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Review Article

Abstract

Since the elderly population has been increasing recently in our country, old male patients 

with testosterone deficiency with a significantly decreasing quality of life are becoming 

increasingly common. Andropause is caused by the reduction of hormones testosterone and 

dehydroepiandrosterone in middle-aged men. Testosterone assists the male body in building 

protein and it also contributes to several metabolic functions including bone formation, and liver 

function. In this article, we review the sign and symptoms of testosterone deficiency and how to 

diagnose it. We also review the supplements or treatment of testosterone deficiency.
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서론

성인 남성에서 안드로겐 결핍은 세계적으로 관심의 대상이 

되고 있다. 나이가 들어감에 따라서 남성호르몬이 점차적으로 

감소하고, 60세 이상 많은 노인 남성의 경우 20-30세 젊은 

남성에 비해 남성호르몬 수치가 절반 이하로 떨어져 있음을 

보고하고 있다. 남성도 노화에 따라 시상하부-뇌하수체-고환

축의 활성이 저하되며, 남성호르몬이 감소하여 관련기관의 변

화에 의한 다양한 신체 증상이 서서히 일어나게 된다. 

성인 남성에서 남성호르몬 결핍을 Late onset hypo 

gonadism (LOH) 혹은 Testosterone deficinecy in aging 

male 용어로 통일하여 사용하고 있다. 

본 론

1) 테스토스테론의 조절과 생리

(1) 시상하부-뇌하수체-성선축

인체에서 남성호르몬의 분비조절은 시상하부 이상의 중추 

신경계, 시상하부, 뇌하수체, 고환, 그리고 성선호르몬에 반응

하는 말단 장기로 구성되는 큰 축으로 이루어진다(Fig. 1).

뇌하수체에서 분비된 LH는 Leydig cell로부터 남성호르

몬(Testosterone)의 분비를 자극하고 FSH는 세정관에서 

Spermatogenesis를 촉진한다.

(2) 안드로겐의 생리

남성에서 테스토스테론은 황체화호르몬(LH)의 작용에 의하
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여 고환의 레이디히 세포(Leydig cell)에서 생성된다. 정상 성

인 남자에서는 고환과 부신을 통하여 하루에 약 5 mg의 테스

토스테론이 분비된다. 뇌하수체에서 성선 자극 호르몬은 맥박

성으로 분비되고 혈중에는 24시간 주기로 밤 22시경 최저 농

도(15nmol/l)를 보이며, 아침 8시경 최고의 농도(25nmol/l)를 

보인다. 이 호르몬은 표적 기관에 있는 안드로겐 수용체에 직

접 작용하거나 디하이드로테스토스테론(DHT)이나 에스트라

디올로 전환되어 효과를 나타낸다. 근육, 뼈, 고환에서는 테스

토스테론이 수용체에 직접 작용하지만 외부 생식기, 전립선과 

같은 부속 생식기, 피부 등에서는 테스토스테론이 DHT로 전

환되어 작용한다. 지방세포와 일부 뇌세포에서는 테스토스테

론이 에스트라디올로 방향화되어 에스트로겐 수용체를 통해 

그 효과를 나타낸다. 

2) 남성에서의 나이에 따른 테스토스테론 분비의 변화

(1) 성호르몬의 분비와 성호르몬의 생물학적 효능의 감소

10년에 걸쳐 호르몬의 변화를 살핀 전향적 연구에서 혈중의 

테스토스테론이 노화에 따라 감소한다는 결과를 보였다(Fig. 2). 

75세경이면, 아침 총테스트스테론 수치가 20-30세의 평균 

수치의 2/3 정도로 떨어지며, 반면에 유리 테스토스테론과 생

화학적 활성이 있는 테스토스페론(유리 테스토스테론 + 알부

민 결합 테스토스테론)은 단지 젊은이의 40% 정도로 감소한

다. 더군다나 노인에서는 저녁보다 아침에 높은 24시간 주기 

변화가 없어진다. 하지만 유전적 요소, 체질량지수, 흡연, 음

주 등의 사회적 습관, 그리고 스트레스 등에 따라서 차이가 있

으며, 70세 이상에서도 20% 정도는 20-40세의 상위 2/3 정

도의 테스토스테론 수치를 가지고 있다.

