及宇宙輻射共計五個項目的輻射來源，評估所得輻射劑量可涵

蓋總劑量 90%以上，務必審慎評估，其餘項目則視民眾生活習慣，選

擇重點項目評估即可。必須強調的是，目前引用的各國評估結果，都

沒有包含日本福島事件所造成的劑量。 
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二、 室內天然輻射劑量初步量測與評估探討 

在我們的生活環境中，天然放射性物質廣泛地存在於各種地質構

造中，例如土壤及岩石和建築材料當中[8]，所以民眾是一直持續受到

天然放射性物質所產生的游離輻射所影響，地殼中鐳 226，釷 232 和

鉀 40 的平均活度濃度分別為每公斤 35、30 和 400 貝克，然而在全球

某些國家，例如巴西、法國、印度、尼日利亞、伊朗，每年都會發現

一些天然背景輻射較平均值高的區域，導致這些國家的天然放射性劑

量增加[1]。 

因為大多數民眾在室內度過 80％的時間[9]，所以測量建築材料中

的放射性物質活度濃度對於國民劑量的評估非常重要。建築材料中天

然存在的放射性核種鈾系列、釷系列和鉀 40 的加馬輻射，是住宅中體

外輻射曝露的主要來源，依 UNSCEAR 2008 年報告所述，建築材料加

馬射線造成的全球平均室內有效劑量估計約為每年 0.48 毫西弗[1]。 

為瞭解台灣地區室內加馬輻射劑量，本中心於民國 76 年以熱發光

劑量計度量 43 戶住宅室內加馬輻射劑量，平均為每小時 0.080±0.017

微西弗，在 79 年也針對 42 戶民宅進行度量，結果與第一次調查結果

相近[3]。推算年劑量 0.08(微西弗/小時)8760(小時/年)0.8(室內占用

因子)=560 微西弗，也就是 0.56 毫西弗，比聯合國統計平均劑量高。

台灣現代建築多為鋼筋混凝土建築，其室內外劑量率比值約為1.9[3]，

國外多木屋建築，室內外劑量率比值差異較小，可能是造成劑量率偏

高的原因。 

107 年於高雄市區針對 48 戶住宅進行室內劑量率偵測，平均劑量

約為每時 0.08 微西弗，與過去的結果差異不大。同時也在屏東科技大

學，對於木屋結構的房舍進行量測，結果發現木屋結構的房舍室內劑

量率比室外低，主要原因在於建材的輻射劑量不高，反而屏蔽來自室
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外的地表輻射。 

表 4.2 木屋及木屋外草地輻射劑量率  

單位：微西弗/時                

 偵測點 

項目 
木屋室內中央 木屋外草地 

偵檢器 碘化鈉型 碘化鈉型 

平均 0.065 0.083 

範圍 0.012~0.159 0.007~0.182 

 

由建材的統計來看，民國 88 年曾與商檢局合作進行市面磁磚 60

件與石材 74 件，結果鈾系列濃度低於每公斤 176 貝克，釷系列濃度低

於每公斤 274 貝克，鉀 40 濃度低於每公斤 1681 貝克。102 年至 106

年市場取樣共計 402 件樣品，量測結果鈾系列濃度低於每公斤 389 貝

克，釷系列濃度低於每公斤 242 貝克，鉀 40 濃度低於每公斤 1588 貝

克。除了有兩件馬來西亞進口的防滑地磚鈾系列較過去高，其餘都在

過去量測結果的變動範圍內。 

由今年的初步評估結果來看，一般住宅室內輻射劑量率與過去量

測結果相當。而造成室內劑量的差異，主要來自於建築結構材料的使

用。建議未來應該對於不同的建築形式，如高樓、地下室住家等，以

及進口石材的使用需再補充更多的調查數據，以確認室內輻射劑量是

否維持過去的水平。 

三、 飛航人員與民眾搭機接受天然輻射之初步評估 

飛航工作人員與乘客曝露的宇宙輻射主要是來自太陽系外的高能

粒子(通常被稱為銀河宇宙射線, galactic cosmic rays 簡稱 GCR)。銀河

宇宙射線主要是質子(~85%)和阿伐(~12%)以及其他基本粒子。GCR 

與大氣相互作用，所產生的二次粒子與主要入射粒子一起造成人員輻

射曝露，強度隨著高度降到海平面而減小。來自 GCR 的劑量不僅隨
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高度而變化，且隨著地磁緯度朝向極點較大而在赤道附近較小；此外

也取決於大約 11 年周期的太陽活動變化，太陽活動劇烈會釋出較高

的離子通量(通常稱為太陽風)，阻擋銀河宇宙射線進入太陽系內，降

低宇宙輻射劑量。 

過去已有一些調查發現機師與空服人員罹癌率高於一般民眾，因

此懷疑是由於宇宙輻射的影響[10-20]，歐盟1996年於Council Directive 

96/29/Euratom 要求會員國對於飛航工作人員所受輻射劑量加以重視，

希望能在 2000 年基於 ICRP 60 號報告的輻射防護原則，提出適當的干

預架構。2004 年 EURADOS 發表輻射防護建議 140 號報告建議對於飛

航高度低於 8 公里的航線，可以不做任何的措施，高於 8 公里以上 15

公里以下的航線，可以使用歐盟認可的評估程式評估工作人員年劑量，

高度高於 15 公里以上的航線建議在機上加裝監測設備，以保障工作人

員的輻射安全。 

民國 85 年輻射偵測中心曾經使用美國民航局所發展的程式

CARI-2 與 LUIN，針對國內與國際各航線評估每航次的輻射劑量，並

評估國人因搭乘飛機所造成的輻射劑量，迄今已逾 20 年，該評估程式

已改版，且現在民眾搭機較過去更為便利，因此需要重新評估。 

美國聯邦航空管制局(Federal Aviation Administration, FAA)所發展

的 CARI 軟體目前已更新到第 7A 版。CARI 計劃源自 1991 年，該

計劃最初被稱為 CARRIER，但後來縮短為 CARI。CARI-2 和後期版

本使用由美國亞歷桑納大學發展之 LUIN 程式進行輻射傳輸劑量率計

算的數據庫[21,22]。LUIN 的主要作法是使用波茲曼輻射傳輸方程式，

進行各種輻射粒子作用與傳輸計算，並使用「疊加近似」法來進行重

離子的大氣傳輸。之後版本之改版中最明顯的變動在於 CARI-5 時，

它依據國際放射防護委員會第 60 號報告建議的有效劑量轉換因子

[23,24]，進行全身有效劑量的計算。到 CARI-6W、CARI-7 更將周圍
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等效劑量 H*(10)列為輸出選項之一。另外，CARI-7 不再使用 LUIN

進行傳輸計算，而是改採美國洛斯阿拉莫斯國家實驗室(Los Alamos 

National Laboratory)開發的通用蒙地卡羅輻射傳輸程式 MCNPX 2.7.0

來計算不同位置的輻射劑量率。 

CARI-6 計算需要使用者輸入起點和目的地機場，以推估兩者之

間飛行路線所接受的銀河宇宙輻射的有效劑量。飛行路線是由美國國

家海洋暨大氣總署(NOAA)的程式 INVERSE 和 FORWARD 10 計算

所得的最短路線（通常被稱為大圓路線），其考慮到地球形狀與完美球

體之間的差異。使用者還須輸入飛行廓線資料，其中包括從起飛到達

首個途中高度的起飛所需時間，以及每條途中所需的不同高度和各高

度花費的時間，以及從最後高度下降到目的地機場的分鐘數。在計算

劑量時，程式考慮到高度、地理座標、太陽活動和地磁變化的影響。

最新版本的 CARI-7將計算的高度限制從 27公里延長到了 100 公里。

在 CARI-7 中可以從多個銀河宇宙射線(GCR)模型中進行選擇能譜曲

線，且包含了太陽風離子與銀河宇宙輻射交互作用的 Forbush 降低效

應。此外粒子通量、ICRP 60 或 103 號報告有效劑量和周圍等效劑量 

H*(10)的劑量輸出皆是選項，以符合不同國家或組織使用者不同的需

求[25,26]。 

SIEVERT 由法國民航總局（French General Directorate of Civil 

Aviation, DGAC）和輻射防護研究所（Institut de Radioprotection et de 

SûretéNucléaire, IRSN）與巴黎天文台和法國極地研究和技術研究所

（French Institute for Polar Research and Technology, IFRTP）合作開發，

主要是基於歐盟與德國 Siegen 大學資助，由德國環境衛生研究中心

成功研發的 EPCARD (European Program Package for the Calculation of 

Aviation Route Doses)程式組。EPCARD 先藉由蒙地卡羅程式 FLUKA 

模擬二次宇宙射線的組成與在大氣中的傳輸，包括中子、質子、光子、
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電子等粒子，再透過太陽活動及地球磁場之相關物理參數，計算出二