가) 1991 Masschusetts Male Aging Study

39세에서 70세까지 1,706명을 대상으로 하여 정상인과 한

가지 이상의 이상 소견(비만, 알코올 중독자, 전립선 질환자, 

약물 사용자 및 만성 질환자: 고혈압, 당뇨, 암, 관상동맥 등)

을 가진 두 그룹으로 나누어 수행한 연구에 의하면, 유리형 테

스토스테론은 매년 1.2%, 알부민 결합 테스토스테론은 매년 

1.0%씩 감소하고, 성호르몬 결합 단백질은 매년 1.3%씩 증가

되어 결과적으로 총테스토스테론은 매년 0.4%씩 감소하는 것

으로 나타났다. 그러나 난포 자극 호르몬은 매년 1.9%, 황체

화 호르몬은 매년 1.3%씩 증가했고, 프로락틴은 매년 0,4%씩 

감소하였으나 두 그룹 간에는 차이가 없었다.

그리고 노화에 따라 혈중의 남성 호르몬의 감소는 유리형 

테스토스테론 기준으로 하면 그 감소가 뚜렷하며 개인에 따라 

차이가 크다고 보고되었다.

(2) 남성호르몬이 작용하는 조직에서 남성호르몬의 반응 

감소

남성호르몬의 수용체(Androgen receptor: AR)는 남성의 

생식기 기능과 관계되는 Ligand-activated transcription 

factor이다. 노화는 성호르몬이 작용하는 여러 조직의 목표 세

Fig. 1. Hypothalamic-Pituitary-gonadal axis
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포에서 남성호르몬의 수용체에 변화를 야기시켜 궁극적으로 

남성호르몬에 대한 예민도를 떨어뜨린다. 그리하여 남성호르

몬이 제대로 작용하지 못하여 남성 호르몬의 효과를 감소시키

는 결과를 초래할 수 있다. 

3) 테스토스테론 결핍의 임상 소견과 진단

남성갱년기 즉 노화 남성에서 테스토스테론 결핍은 노화 과

정과 관련이 있으며, 특징적인 증상과 혈중 남성호르몬 결핍

(젊은 건강한 성인 남성의 참고치 이하로)으로 특징 지워지는 

임상적, 생화학적 증후군으로 삶의 질에 중대한 변화를 일으

키며, 골, 지방조직, 근육, 조혈, 뇌, 피부 등 다중 기관의 기

능에 안 좋은 영향을 미친다. 

(1) 테스토스테론 결핍의 임상소견

노화에 따른 남성호르몬의 감소는 여성에서의 경우와는 달

리 성기능의 급격한 감소나 소실은 나타나지 않고 수년에 걸쳐 

점진적으로 기능이 감소되는 양상을 보이는 경우가 많다. 즉 

성욕 감퇴, 성기능 장애, 감정 불안정, 자극과민성, 우울감, 활

력 감소, 피로, 집중력 감퇴 및 빈맥증, 안면홍조, 발한 및 전

신동통 등의 증상이 나타난다. 남성호르몬 결핍이 경미하거나 

최근에 발생된 경우에는 안면 모발과 체모의 성장장애가 뚜렷

하게 나타나지 않으나, 장기간 지속된 경우에는 안면 모발과 

체모가 감소되고, 고환의 크기도 감소된다. 또 입과 눈가에 잔

주름이 나타나고 수염도 줄어들어 전형적인 저성선증 얼굴 모

양을 나타내게 된다. 저성선증의 징후로는 빈혈, 골감소증 및 

골다공증, 근육 감소, 복부 비만과 대사 증후군 등이 있다. 

가) 남성호르몬 검사를 권장하는 증상 및 징후들

낮은 성욕, 아침 발기, 발기 부전, 우울한 기분, 피로, 활력 

감소, 인지 장애, 인슐린 저항성, 비만, 복부 비만, 대사 증후

군, 고혈압, 제2형 당뇨병, 근육량 및 근육강도 감소, 골밀도 

감소 및 골다공증, 글루코코티코이드/ 아편 유사제/ 항정신병 

약물의 사용

남성갱년기의 위험인자로는 제2형 당뇨병, 만성질환, 손상된 

갑상선 기능, 고프로락틴혈증, 만성 폐쇄성 폐 질환 등이 있다. 

급성 질병의 경우에는 남성호르몬 검사를 권장하지 않는다.

(2) 테스토스테론 결핍의 진단

임상증상과 검사실 소견으로 진단한다. 남성호르몬 결핍을 

확진하는 데 있어서 일반적으로 인정되는 혈중 테스토스테론 

cut off 수치가 없지만, 대한남성갱년기학회 지침으로는 총 남

성호르몬 수치가 350 ng/dL 이하인 경우로 하고 있다.

국제노화남성연구학회(ISSAM)에서는 아래의 내용을 기준

으로 하고 있다. 일반적으로 총테스토스테론이 12.1 nmol/L 

(350 g/dL) 이하를 정상 하한치로 보고 있으며, 증상이 있는 

경우 치료를 권장한다. 하지만 총테스토스테론이 12.1 nmol/

L (350 g/dL) 이상이더라도 개인적 남성호르몬 민감도 차이

가 있을 수 있기 때문에 증상이 전형적인 경우에는 치료를 시

도해 볼 수 있다. 유리 남성호르몬이 243 pmol/L (70 pg/

mL)이하를 정상 하한치로 여겨 남성호르몬 결핍이 있는 경우

에는 치료를 권장하고 있다. 여러 임상적 연구에 의하면 유리 

남성호르몬 347 pmol/L (100 pg/mL or 10.0 ng/dL) 이하이

면서 증상이 있는 경우에도 치료를 시도할 수 있다. 

가) 총테스토스테론 측정

정상 성인 남자에서 테스토스테론은 빈번하게 박동성으로 

분비되면서 일중 리듬(diurnal rhythm)을 나타낸다. 일반적

으로 오전 6시에서 9시경에 가장 높은 농도에 도달하고, 특히 

수면 시작 후 수시간 동안 최저 농도에 도달한다. 일중 최고 

농도와 최저 농도와의 차이는 약 30%이며, 고령이나 저성선

증에서는 이러한 특징적인 일중 리듬이 둔화되는 것으로 알려

져 있다. 따라서 심한 성선기능저하증이 있는 경우에는 테스

토스테론 1회 측정으로 진단이 가능하지만 테스토스테론 생성 

결함이 경미한 경우에는 1회 측정만으로는 진단이 용이하지 

않다. 따라서 정확한 테스토스테론 측정을 위해서는 오전 7시

에서 11시 사이에 혈액을 채취해야 하고, 테스토스테론 측정을 

한 번 더 하여 평균값을 가지고 기준으로 한다. 

나) 유리 테스토스테론 또는 생체 이용가능 테스토스테론 측정

정상 성인 남자에서 혈액 내로 순환하는 테스토스테론 중 

55%는 성호르몬 결합 글로불린, 42%는 알부민과 결합된 상태

로 존재하며 나머지 2-3%만이 유리형 테스토스테론의 형태

로 존재한다. 이 중 생물학적 활성을 나타내는 것은 유리형 테

스토스테론이다. 성호르몬 결합글로불린 농도의 변화에 따른 

총테스토스테론의 농도를 보정하기 위한 또 다른 방법으로 유

리형 테스토스테론 지수(free testosterone index)를 이용하

기도 한다.

유리 테스토스테론 지수 = 총테스토스테론 농도/ 성호르몬 

결합 글로불린 농도

알부민과 결합된 테스토스테론의 약 50%가 조직에서 직접 이
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용 가능한 것으로 확인되어 총 테스토스테론 농도에서 성호르

몬 결합 글로불린과 유리 호르몬 농도를 합한 값을 제하여 생이

용가능한 테스토스테론(Bioavailable testosterone)이라 정의하

고 이를 이용하여 혈중 테스토스테론 농도를 평가하기도 한다. 

4) 테스토스테론의 보충 요법

치료의 목표는 젊은 사람의 정상 수치까지 호르몬 수치를 

회복시키는 것이며, 더 중요한 것은 남성호르몬 결핍의 증상

들을 해소하는 것이다. 중노년기에서도 남성호르몬 보충 요법

이 성욕과 성기능에 유익하며, 골절을 방지하는 골밀도의 증

가, 근육량 증가와 강도 향상, 적혈구 숫자, 활력과 기분을 좋

게 하며, 에너지(energy level)를 증진시킬 수 있다는 것이 공

통된 의견이다.

중노년기 남성에서의 호르몬 결핍은 부분적 현상이다. 그러

므로 보충은 많은 양이 아닌 부분적으로 적게 시행되어야 하

며, 이에 대한 이유는 인체 내에 유지되고 있는 시상하부-뇌

하수체-성선축을 억압하지 않고 자체 내의 성선 기능을 유지

하는 것이 중요하다.