次宇宙射線在地球不同時間、經緯度、高度所產生的輻射劑量率。

SIEVERT 系統將空域以高度、經度和緯度為軸，生成一個 265,000 網

格。每個網格被分配一個劑量率值。SIEVERT 程式評估飛機在每個網

格中花費的時間，累積計算所接受的劑量。每個月 IRSN 皆會結合太

陽活動狀態，計算繪製並驗證空間之網格預測模式，例如太陽閃耀期

會制定特別的劑量率分布圖，遇到太陽風暴時調查項目較一般狀況繁

複，因此計算結果可能須等待幾個星期。SIEVERT 的使用，航空公司

可透過法國民航總局申請各航線空勤人員於飛行期間所累積的有效輻

射劑量，以保障空勤人員之輻射安全。 

過去也曾對於不同的評估模式以及實地量測結果進行比對測試

[27-39]，因為使用的模式複雜，因此有些航線不同模式的預估值或是

與實際量測差異可達兩倍之多。但是對於定點的評估與設定相同的飛

航高度、時間與航線緯度條件、輻射粒子能量分布以及地磁效應均相

同下，模式評估差異可減小到 50%以內。量測的限制則因為不同粒子

的劑量量測方法不同，加上宇宙輻射粒子能量分布廣，量測系統校正

不易，量測不確定度就偏大，因此大多建議量測僅做為參考，規劃空

服人員與機師輻射防護之劑量評估以模式評估為主。 

在計算飛航所接受的劑量時，必須考慮 11 年變動周期的太陽風強

度，在美國聯邦航空管制局的網站上，可下載歷年資料如圖 4.1[40]，

以向陽電位來表示。如果向陽電位高，銀河宇宙輻射所造成的輻射劑

量就會下降。20 年前是以 30 年平均值作為計算的依據，大約是 600MV。

由圖中可看出，最近這次太陽周期，太陽風強度都偏低，造成近十年

飛航宇宙輻射平均輻射劑量可能會比之前高。 
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圖 4.1 評估劑量需要的主要參數太陽風強度，以向陽電位表示。 

由民航局統計資料可發現，在民國 85 年進行飛航宇宙輻射評估以

後，國內的飛航狀況有相當大的改變。由旅客人次的變化來看，自從

民國 96 年高鐵通車後，國內航線旅客人次大幅下降，由最高接近三千

五百萬人次降為一千一百萬人次左右，最主要的改變在於過去旅客最

多的台北高雄、台北台中、台北嘉義等航線，因旅客大幅減少已全面

停飛，現在最主要的旅客人次來自於台北金門、台北馬公與高雄馬公

等離島航線。兩岸航線自民國 92 年開始周末包機，民國 97 年平日包

機後搭機旅客持續成長，於 101 年以後定期航班旅客人次逐漸穩定，

與國內航線旅客人數差異不大。 

國際航線的旅客人數則明顯大幅增加，與民國 85 年時相比，106

年國際航線人次為四千四百萬人次，為之前評估時的四倍，國際航線

由過去不到 80 條，現在已有定期航線 120 條。由旅客人次來看，過去

旅客較多的航線為香港、澳門、東京、曼谷、洛杉磯、新加坡、大阪、

胡志明市、舊金山與漢城，現在則以香港、東京、大阪、首爾(即漢城)、

新加坡、曼谷、澳門、胡志明市、馬尼拉、吉隆坡東南亞與東北亞為

主，主要的差異在於洛杉磯與舊金山雖仍是歐美航線最多旅客人數的

航線，但現在僅排名 12 與 13，被馬尼拉、吉隆坡與沖繩等航線取代。 
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圖 4.2 民國 100 年前國內航空人次變化趨勢 

(引用自 101 年民航局統計年報[41]) 

 

圖 4.3 民國 100 年以後國內航空人次變化趨勢 

(引用自 106 年民航局統計年報[41]) 

選擇十條國內不同機場劑量較高或旅客較多的航線，對於不同的

評估方法進行演算比對，設定時太陽風強度選擇一致的情況，飛航的

參數如飛航高度、航程時間等，在程式的限制內盡量取相近值。計算

結果如表 4.3。 
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表 4.3 不同評估方法計算各航線往返劑量比較 

航線 
往返劑量(微西弗) 

CARI-2 CARI-7 SEIVERT 

台北=紐約 155 187 186 

台北=阿姆斯特丹 98 173 160 

台北=溫哥華 95 130 112 

台北=舊金山 93 117 105 

台北=洛杉磯 92 115 103 

台北=法蘭克福 92 156 148 

台北=約翰尼斯堡 72 76 57 

台北=奧克蘭 60 63 47 

台北=東京 14 16 11 

高雄=新加坡 14 17 13 

 

CARI-2 為之前評估所使用的劑量模式，高緯度且飛航時間長的歐

美航線明顯都偏低，但其他區域則差異較小。CARI-7 為最新的版本，

因為使用的輻射粒子傳輸模式與過去完全不同，計算結果都比過去高

5%~76%，至於歐盟使用的 SIEVERT的粒子傳輸模式比較接近CARI-7 

評估結果與過去 CARI-2 差異也達-23%~65%，但與 CARI-7 差異為

0.4%~33%較為接近。由於宇宙輻射粒子種類多且能量分布廣，加上實

際飛航的高度、飛行路線與所需航程時間等也會因應當時的氣象條件

而改變，因此劑量量測驗證不易，很難研判那一個評估方式較為正確。

此外，飛航劑量評估程式的設計原則，為了確保輻射防護的安全邊際

效應，通常對於參數不確定度的處理，會採取較為保守的評估方式。

由評估結果來看，高緯度航線的劑量，在較新的程式評估中明顯較過

去評估結果高。 

由以上討論可得知，由太陽風離子強度推算的向陽電位來看，太

陽風近十年的強度沒有以往強，表示宇宙輻射是朝增加的趨勢。加上

這 20 年來國內航空器利用環境大幅改變，國際航線較過去多且民眾搭

機人次也大幅增加。而國際航線旅客人次，主要是低緯度的東南亞航
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線，與距離不算遠的東北亞航線，推算飛航宇宙輻射劑量相較於高緯

度與遠距離的歐美航線，並不算太高，與之前評估結果差異也不大。

但因班次與旅客人次大幅增加，統計上也會導致平均國民輻射劑量的

變動，因此建議須重新加以評估。至於國內航線的宇宙輻射劑量之前

評估結果就不高，主要是緯度低、飛航高度不高且距離短。加上現在

旅客人次大幅減少，建議可不再評估忽略其劑量影響。兩岸航線在上

次評估時尚未開始營運，因此雖然旅客人次與國內航線差不多，但有

部分航線距離較長緯度也較高如哈爾濱、瀋陽、蘭洲等，因此建議須

加以評估對國民輻射劑量的影響。 

因為使用不同的軟體評估結果，有些航線差異可能達 76%，其中

美國開發的 CARI-7 為較保守的評估模式，建議使用此軟體作為重新

評估的主要參考依據。 

四、 體內劑量評估模式初步評估 

體內劑量評估比較重要的問題在於呼吸道與腸胃道模式的精進、

不同器官加權因子的變化等等因素，導致不同核種有所不同的變動狀

況。過去對於一般民眾的劑量轉換因子常採用美國環保署發布的 FGR 

11，隨著 ICRP 60 號報告的發行，相對應的劑量轉換因子發布於 ICRP 

72 號報告[59]，FGR 13 也基於該報告修正劑量轉換因子。近年隨著

ICRP 113 號報告發行，劑量轉換因子也隨之檢討，目前新的工作人員

的劑量轉換因子已陸續發布，但對於一般民眾的劑量轉換因子尚未完

成。目前最新的 IAEA BSS 也是依據 ICRP 72 號報告所訂定。以國民

輻射劑量來說，體內劑量最大的來源是食品中的鉀 40，其次是食品與

飲水中的鈾系列與釷系列核種。以鉀 40 的劑量轉換因子來看，FGR 11

的劑量轉換因子為 5.0910
-9

 (西弗/貝克)，ICRP 72 號報告修正為

6.1610
-9

 (西弗/貝克)增加約 20%。鐳 226 由 FGR 11 的 2.2410
-7修正



18 
 

為 2.8010
-7，也增加約 20%。預期使用新的劑量轉換因子，會有較過

去評估值增加的趨勢。 

以體內劑量占比最高的鉀 40 為例來作初期探討。在自然界中，鉀

40 在穩定鉀元素中同位素占比為 0.0117%。1 克鉀元素含有 1.1710
-4

克鉀 40，含原子個數為 1.1710
-4

/40(莫耳) 6.0210
23

 (亞弗加厥常

設)=1.7610
18，乘上鉀 40 的衰變常數(一個鉀 40 原子每秒衰變一次的

機率)1.76×10
-17

(s
-1

)可得到每秒衰變 30.9 次，也就是含有 30.9 貝克鉀

40。在土壤與岩石中因不同的化學組成成分，鉀 40 含量差異很大，大

約每公斤 30 至 1100 貝克，人為活動例如施用鉀肥也會造成土壤與地

下水鉀含量產生變化[42]。海水中含有大約每公升 10 貝克鉀 40[43]。

由於鉀離子為動植物生長必須的礦物質，因此透過食物與飲水攝取，

鉀離子成為生物鏈循環不可避免的一環，鉀 40 除了加馬輻射外還有高

能量的貝它輻射，因此在鉀離子中固定占比的鉀 40，便成為生物體內

最主要的天然核種體內劑量來源。  

由過去的文獻可了解，人體中鉀離子主要存在於肌肉組織，骨骼

與脂肪中含量相對相當的少[44,45]。為維持人體生理機能的正常運作，

鉀離子在肌肉中的濃度必須維持在幾乎穩態(homeostatic)範圍內，太低

或太高均可能危及生命。因此早期有文獻建議採用 ICRP 參考人參數

[46]，假設體重 70 公斤成年人，全身鉀離子約 140 克相當於含有 4000

貝克鉀 40，推估年劑量為 0.18 毫西弗[43]。 

由於人體中肌肉組織多寡與年紀、性別、身高及體重等參數都有

關係，如圖 4.4 所示，為了能夠更為精準的評估劑量，大部分文獻採

用全身加馬能譜計測法，實際調查量測民眾體內鉀 40 含量[47-51]。以

美國 NCRP 第 160 號報告為例，共計量測了男性 2037 人；女性 248

人。量測結果顯示人體內鉀 40 平均濃度以年齡來區分，20 歲以後隨
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年齡增加而減少，以健康參數來看則是隨著身體質量指數(體重除以身

高的平方，簡稱 BMI)增加而減少。由於鉀 40 主要存在肌肉中，20 歲

以後肌肉逐漸流失，且體脂肪越多相對肌肉比率越少，但體脂肪量測

不易，利用 BMI 與體脂肪有正相關性，便可以使用容易量測的 BMI

作為肥胖指標，來解釋鉀 40 的濃度變化趨勢[52]。此外以性別區分是

男性高於女性，主要原因在於受到基因、荷爾蒙與脂肪轉換生理機轉

影響，女性皮下脂肪層比男性厚，導致肌肉比率較男性低[53]。 

 

圖 4.4 鉀離子在人體中的濃度隨年齡(A)與身體質量指數 BMI(B)

的變化趨勢，上方為女性，下方為男性[2]。 

由於早期 ICRP 參考人假體的 BMI 為固定值，且推算劑量時假設

不同軟組織成分無差異，如果要探討不同人個別差異，就必須使用不

同高矮胖瘦的假體群來推估個別的劑量轉換因子。雖然後來 ICRP 參

考人有提出補充資料，增加不同年齡的大小假體[54]，但 NCRP 採用

的是美國橡樹嶺國家實驗室所建議的 6 種假體[55]，並將量測數據透

(A) (B) 

女性 女性 

男性 男性 
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過不同假體的劑量轉換因子換算與擬合的結果，建議鉀 40 造成個人的

年劑量計算可以簡化成為以下公式[2]:  

男性年有效劑量 E(毫西弗)= 0.0885(2.946-0.0062年齡–0.0311BMI)  

女性年有效劑量 E(毫西弗)= 0.0876(2.5-0.00512年齡–0.0292BMI)  

但是在推算國民輻射劑量時，NCRP 則建議可不考慮年齡、BMI

等因素，直接用平均值推算鉀 40 所造成年體內劑量。NCRP 得到美國

男性為每年 0.149 毫西弗、女性為每年 0.123 毫西弗，全體民眾平均為

每年 0.136 毫西弗[2]。 

由於 NCRP 的調查對象為美國 20 歲以上的成年人，在俄羅斯的

調查報告中除了增加 14 歲到 20 歲的群組外，也對烏拉爾山區(Ulars 

mountain)不同族群進行分析。結果顯示鉀 40 造成年劑量最高年齡落

在 20 歲到 40 歲群組，且歐洲白人與亞洲人間無族群差異[49]，劑量

評估結果與美國差異不大。 

此外，對於個別食品種類的鉀 40 含量所造成的劑量評估，則採用

攝食體內劑量模式來加以評估[56-58]。例如日本直接採用每日鉀必須

攝取量 2.64 克(其中鉀 40 含量約 81.5 貝克)，劑量轉換因子採用最新

ICRP 72 號報告模式[59]，攝入每貝克鉀 40 造成劑量為 6.16×10
-9西弗

來推算鉀 40 所造成的年劑量: 81.5(Bq/d)×365.25(d)×6.16×10
-9

(Sv／Bq)

×10
3＝0.18 (mSv)[56]。透過主要食品的鉀 40 量測與攝食調查資料，也

可作為無法得到實際進行全身計測數據時的一種劑量評估方法。 

民國 87 年輻射偵測中心統計國內對民眾進行全身計測結果，其中

清華大學原子科學技術發展中心以 8 吋碘化鈉閃爍偵檢器度量 300 位

男性和 80 位女性的體內鉀 40 含量平均值分別為 54±12 及 43±3 貝克/

公斤。另外輻射偵測中心以純鍺偵檢器測量 83 位男性和 96 位女性的

體內鉀 40 含量分別為 54±8 及 46±5 貝克/公斤，將上述兩項調查合併，

總共 559 位民眾的鉀 40 平均含量為 51.2 貝克/公斤，以聯合國
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UNSCEAR報告建議劑量轉換因子每公斤 1貝克活度的鉀 40造成年劑

量為 0.003 毫西弗[1]，則台灣地區成人每年因體內鉀 40 造成劑量為

51.2(貝克/公斤)0.003(毫西弗/(貝克/公斤))=0.154 毫西弗[3]。比美國

統計結果 0.136 毫西弗高，但比聯合國 UNSCEAR 2008 統計全球平均

值 0.170 毫西弗低[1]。 

表 4.4 台灣地區消費市場主要食品鉀 40含量與年劑量評估 

類 

別 

鉀 40濃度 

(鮮奶:貝克/升，其餘貝克/公斤) 
年食用量 

(鮮奶:升/年， 

其餘:公斤/年) 

年劑量 

(毫西弗) 
最大值 最小值 中位值 

米 50 20 34  44.5 0.009 

葉菜 276 36 81  41.8 0.021 

鮮奶 121 40 56  18.0 0.006 

水果 207 29 68  115.1 0.048 

豬肉 159 94 123  35.7 0.027 

雞蛋 83 39 49  18.1 0.005 

雞肉 164 50 137  34.6 0.029 

根(莖)類 318 42 104  38.8 0.025 

魚肉 224 12 125  13.9 0.011 

麵粉 129 45 51  37.9 0.012 

合計 0.193 

 

若採用攝食模式來評估統計，輻射偵測中心民國102年至106年，

五年期間針對市場上 10 大類主要消費食品取樣偵測結果[60]，整理如

表 4.4。劑量轉換因子採用 ICRP 72 號報告模式，推算國人經由攝食鉀

40 造成的年劑量為 0.193 毫西弗，主要劑量來源為水果，其次是雞豬

肉與蔬菜。攝食模式評估的劑量比直接量測評估結果高，主要原因在

於攝食模式假設放射性同位素與穩定同位素非達成平衡的固定比率，

因此當攝食越多造成的劑量也越大，並未考慮因攝食量大造成排出率

也增高的影響。然而，就輻射防護的觀點來看，這樣的假設是合理的。 

不論是採用直接量測或是攝食模式來評估劑量，都具有較高的內
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涵誤差。全身計測系統的誤差來源主要來自效率校正作法。全身計測

大多使用簡易型假體來推算效率，因此量測結果因為人體與假體的幾

何效率差異，有偏高的誤差，加上統計民眾量測結果的鉀 40 平均濃度

所對應的民眾身體參數例如身高體重等，與劑量轉換因子推算時所使

用的假體也不相同，因此推估評估結果可能誤差達 30%以上。 

而攝食模式的誤差來源在於食品採樣時，有些類別例如魚肉中鉀

40 含量最高與最低就有超過 10 倍以上的差異，蔬菜類則大約 8 倍，

顯示相同類別不同的品種的食品中鉀離子的含量差異很大。由於數據

分布不是常態分佈，因此統計方法採用中位值(median)而非平均值

(average)來進行評估，以減少來自取樣分布所造成的誤差。比較攝食

模式與量測評估結果差異約 25%，考量誤差的評估尚在可接受的範圍。

此外攝食模式評估，可能因為部分食物未納入評估而有低估的現象。

然而由國內的狀況來看，主要攝食類項均已納入所以不會有這疑慮，

反而使用攝食模式評估鉀 40 劑量會有高估的現象，主要來自於食品調

查採樣品種的誤差，以及模式假設過於保守的因素。 

另外，利用內政部人口資料查詢網[61]與衛福部統計處[62]可查詢

國人年紀與身高體重狀況。衛福部民國 82 年 85 年營養健康狀況統計

男性平均身高 167.3 公分，體重 65.5 公斤，BMI 23.43；女性平均身高

156.1 公分；體重 56.9 公斤，BMI 23.38。人口年齡中位數最早只提供

至民國 90 年，採用該年資料男性 32.3 歲，女性 32.83 歲，男女性別人

口比 1.058。將這些資料帶入 NCRP 的公式中計算可得鉀 40 年劑量評

估男性 0.177 毫西弗，女性 0.144 毫西弗，平均 0.159 毫西弗，與之前

量測評估結果比較，略有高估但差異約在 6%以內。所以使用 NCRP

建議的公式計算也具相當的可信度。 

由於衛福部營養健康狀況調查只提供至民國 97 年，由網路搜尋的

資料顯示[63]，目前台灣男性平均身高 173 公分，體重 74.8 公斤，BMI 
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25，女性平均身高 160 公分，體重 60.7 公斤，BMI 23.7。而人口年齡