노화과정에 있는 남성에서 테스토스테론을 공급하는 실질

적인 목표는 노화에 따른 여러 과정을 환원하거나 방지하는 

것이다. 이를 위하여 혈중의 테스토스테론 농도가 정상(500-

900 nmol/L)이 되어야 하며, 테스토스테론이 인체에서 완전

히 작용하는데 필요한 생리적인 DHT와 Estradiol의 농도가 

유지되어야 한다.

(1) 테스토스테론 보충 요법의 필요성

가) 남성호르몬 보충 요법이 필요한 경우:

저성선증의 범위를 정하는 문제 ---

Massachusetts Male Aging Study에서는 혈중의 남성호

르몬이 하위 1/5을 보이면서, 성선자극호르몬이 상위 1/5에 

해당하는 경우를 저성선증이라고 한다면, 40세에서 70세까지 

약 4%가 저성선증에 해당된다. 

55세 이상의 남성 중에서 젊은 사람의 정상적인 혈중 농도

보다 낮은 경우를 저성선증이라고 한다면, 약 20%의 남성이 

해당하게 된다. 여기서 전체 테스토스테론이 아닌 생물학적으

로 활성화된 부분의 테스토스테론을 기준으로 하면 그 빈도는 

약 50%에 달하게 된다.

이렇게 남성호르몬이 저하를 보이는 경우는 호르몬 보충요

법을 고려할 수 있으며, 이러한 환자에서 나타나는 갱년기 증

상을 호전시키는 데 도움이 될 수 있다. 

나) 기타 남성호르몬의 보충을 고려할 수 있는 경우와 이에 대

한 이론적 배경

(가) 정상 혈중의 테스토스테론 농도를 보이는 사람 중에서 

갱년기 증상이 있는 경우: 갱년기 증상 - 즉 성기능장애나 골

밀도 감소, 근력 약화, 복부 비만, 집중력 감소, 우울, 초조감 

등이 있는 경우에 테스토스테론을 보충하면 증상의 개선과 함

께 well being sensation을 느끼는 경우가 임상에서 흔히 볼 

수 있다. 

이에 대한 가능성이 있는 설명은 호르몬 수용체, 조직 내의 

호르몬 농도의 차이, 조직의 예민도 변화, 호르몬 자체의 변성 

등으로 설명한다.

(나) 남성에서는 혈중의 테스토스테론 농도가 완전히 감소

되지 않은 경우: 혈중 남성 호르몬의 농도 자체가 바로 인체에 

작용하는 호르몬의 양을 말하는 것은 아니며, 실제 그 효과는 

떨어져 남성호르몬의 작용이 충분히 나타나지 않을 수 있다는 

가능성이 테스토스테론 농도가 완전히 감소하지 않은 경우에

도 호르몬 보충 요법이 유익할 수 있다는 근거가 될 수 있다.

① 노화에 따라 성호르몬 결합 글로불린이 증가한다. 따라

서 어떤 의미에서는 정확하게 중노년기의 호르몬 상태를 나타

내지 못한다. 그러므로 생물학적 활성화된 테스토스테론의 부

분을 측정해야 한다.

② 전체 테스토스테론 농도는 노화에 따른 남성호르몬의 작

용 감소를 대변하지 못한다.

남성호르몬의 수용체의 발현이 감소한다든가 목표 세포에

서의 호르몬의 예민도가 노화에 의하여 일어날 수가 있기 때

문에 남성호르몬의 효과가 떨어진다고 할 수 있다.

이런 경우에는 혈중의 남성호르몬 수치는 절대치는 높더라

도 실제로 세포 내의 호르몬 작용은 미미하게 그칠 수 있다. 

(2) 호르몬 보충 요법 부작용

테스토스테론 보충 요법을 시행할 때 정기적으로 추적하여 

합병증이 생기는 것을 살피는 것이 중요하다. 남성 호르몬 보

충 요법의 가장 큰 위험인자는 전립선과 심폐기능에 미칠 수 

있는 나쁜 영향이며, 그 외의 주의 사항은 수분의 체내 축적, 

혈액량의 증가. 수면 중의 무호흡 악화, 여성형 유방이 생기는 

것과 같은 여성화 현상이다.