中位數 106 年已到男性 40.04 歲，女性 41.83 歲，男女性別比 0.9889。

以 NCRP 公式計算 106 年可能的男性年劑量 0.164 毫西弗，女性 0.140

毫西弗，平均 0.152 毫西弗，較內文中推算的低，推測未來隨著老年

化社會的來臨，鉀 40 所造成的劑量會呈現下降的趨勢，但下降幅度不

會太大。 

雖然鉀 40 是體內劑量最主要的來源，但其所造成的國民平均年輻

射劑量值變化不會太大，因此建議不需重新評估。若要查驗可參考飲

食習慣，做保守的攝食模式評估，或直接參考營養健康參數以 NCRP

的公式估算即可。 

另外食品中鈾系列含量參考國外的分析結果大約大約在每公斤 3

到 7 毫貝克，釷系列為每公斤 2 到 4 毫貝克[64]，低於目前輻射偵測

中心加馬能譜系統之偵測極限，因此統計過去五年食品中的鈾與釷系

列核種都是未檢出，建議可直接引用聯合國統計結果。 

五、 醫療輻射劑量評估作業初步規劃 

醫療放射檢查或放射治療的統計數據是衡量該國放射學與醫療水

準的全球指標，因為其反應出醫療體系、放射學設備和人力配置的差

異，開發程度不同的國家，其各自的醫療曝露劑量差異也很大。在 2000 

年時，全球統計醫療水準較高和較低的國家醫療曝露的年人均有效劑

量分別為 1.1 和 0.05 毫西弗[65]。於民國 87年台灣所做的調查顯示，

醫療曝露年人均有效劑量為 0.81 毫西弗[3]，接近醫療水準較高的平均

值。然而當時的放射醫學影像技術仍未全面數位化，電腦斷層掃描檢

查普及率也不高，一些先進技術如正子造影也尚未引入國內，加上健

保制度尚未施行，醫學影像品保制度尚未推動等，目前放射醫學對國

人輻射劑量的影響勢必與過去大不相同，因此需要有系統的規劃重新
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評估的做法。 

做法上蒐集彙整國外醫療輻射調查評估相關文獻，參考國際主流

調查做法，考量放射醫學於不同應用(一般診斷、特殊診斷、核子醫學

藥物)項目的分布特性，輔以醫療分級、條件設定、劑量度量方法等資

訊，以分析各項醫療輻射應用，執行程序因為環境差異造成劑量變化

之可能影響情形。 

美國輻射防護委員會的 160 號報告[2]，發表了 2006 年的美國人

口游離輻射曝露的劑量結果，2006年美國人口中每人總有效劑量約6.2

毫西弗，醫療輻射曝露就約有 3.0 毫西弗，約佔 50%的集體有效劑量，

醫療輻射曝露是顯著的曝露源。醫療輻射曝露依據醫療設備分為五類：

電腦斷層掃描、一般 X 光攝影和透視攝影（包括牙科、脊椎照相術和

骨密度測定法）、介入性透視攝影、核子醫學、體外放射治療。 

五種設備分類在 2006 年的所執行的檢查程序數量（或可說照射人

次），有兩種層次的資料來源。第一種是來自美國市場調查公司 IMV

的醫學資訊部所製作的商業市場基準報告，此報告可明確指出醫療設

備提供哪些醫療服務，這種資料是 NCRP 主要採用的數據。第二種是

當 IMV 資訊不足時，所用的補充數據，其來源包括醫療保險（Medicare,

醫療投保者）的理賠紀錄，美國退伍軍人事務部的健康計畫投保者的

理賠紀錄，美國大型國家雇主計劃（LNEP）的理賠紀錄，與牙科底片

包膜的銷售紀錄。 

各檢查程序的有效劑量則引用已發表的文獻。電腦斷層掃描：基

於文獻所提供的數據，包括劑量長度乘積、年齡和身體區域下的特定

轉換因子。一般 X 光攝影和透視攝影：基於文獻所提供的有效劑量的

數據。介入性透視攝影：基於文獻所提供的數據，包括空氣克馬面積

乘積、特定檢查程序的劑量轉換因子。核子醫學：基於文獻所提供的

劑量轉換係數，進而可轉換成有效劑量。體外放射治療：只對治療區
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域外的器官和組織，所評估的吸收劑量。這樣的有效劑量推論方式，

並不足得到醫療曝露的實際測量結果，也不足以進行統計變異的分

析。 

NCRP 第 160 號報告指出，美國在 25 年間(1980 至 2006)的劑量

增加主要的貢獻來自電腦斷層掃描、介入性透視攝影、與核子醫學。

在評估醫療輻射曝露時，雖有評估體外放射治療的劑量貢獻，但未將

之納入國民劑量的評估。NCRP 第 160 號報告評估醫療輻射曝露的幾

點限制：(1)醫療設備的新舊所造成的劑量差異亦未包含於內，通常較

新的設備可能會有較低的醫療劑量，但評估時是採用文獻發表的有效

劑量；(2)核子醫學檢查的劑量評估可能低估，因為核子醫學設備由單

純的核醫設備，轉而趨向結合電腦斷層的設備，而電腦斷層掃描設備

在這部分的劑量貢獻是未納入評估的。 

英國國民健康局發表了 2008 年的英國人口游離輻射曝露的劑量

結果[66]。2008 年英國人口中每人總有效劑量約 2.65 毫西弗，醫療輻

射曝露僅約有 0.4 毫西弗，約佔 15%的集體有效劑量。 

英國所採用的劑量評估方法，是取樣 29 家醫院，蒐集這些醫院中

的放射信息系統(radiology information systems, RIS)中的病人檢查資訊，

在外插推算至整個英國群體。至於有效劑量的資訊，大部分來自於英

國國民健康局的英國病人劑量數據庫(National Patient Dose Database 

of HPA)，少部分來自於發表文獻。英國在 10 年間(1998 至 2008)的總

檢查頻次增加了 10%，集體有效劑量增加了 23%，劑量增加的主要貢

獻來自電腦斷層掃描。相較於其他同樣醫療等級的國家，英國的醫療

檢查頻次較低，每次檢查所造成的有效劑量也較低。 

英美的醫療輻射曝露差異頗大，兩國劑量差異的主因可能是英國

的人口數較低，英國受檢查人次較少，且針對相同檢查程序，英國報

告所引用文獻的輻射劑量較低。此外一個檢查程序因檢查目的有可能
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會作一次以上的掃描，美國的資料有處理這一部分，但英國的資料並

沒有處理這一部分，因此同一檢查程序，英國評估出來的劑量會較低。 

歐盟、加拿大、聯合國等的醫療輻射曝露調查多數偏向於檢查程

序的技術條件調查，進而推算該檢查的有效劑量，並無加入檢查的人

口資訊或掃描次數的資訊，因而無法計算集體有效劑量，進而推算出

醫療程序的平均每人有效劑量。 

台灣除了之前的調查外，陳拓榮等學者[67]所進行的調查最為完

整，其採用類似英國的調查方法。其後亦有針對特定檢查項目進行評

估，蔡惠予等[68]是調查電腦斷層掃描的檢查劑量，葉大銘等[69]則是

調查電腦斷層掃描的檢查之集體劑量。近期亦有許弼勝[70]以健保資

料庫推算醫療曝露的集體劑量，所採用的方法類似美國的調查方法。

綜合以上文獻並考量現在的醫療環境，初步規劃出台灣醫療輻射曝露

的調查方法架構，如圖 4.5 所示。 

 

圖 4.5 醫療輻射劑量量測與評估方法 

項目(A)的檢查人次與年齡分布，可以採用衛生福利部健康加值中

心的國民健保資料庫之數據，惟須仔細分析健保資料庫的登記代碼，

是否與臨床檢查項目可以對應起來。項目(D)有效劑量的評估，可以有
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兩種方式取得，第一種方法是定義出各項檢查，該檢查的有效劑量則

引用已發表的文獻，最好是台灣的文獻，若無則可找國際文獻。此方

法雖然有某程度的誤差，但因目的是估算集體劑量，這樣的方法也是

可以接受的，目前美國的調查就是採取這種方式，英國部分檢查的調

查也是採取此法。第二種方法也是需先定義出各項檢查，然後如圖 4.5

中，抽樣部分醫療院所，進行項目(B)檢查程序的參數調查，與項目(C)

劑量指標的測量，依據這些抽樣的測量、調查、與評估結果，再等比

放大至整體。英國大部分檢查的調查是採取此法。項目(E)的集體劑量

評估，則需要彙整項目(A)的檢查人次與年齡分布與項目(D)有效劑量

的評估的結果。 

醫療輻射造成的國民劑量評估方法，依照放射醫學在醫療院所的

不同運用分為三大類：放射診斷、核子醫學檢查與放射治療。其中，

放射診斷類別中再依照儀器設備的不同細分為六類，此六類的輻射劑

量評估方式亦各有不同，分別為一般 X 光攝影、傳統透視攝影、介入

性透視攝影、電腦斷層、乳房攝影與牙科攝影。整體而言，醫療輻射

造成的國民劑量共分為八大項進行評估，如圖 4.6 所示。 

 

圖 4.6 醫療輻射曝露之分類 

國民醫療輻射劑量八大項中的每一大項，皆須在評估流程中取得
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之資料數據分別為：國人醫療輻射序列的年度照射頻次、單次序列的

有效劑量、集體有效劑量與國人年平均醫療輻射劑量。 

國人醫療輻射序列的年度照射頻次從全民健康研究資料庫中取得，

然而全民健康研究資料庫中的資料並未含有健康檢查(例如：民眾自費

檢查)所造成的輻射劑量來源，因此在某些特殊情況下，利用中華民國

行政院衛生福利部公布的年度資料輔助參考，以降低評估的誤差。單

次序列的有效劑量則需透過醫療院所的實際數據蒐集進行評估，然而

針對不同種類的檢查或治療儀器所造成的輻射劑量，其評估劑量的方

式各有不同，針對不同項目的評估方法將在下段落中詳述。集體劑量

的計算方式利用國人醫療輻射序列的年度照射頻次乘上單次序列的有

效劑量取得，而平均有效劑量則須利用中華民國行政院內政部所公布

的台灣年度人口總數，計算平均值取得。以下就八大項討論劑量評估

的作業方式: 

(1) 一般 X 光攝影輻射劑量調查方法 

一般 X 光攝影的序列年度數量從全民健康保險資料庫中取得，然

而健保資料庫中關於一般 X 光攝影的分類代碼繁多，因此需先將資料

庫中的代碼數據進行分類，將一般 X 光攝影依照人體的部位分為九大

類，分別為胸部 X 光、腎臟-輸尿管-膀胱 X 光、腹部 X 光、頭部 X

光、 脊椎 X 光、肩部 X 光、上肢 X 光、下肢 X 光與骨盆 X 光，如

圖 4.7 所示。 
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圖 4.7 納入國民劑量評估的一般 X 光攝影之主要分類 

一般X光攝影的個別序列劑量評估需透過取樣醫院的實際劑量參

數資料進行評估，資料的數據須達年度資料的百分之十以確保取樣資

料具有代表性，然而醫療院所所取得的劑量參數並不代表實際的有效

劑量，需透過有效劑量評估軟體(PCXMC)進行劑量轉換，取得單次序

列的有效劑量。除此之外，一般 X 光攝影的序列在實際運用上相當複

雜，以胸部 X 光為例，分為胸腔 X 光攝影、肋骨 X 光攝影等，甚至

胸腔 X 光攝影又可再細分為後前位、側位或特殊角度等，因此在劑量

評估上，需將有效劑量評估軟體(PCXMC)轉換出的單次序列有效劑量

依照樣本數的權重進行平均，取得胸部 X 光攝影單次序列有效劑量，

如圖 4.8 所示。 
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圖 4.8胸部 X光攝影單次序列有效劑量之評估流程 

除了胸部 X光攝影之外，其他的八大部位也依照相同的方式進行 

權重平均，取得個別分類的序列有效劑量。再分別將各序列的年度數 

量乘上各序列的單次有效劑量取得一般 X光攝影的集體劑量，利用行 

政院內政部的台灣總人口數，計算台灣年度一般 X光攝影平均個人有 

效劑量。評估方法流程如圖 4.9所示。 

 

圖 4.9 一般 X 光攝影平均個人有效劑量評估之設計結構 

(2)傳統透視攝影輻射劑量調查方法 
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傳統透視攝影的國民劑量評估須先取得年度的序列數量，從全民

健保研究資料庫中的代碼序列中，總共分成三十七種不同序列的檢查

項目，如圖 4.10 所示。其中年度序列頻次大於一千次以上者(前十二

項序列)約占序列總數的百分之八十左右。 

 

圖 4.10 納入國民劑量評估的傳統透視攝影之主要分類 

傳統透視攝影的個別序列劑量評估需蒐集取樣醫院的實際劑量參

數資料，包括曝露時間、克馬面積乘積、照野大小等，資料的蒐集數

據須達年度資料的百分之十以確保取樣資料具有代表性，然而醫療院

所取得的劑量參數並不代表實際的有效劑量，需透過有效劑量評估軟

體(PCXMC)進行劑量轉換，取得單次序列的有效劑量。除此之外，為

了確保有效劑量評估軟體模擬出來的數值是準確的，將抽樣至取樣醫

院進行劑量測量，驗證劑量計算的準確性。由全民健保研究資料庫取

得的年度個別序列總數乘上個別序列驗證後的序列有效劑量，取得傳

統透視攝影的集體劑量，再利用行政院內政部的台灣總人口數，計算

台灣年度傳統透視攝影的平均個人有效劑量，流程如圖 4.11 所示。 
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圖 4.11 傳統透視攝影有效劑量之評估流程 

(3) 介入性透視攝影輻射劑量調查方法 

介入性透視攝影的國民劑量評估從全民健保研究資料庫中取得個

別的年度序列數量，資料庫中將序列分為心臟與非心臟兩大類，如圖

4.12 所示。心臟類別的序列檢查分布於醫療院所的心導管部門，年度

序列頻次大於二千次以上者(前九項序列)約占序列總數的百分之九十

五以上；非心臟類別的序列檢查分布於醫療院所的放射診斷部門，年

度序列頻次大於一千次以上者(前二十三項序列)約占序列總數的百分

之九十五左右。 

介入性透視攝影的個別序列劑量評估需蒐集取樣醫院的劑量參數

資料，包括克馬面積乘積、照野大小、曝露時間等，資料的蒐集數據

須達年度資料的百分之十以確保取樣資料具有代表性，然而醫療院所

取得的劑量參數並不代表實際的有效劑量，需透過有效劑量評估軟體

(PCXMC)進行劑量轉換，取得單次序列的有效劑量。除此之外，為了

確保有效劑量評估軟體模擬出來的數值是準確的，將抽樣至取樣醫院

進行劑量測量，驗證劑量計算的準確性。由全民健保研究資料庫取得

的年度個別序列總數乘上個別序列驗證後的序列有效劑量，取得介入

性透視攝影的集體劑量，再利用行政院內政部的台灣總人口數，計算
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台灣年度介入性透視攝影的平均個人有效劑量。評估流程與傳統透視

攝影作業圖 4.11 相同。 

 

圖 4.12 納入國民劑量評估的介入性透視攝影之主要分類 

(4) 電腦斷層輻射劑量調查方法 

電腦斷層序列檢查相對於一般 X 光攝影單次輻射劑量較高，而近

年來，利用電腦斷層儀器進行健康檢查(非健保之自費檢查)的比例也

逐年增長，因此電腦斷層序列年度數量利用衛生福利部公布的年度資

料：「歷年特定醫療技術檢查檢驗醫療儀器使用人次」，此人次中包含

著健康保險與健康檢查資訊，然而衛生福利部公布的資料只有人次沒

有針對特定部位的年度數量進行分類，因此需利用取樣醫院所得到的

數據比例進行分類，將電腦斷層檢查分為六大類，分別為頭部、頸部、

胸部、腹部、骨盆與其他類。流程如圖 4.13 所示。 
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圖 4.13 納入國民劑量評估的電腦斷層之主要分類 

電腦斷層的個別序列劑量評估需透過取樣醫院的實際劑量數據進

行評估，資料的數據須達年度資料的百分之十以確保取樣資料具有代

表性，然而電腦斷層在實際運用上相當複雜，以頭部為例，有分為腦

部、鼻竇、顏面骨電腦斷層等，甚至對於外傷或癌症病患會有頭頸部、

全身型電腦斷層等較長範圍的掃描，因此在評估頭部單次掃描劑量時，

需依照取樣醫院數據的比例進行權重取得平均值，除此之外，不同種

類的檢查掃描次數也不盡相同，甚至依照病情的需要，不同病患進行

相同檢查所需掃描的次數也略有差別，因而在評估頭部單一病患掃描

次數時，需依照取樣醫院所得的數據，根據不同比例進行權重取得平

均。評估流程如圖 4.14 所示。 

根據流程圖中所示，依據不同檢查的權重所得到單一病患頭部劑

量長度乘積(Dose Length Product, DLP)，再乘上劑量轉換因子，取得

單一病患頭部有效劑量。針對大範圍的電腦斷層掃描，則根據掃描實

際長度給予每部位劑量權重，如圖 4.15 所示。 
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圖 4.14 電腦斷層單一病人單一程序的有效劑量之評估流程 

 

圖 4.15 電腦斷層掃描軀幹分區 

除了頭部電腦斷層之外，其他的五大類也依照相同的方式進行權

重平均，取得個別分類的序列有效劑量。再分別將各序列的年度數量

乘上各序列的單次有效劑量取得電腦斷層的集體劑量，利用行政院內

政部的台灣總人口數，計算台灣年度電腦斷層平均個人有效劑量。評

估方法如圖 4.16 所示。 
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圖 4.16 電腦斷層有效劑量之評估流程 

(5) 乳房攝影輻射劑量調查方法 

乳房攝影的國民劑量評估須從全民健保研究資料庫中取得年度序

列數量，因為不同醫院或不同症狀每序列所取像的張數也不相同，因

此需透過取樣醫院的實際數據得到平均每序列的取像張數，單張影像

劑量也依照同樣的方式取得，而取樣資料的數據須達年度資料的百分

之十以確保取樣資料具有代表性。除此之外，為了確保劑量的數值是

準確的，將抽樣至取樣醫院進行劑量測量，驗證劑量計算的準確性。

年度乳房攝影序列數量乘上乳房攝影序列劑量取得乳房攝影的集體劑

量，利用行政院內政部的台灣總人口數，計算台灣年度乳房 攝影平均

個人有效劑量。評估方法流程如圖 4.17 所示。 

 

圖 4.17 乳房攝影有效劑量之評估流程 

(6) 牙科攝影輻射劑量調查方法 

牙科攝影的國民劑量評估須先取得年度序列數量，從全民健保研
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究資料庫中的代碼序列中，總共分成九種不同序列的檢查項目，如圖

4.18 所示。 

 

圖 4.18 納入國民劑量評估的牙科攝影之主要分類 

牙科攝影的序列劑量將參考國內已發表的文獻進行劑量評估，而

不同醫院或診所針對不同症狀每序列的取像張數也不太相同，因此需

透過取樣醫院的實際數據得到平均每序列的取像張數，除此之外，為

了確保劑量數值是準確的，將抽樣至取樣醫院或診所進行劑量測量，

驗證劑量計算的準確性。牙科攝影的年度個別序列總數乘上個別序列

有效劑量，取得牙科攝影的集體劑量，再利用行政院內政部的台灣總

人口數，計算台灣年度牙科攝影的平均個人有效劑量，流程表如下所

示： 

 

(7) 核子醫學檢查輻射劑量調查方法 

核子醫學檢查國民劑量評估中的年度序列數量資料來源分為兩類，

包括全民健康保險研究資料庫與衛生福利部年度資料，因考量近年來

醫療健康檢查(非健保之自費檢查)的比例逐年增長，在核子醫學領域

中，正子電腦斷層檢查為健康檢查之冠，因此正子電腦斷層年度序列
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數量，是利用衛生福利部公布的年度資料：「歷年特定醫療技術檢查檢

驗醫療儀器使用人次」，此人次中包含著健康保險與健康檢查資訊，而

其他序列的核子醫學檢查，則根據全民健保研究資料庫中所取得的年

度序列數量，如圖 4.19 所示。 

 

圖 4.19 納入國民劑量評估的核子醫學檢查之主要分類 

核子醫學檢查的個別序列劑量評估與使用的放射性核種種類、活

度有關，需透過取樣醫院的實際訪查、蒐集數據等進行評估，資料的

數據須達年度資料的百分之十以確保取樣資料具有代表性，根據國際

放射防護委員會(ICRP)所發表的文獻，取得使用不同的放射性藥物的

劑量轉換因子，倘若相同的核子醫學檢查序列使用不同的放射性核種

時，則根據取樣醫院數據的權重進行平均，以取得單次核子醫學序列

的有效劑量，如圖 4.20 所示。 
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圖 4.20 核子醫學單項檢查有效劑量之評估流程 

正子電腦斷層掃描的劑量分為正子劑量與電腦斷層劑量兩者之總

和，正子劑量的評估方式與單項檢查相同，而電腦斷層的劑量則須至

取樣醫院進行量測，取得平均值。最後，將各序列的年度數量乘上各

序列的單次有效劑量取得核子醫學的集體劑量，利用行政院內政部的

台灣總人口數，計算台灣年度核子醫學平均個人有效劑量。評估方法

流程如圖 4.21 所示。 

 

圖 4.21 核子醫學總有效劑量之評估流程 
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(8) 放射治療輻射劑量調查方法 

放射治療的國民劑量評估須先取得年度序列數量，選取癌症治療

中以放射治療為主的十大癌症進行評估，從全民健保研究資料庫中取

得各種癌症的放射治療數量如圖 4.22 所示。 

 

圖 4.22 納入國民劑量評估的放射治療之主要分類 

放射治療的單次序列劑量為評估非治療器官(正常組織器官)所接

受的輻射劑量，將正常器官因為放射治療所接受的輻射劑量乘以該器

官的組織加權因數得到該器官等效劑量，再將所有正常器官所接受的

等效劑量相加取得非治療器官的有效劑量如圖 4.23 所示。 
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圖 4.23 放射治療單項治療項目的有效劑量之評估流程 

放射治療的年度癌症總數乘上非治療器官有效劑量，取得放射治

療的非治療器官集體劑量，再利用行政院內政部的台灣總人口數，計

算台灣年度放射治療的平均國人有效劑量，除此之外，也可利用台灣

年度放射治療的總人口數，計算台灣放射治療人口年平均個人有效劑

量，流程如圖 4.24 所示。 

 

圖 4.24 放射治療總有效劑量之評估流程 
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綜合上述八大項的作業方式，要每一小項都加以評估有其困難度，

因此應該以劑量較高或是照射人次較多的項次進行排序，以能在資源

的分配上做最佳化的運用。參考國內外的單次照射劑量資料與目前健

保資料庫的件次統計，各分項排序如表 4.5 至表 4.12。 

表4.5 美國、英國、台灣電腦斷層序列劑量比較表 

電腦斷層序列 美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

頭部電腦斷層 2 (0.9-4) 1.4 2 

頸部電腦斷層 
 

3 5.7 

胸部電腦斷層 7 (4-18) 6.6 10.6 

腹部電腦斷層 10 (3-25) 5.6 20.1 

骨盆電腦斷層 10 (3-25) 6 15.9 

其他 5 (1-10) 
 

4.3 

 

表4.6 美國、英國、台灣核子醫學劑量比較表（依據台灣頻次排序） 

核子醫學序列 美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

全身骨骼掃描 6.3 3 4.44 

壓力與重分佈心肌斷層灌注掃描 17.7 12.9 10.7448 

正子造影-全身      14.1 7 6.66 

心室搏出分率及心室壁活動測定 7.8 
 

3.7 

全身炎症掃描 8.5 8.1 11.322 

動態腎/泌尿功能測定 2.2 0.6 0.888 

鎝-99m 甲狀腺掃描 4.8 0.9 2.22 

唾腺閃爍攝影 
  

4.44 

碘-131 癌症追蹤檢查 11.5 10.1 4.588 

全身腫瘤掃描 25 13.8 18.87 

腎臟掃描 2.2 1.4 0.888 

靜態核醫心臟功能檢查 17.7 12.9 10.7448 

腦質斷層灌注掃描 6.9 4.8 6.66 

三相骨骼掃描 6.3 
 

4.44 

肺灌注檢查 2 0.9 3.256 

淋巴閃爍攝影 3.5   0.74 
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表4.7 美國、英國、台灣介入性透視攝影非心臟類序列劑量比較表（依

據台灣頻次排序） 

介入性透視攝影(非心臟類) 

序列 
美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

血管整形術 
  

23 

血管阻塞術   70 21.2 32.3 

子宮輸卵管造影 1.2 0.42 0.6 

經皮穿肝膽管引流術 4.6 4.58 1.2 

皮下穿刺腎造廔術  1.6 2.09 
 

尿道排泄造影術 2 1.86 
 

逆行性膽道及胰管造影 3.9 2.46 5 

電腦斷層導引下組織切片 1.6 2.6 
 

四肢動靜脈造影 7.1 2.3 
 

經皮椎體成形術 15.6 2.57 
 

內臟血管造影 6 8.51 
 

主動脈造影 5 5.1 
 

頸動脈造影－ 雙側 15 8.45 
 

椎動靜脈造影 0.8 2.57 
 

關節造影術 0.2 0.1 
 

順行性靜脈 X 光攝影 0.37 0.56 
 

脊髓造影 －腰椎 4 2.38 
 

主動脈氣球裝置術 6.8 5.1 
 

數位減像血管攝影(靜脈) 7.1 1.3 
 

經皮穿刺膽囊引流術 4 6.85 
 

鎖骨下動脈造影 4.1 3.6 
 

乳房攝影立體定位組織切片術 1.6 2.6 
 

肺動脈造影 6 8.2 
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表4.8美國、英國、台灣介入性透視攝影心臟類序列劑量比較（依據台灣

頻次排序） 

介入性透視攝影(心臟類) 

序列 
美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

心導管－單側 7.1 3.9 
 

冠狀動脈攝影 7.1 3.9 
 

心室造影 7.1 3.9 
 

經皮冠狀動脈擴張術–一條血管 15.1 7.8 7.2 

心導管(包含冠狀動脈攝影) 14.2 7.8 
 

經皮冠狀動脈擴張術 － 二條血管 30.2 15.6 18.2 

經皮冠狀血管成形術 15.1 7.8 7.2 

心導管–二側 14.2 7.8 
 

不整脈經導管燒灼術 17.3 6.9 
 

 

表4.9 美國、英國、台灣傳統透視攝影序列劑量比較表（依據台灣頻次

排序） 

傳統透視攝影 

序列 
美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

靜脈注射泌尿系統造影術 3 2.1 
 

下消化道攝影 8 2.2 3.5 

上消化道攝影 6 2 4.5 

食道攝影 6 1.5 1.2 

小腸系統 6 1.3 
 

T 型管子膽囊造影術 
 

1.1 
 

逆行性腎盂造影術–單側 2.3 1.55 
 

順行性腎盂造影術   0.6 1.55 
 

螢光透視吞嚥錄影攝影檢查 6 0.52 
 

膀胱造影術 1.8 0.53 
 

廔管造影術 
 

2.65 
 

逆行性腎盂造影術–雙側 4.6 3.1 
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表4.10 美國、英國、台灣一般X光序列劑量比較表 

一般 X 光序列 美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

胸部 X 光 0.1 (0.05-0.24) 0.014 0.06 

腎臟-輸尿管-膀胱 X 光 0.7 (0.04-1.1) 0.43 0.38 

腹部 X 光 0.7 (0.04-1.1) 0.43 0.48 

頭部 X 光 0.1 (0.03-0.22) 0.07 0.04 

脊椎 X 光 1.5 (0.5-1.8) 0.6 1.15 

肩部 X 光 0.008 0.011 0.07 

上肢 X 光 0 0.0009 0.001 

下肢 X 光 0.005 0.0002 0.002 

骨盆 X 光 0.6 (0.2-1.2) 0.28 0.44 

 

表4.11 美國、英國、台灣乳房攝影劑量比較表 

乳房攝影序列 美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

平均乳腺劑量/張 1.8 2.1 1.42 

序列張數 2 2 1.88 

劑量 0.42 0.5 0.32 

 

表4.12 美國、英國、台灣牙科攝影序列劑量比較表（依據台灣頻次排序

） 

牙科攝影序列 美國(mSv) 英國(mSv) 台灣(mSv) 

根尖周 X 光攝影 0.005 0.005 0.007 

咬翼式 X 光攝影 0.005 0.005 0.011 

咬合片 X 光攝影 
  

0.015 

齒顎全景 X 光片攝影 0.01 0.019 0.018 

測顱 X 光攝影 0.012 
 

0.009 

顳顎關節 X 光攝影（單側） 
  

0.013 

齦蓋切除術 
  

0.018 

矯正檢查 
  

0.027 

 

彙整上面討論的結果，八大類的調查項目內容建議如表 4.13。此

外，醫療輻射國民劑量的抽樣實地調查建議篩選至少 12 家醫院，涵蓋
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北中南東等四區地理區域，且包括醫學中心、區域醫院、地區醫院等

三個醫院層級分類，且抽樣調查數目至少能包含 10%的檢查數，以使

得抽樣的結果具有代表性。 

表4.13 醫療輻射國民劑量評估分類與建議納入調查的項目 

類別 備註 

1. 電腦斷層 

1.1. 頭部電腦斷層 

1.2. 頸部電腦斷層 

1.3. 胸部電腦斷層 

1.4. 腹部電腦斷層 

1.5. 骨盆電腦斷層 

1.6. 其他 

根據表 4.5 的比較結果，建議調查國內

22 種電腦斷層檢查，再依據掃描部位

分成五類。根據 NCRP 160 號報告，電

腦斷層的集體有效劑量佔所有醫療輻

射劑量的 49%。 

2. 核子醫學檢查 

2.1. 全身骨骼掃描 

2.2. 壓力與重分佈心肌斷層灌注掃描 

2.3. 正子造影-全身 

2.4. 心室搏出分率及心室壁活動測定 

2.5. 全身炎症掃描 

2.6. 其他 

根據表 4.6 的比較結果，建議調查國內

16 種核子醫學檢查的序列，即可包含

94%的檢查量，歸納成類別 2.1~2.6。

根據 NCRP 160 號報告，核子醫學檢查

的集體有效劑量佔總醫療輻射劑量的

26%。 

3. 介入性透視攝影 

3.1. 介入性透視攝影(心臟類) 

3.1.1. 心導管－單側 

3.1.2. 冠狀動脈攝影 

3.1.3. 心室造影 

3.1.4. 經皮冠狀動脈擴張術 

3.1.5. 心導管(包含冠狀動脈攝影) 

3.1.6. 其他 

 

根據表 4.8 的比較結果，建議調查國內

9 種心臟介入性透視攝影的序列，即可

包含 98%的檢查量，歸納成類別

3.1.1~3.1.6。 

3.2. 介入性透視攝影(非心臟類) 

3.2.1. 血管整形術 

3.2.2. 血管阻塞術 

3.2.3. 子宮輸卵管造影 

3.2.4. 經皮穿肝膽管引流術 

3.2.5. 皮下穿刺腎造廔術 

3.2.6. 其他 

根據表 4.7 的比較結果，建議調查 23

種國內非心臟介入性透視攝影的序

列，即可包含 94%的檢查量，歸納成

類別 3.2.1~3.2.6。根據 NCRP 160 號報

告，介入性透視攝影的集體有效劑量佔

總醫療輻射劑量的 14%。 
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表4.13 醫療輻射國民劑量評估分類與建議納入調查的項目(續) 

 

 

類別 備註 

4. 傳統透視攝影 

4.1. 靜脈注射泌尿系統造影術 

4.2. 下消化道攝影 

4.3. 上消化道攝影 

4.4. 食道攝影 

4.5. 小腸系統 

4.6. 其他 

根據表 4.9 的比較結果，建議調查 12

種國內傳統透視攝影的序列，即可包含

81%的檢查量，歸納成類別 4.1~4.6。

根據 NCRP 160 號報告，傳統透視攝影

的集體有效劑量佔總醫療輻射劑量的

3.6%。 

5. 一般傳統Ｘ光 

5.1. 頭部 X 光 

5.2. 胸部 X 光 

5.3. 腹部骨盆腔 X 光 

5.4. 腎臟-輸尿管-膀胱 X 光 

5.5. 脊椎 X 光 

5.6. 四肢Ｘ光 

根據表 4.10 的比較結果，建議調查國

內 26 種一般傳統Ｘ光檢查，再依據照

射部位分成六類。根據 NCRP 160 號報

告，一般傳統Ｘ光的集體有效劑量佔所

有醫療輻射劑量的 6.4%。 

6. 乳房攝影 根據表 4.11 的比較結果，建議調查國

內乳房攝影檢查的序列張數與每張影

像的照射平均乳腺劑量。根據 NCRP 

160 號報告，乳房攝影的集體有效劑量

佔所有醫療輻射劑量的 0.7%。 

7. 牙科攝影 

7.1. 根尖周 X 光攝影 

7.2. 咬翼式 X 光攝影 

7.3. 咬合片 X 光攝影 

7.4. 齒顎全景 X 光片攝影 

7.5. 測顱 X 光攝影 

7.6. 其他 

根據表 4.12 的比較結果，建議調查 8

種國內牙科攝影的序列，歸納成類別

7.1~7.6。根據 NCRP 160 號報告，牙科

攝影的集體有效劑量佔總醫療輻射劑

量的 0.3%。 

8. 放射治療 
NCRP 160號報告提及應調查放射治療

區域外的正常器官所接受到的醫療輻

射劑量，美國結果為平均每人 1.18 

mSv。建議選擇國內 10 大癌症進行調

查。 
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伍、 國民輻射劑量調查作業規劃 

參考美國 NCRP 的分類方式以及過去所做的調查項次，分天然背

景輻射、醫療輻射、消費性產品輻射、輻射源應用民眾劑量以及職業

輻射曝露五大類，重新進行國民輻射劑量調查的作業規劃。 

天然背景輻射包含有室內外氡氣、溫泉區氡氣、地表宇宙輻射及

室內外體外輻射、食品飲水體內劑量等。過去三年已經對國內住宅內

氡氣進行調查，建議增加地下空間居住與營業使用場所之量測以及溫

泉地區量測。地表體外輻射劑量與食品飲水的體內劑量，初步發現與

過去差異不大，可直接彙整近年量測，但建議持續進行進口石材調查

已確認其影響程度。 

醫療輻射由於目前的作業內容與過去差異頗大，加上國內外統計

結果都發現，近年使用頻次也大幅增加，因此建議全面性地進行重新

評估作業。 

消費性產品的輻射劑量中過去常見的評估項目如電視陰極射線管、

煙霧偵檢警報器、鐘錶螢光劑、含氧化鈰玻璃以及含釷焊條及燈絲等，

目前均已不在生產，市場流通也漸漸減少甚至不復見，建議不再重新

評估。抽菸人口雖然已因推動菸害防制而減少，但對於抽菸人口資訊

的調查近年更為明確，故建議重新加以評估。民眾商業飛航在國際線

的部分搭乘人次於 20 年間增加 4 倍，建議重新加以評估，但國內線原

本評估劑量就不高，加上高鐵通車後搭乘人次大幅減少故建議不再評

估，兩岸航線之前未評估，建議選擇人次較多與航線較長的航線加以

評估。礦業應用方面自民國 89 年台灣最後四個煤礦場:台北縣三峽的

利豐煤礦、裕峰煤礦、新店市山區的安順煤礦以及石碇鄉的台誠煤礦，

宣告停工，台灣煤業正式畫下句點。目前的礦產以地上開採土石為主，

建議不再評估。農業以肥料的使用所造成民眾的輻射劑量為主，雖然
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預期劑量不高，但為民眾所關心的議題，建議須重新加以評估。此外，

包括石化燃燒如燃煤電廠對附近居民造成的輻射劑量、負離子民生消

費產品等也是民眾生活常見的輻射源，都建議加以評估。 

輻射源應用造成民眾劑量，核設施如核能電廠、研究用反應器及

蘭嶼貯存場等周圍民眾劑量目前持續監測與評估中。照顧或接近近期

進行核子醫學檢查或治療病患的民眾劑量建議進行評估。安全檢查設

備如行李、貨櫃或旅客安全檢查之 X 光機所造成民眾劑量，經評估都

在可忽略的範圍，建議不需評估。 

職業曝露美國區分為醫療、航空、工業與商業、教育與研究及政

府與軍方等從業類別。國內依全國輻射工作人員劑量資料統計年報[71]

的統計分類，1995 年～1999 年的工作類別分為研究用、醫用、非醫用

及核能電廠等四大類，之後依UNSCEAR分類[1]為核燃料循環、醫用、

工業用、天然射源與其他等五大類別，同時統計分析細部工作類別—

核燃料循環類之反應器運轉、核燃料循環研究類(主要為核廢料管理)；

醫用類之放射診斷、放射牙科、核子醫學、放射治療、所有其他應用；

工業用類之工業照射、工業放射照相、發光應用、放射性同位素製造、

測井、加速器運轉、所有其他工業應用；天然射源類之石油與天然氣

工業、礦物與礦石處理；其他類之教育機構、獸醫、其他等 19 項。除

了飛航工作人員國內未納入外，其餘大概都已涵蓋。職業曝露建議依

新的分類重新評估，並與輻射防護處合作，以取得最新的劑量統計資

料。 

除了上述分類外，境外核子事故對於國民輻射所造成的影響也是

國人關心的議題，包括過去 1986年發生前蘇聯車諾比核電廠以及 2011

年日本福島第一核電廠放射性物質外釋所造成的體內或體外劑量，也

建議加以評估。 

上述討論關於各類別的執行建議，整理表列於附件 1。 
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陸、 結論 

本計畫已完成對台灣地區國民劑量調查計畫的前期研究評估，參

酌國際間的做法，並彙整台灣過去的研究經驗，建議各類別調查與評

估方式。考慮台灣現在的狀況，針對各類別細項對於總劑量可能占比，

提出評估的優先次序，對於目前少見的輻射來源則建議不再評估，以

將資源做最有效的應用，提供作為未來執行國民輻射劑量重新評估的

參考。 

國民輻射劑量評估雖然以平均劑量為主要的結果，但對於部分項

目如醫療、民生消費產品等，民眾常接觸的項目，例如吸菸、泡溫泉、

體內鉀 40 等，有些細項劑量雖然在總劑量占比不高，卻可以提供民眾

自行評估個別化差異的參考，例如吸一根香菸所增加的輻射劑量，或

是用身高體重與年紀推算鉀 40 體內劑量等。因此也建議加以評估，並

將提供民眾自行評估的方式，納入未來工作內容。 
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捌、 附件 

附件 1 規劃進行國民輻射劑量重新調查項目 

項目 現況 規劃執行方法 

1.天然背景輻射  

 1.1氡氣及釷氣  

  1.1.1室內及室外的氡活度 已開始調查 1.蘭嶼地下室氡氣輻射劑量評估 

2.地下室住家與工作場所氡氣劑量評估 

  1.1.2溫泉水中的氡活度 需重新評估 選擇國內溫泉景點進行量測，依國外經

驗以磺酸泉優先，碳酸泉氡氣問題較小。 

 1.2宇宙輻射 已開始調查 彙整數據評估 

 1.3地表輻射  

  1.3.1台灣環島鐵路沿線天

然背景 

 建議不做評估 

  1.3.2住宅室內體外輻射 已開始調查 彙整數據評估 

  1.3.3戶外體外輻射 已開始調查 

 

彙整數據評估 

  1.3.4放射性落塵(體外輻

射) 

已開始調查 彙整數據評估 

 1.4 體內放射性核種  

  1.4.1飲用水中的放射性 例行環測監測 彙整數據評估 

   1.4.1.1飲用水中鐳 226 例行環測監測 當總阿伐超過每公升 0.2貝克進行分析 

   1.4.1.2水域中氚 例行環測監測 彙整數據評估 

  1.4.2食品中的放射性 例行環測監測 彙整數據評估 

購買市售食品分析 

   1.4.2.1酒類中碳 14及氚之

含量 

87 年曾經調查活

度，但未納入劑

量評估 

建議不再評估 

  1.4.3人體中的天然放射性

核種 

NCRP 160 建議採

食品攝食評估 

建議合併食品調查 

  1.4.4放射性落塵(體內輻

射) 

例行環測監測 彙整數據評估 

2.醫療輻射曝露 需重新評估 1.NCRP160號報告分成 4類：電腦斷層、

核子醫學、介入性透視、一般放射造影
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項目 現況 規劃執行方法 

與透視。 

2.87年本中心之研究分成 3類：醫用 X

光、牙科 X光、核子醫學檢查。 

3.本次規劃分成 8類，建議委託學術機

構執行 

3.消費性產品  

 3.1抽菸 需重新評估 1. NCRP160號報告中占消費性產品 35 % 

2. 向衛福部國民健康署菸害防制組取

得國人抽菸習慣資訊。 

3. 市場取樣至少 20種品牌香菸，分析

輻射濃度並換算劑量。 

 3.2建築材料 例行環測監測 彙整數據評估 

 3.3商業飛航旅程 需重新評估 1. 與輻射防護處合作確認工作人員職

業曝露。 

2. 向民航局標準組取得民眾搭機飛航

資訊，統計飛航宇宙輻射劑量。 

 3.4礦業及農業  

  3.4.1煤礦坑氡氣的度量 建議不重做 目前已無煤礦開採 

  3.4.2肥料中的放射性對農

民的輻射劑量評估 

需重新評估 評估常用肥料造成農民劑量。 

 3.5其他雜項射源  

  3.5.1負離子民生用品輻射

劑量評估 

需重新評估 調查市面常用健康負離子產品，進行放

射分析與劑量評估 

 3.6因石化燃料燃燒  

  3.6.1燃煤電廠周圍民眾輻

射曝露 

需重新評估  

 3.7高速道路與一般道路之建

築材料 

不重新評估 參考 NCRP160號報告結果，劑量非常低 

 3.8玻璃及陶瓷  

  3.8.1陶瓷假牙及長期配戴

陶瓷飾品 

不重新評估 參考 NCRP160號報告結果，劑量非常低 

4.工業、安全檢查、醫療、教學、

研究等活動 

 

 4.1 照顧或接觸近期接受核子

醫學檢查或治療的病患 

建議評估 NCRP160號報告中占工業、安全檢查、醫

療、教學、研究等活動 72 %。國內未曾

評估。 
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項目 現況 規劃執行方法 

 4.2 核能發電相關產業設施之

周圍(80公里內)民眾 

例行環測監測 目前核能電廠與蘭嶼貯存場環境，均有

例行監測數據可彙整評估。 

 4.3因工業、醫療、教育、研

究等應用設施之周圍(80公里

內)民眾 

例行環測監測 目前清華大學與核能研究所等研究用反

應器周圍環境，均有例行監測數據可彙

整評估。 

 4.4政府部門(例如美國能源

部)相關設施之周圍(80 公里

內)民眾 

建議不做評估 國內無相關設施 

 4.5安全檢查目的設備之周圍

民眾 

建議不做評估 參考 NCRP160號報告結果，行李檢查 X

光機、貨櫃檢查 X光機、旅客安全檢查 X

光機等劑量很低 

5.職業曝露 需重新評估 由輻射防護處取得執業人員劑量統計資

料，並探討飛航工作人員劑量。 

 

 

 