노인에서 호르몬 보충 요법은 전립선 부피를 미미하게 증가

시키며, 전립선암 특이 항원(PSA)를 약간 상승시킬 수 있으므

로 증상이 없는 전립선 비대증은 치료 금기증이 아니며, 폐쇄
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로겐 결핍에 따른 증상들을 없애주는 것이다. 테스토스테론의 

24시간 주기의 패턴(diurnal pattern) 유지나 테스토스테론 박

동성(pulses)을 따라가는 것이 필요하다고 하는 지침은 없다. 

가) 경구 투여

Testosterone undecanoate (TU)는 테스토스테론의 불포

화 지방산으로서, 지방 친화성 때문에 장의 임파계를 통해 흡

수된다. 최대 혈중 농도는 2-3시간 내에 이루어지며, 6-8시

간 이후에는 투여 전 수준으로 감소한다. 그러므로 TU는 하루 

2-3차례, 음식과 함께 투여되어야 한다. 흡수율이 다소 변이

가 있으므로 용량은 혈중 수치와 임상효과에 준하여 조절되어

야 한다.

나) 근육 주사

테스토스테론 에스터는 depot release 제제를 만들기 위하

여 유제화(oil vehicle)된 형태로 대개 근육 주사된다. 2주에 

200-250 mg 용량으로 T enanthate 혹은 cypionate를 투여

하는 제제의 경우 투여 후 처음 2-3일간은 생리적 수준 이상

으로 호르몬 상승이 있게 되며, 다음 주사치료 전까지 일정하

게 생리적 수준 이하까지 감소하게 된다. 이러한 변동은 일부 

환자들에서 에너지, libido, 그리고 기분 등이 변화가 있어서 

즐겁지 않게 되며, 일시적인 생리적 수준 이상의 호르몬 상승

은 부작용의 가능성을 높일 수 있다.

T enanthate 제제로서 1,000 mg을 처음, 6주 후, 그리고 

3개월마다 주사하는 제제가 나와서 사용상 편리함을 제공하고 

있다. 

다) 피하 매몰법

3개월 주기의 주사제제가 나오면서 이 방법의 사용이 많이 

줄어들었다. 테스토스테론 압착결정(pellet)과 테스토스테론 

에스터를 사용하는 것으로 국소마취하에 트로카(Trochar)나 

캐뉼라(Cannula)를 이용한 소수술적 술기로 봉합하지 않고서 

하부 복벽에 삽입(Implant)할 수 있다. 압착결정은 일정한 피

부 미란 기전(uniform skin-erosion mecha-nism)을 통해 

흡수되며, 트로카(Trochar)를 사용해야 한다는 것과 삽입 후

에 약 5%에서 압착결정이 삐져나오는 것이 결점이며 이러한 

이유로 거의 쓰이고 있지 않다.

라) 설하 투여

bio-degradable T microspheres 혹은 cyclodextrin 혼합 

설하 제제가 개발되었다. 장기간 환자에게 투여 시 적합하지 

않다. 우리나라에서 사용되고 있지는 않다.

마) 경피 흡수

피부에 붙임으로써 피부를 통하여 체내로 테스토스테론을 

성 전립선 비대증의 경우 금기증이다. 

적혈구 생성(erythropoiesis)에 대한 테스토스테론이 자극 

효과는 노인에서 적혈구 용적률(hematocrit)을 중등도로 증가

시키는데 이는 이점으로 작용한다. 적혈구 용적률이 51% 이상 

증가하는 polycythemia는 호르몬 보충 요법 노인의 25%에서 

나타난다는 보고가 있으나, 정상 범위 내의 총테스토스테론 

수치를 만드는 경피 투여의 경우 polycythemia 발생이 떨어

지는 것으로 보아서 이러한 부작용은 생리적 용량 이상의 투

여에 의한 것으로 보인다. Polycythemia가 나타나는 경우 일

시적으로 치료를 중단하며 phlebotomy를 시행할 수도 있다.

호르몬 보충 요법을 하는 노인에서 수면 무호흡증의 발생을 

보고하는 연구는 없으나, 과체중의 폐쇄성 폐질환, 심한 흡연

가는 상대적 금기증이다.

수분과 염분 체류가 일반적으로 문제를 만들지 않으나, 심

부전, 조절되지 않는 고혈압, 신장 기능 부전에서는 주의를 요

한다.

여성형 유방이 양성 합병증으로 생길 수 있으며, 이는 말초 

지방과 근육 조직에서 테스토스테론의 에스트라디올로 방향

족화되면서 생기는 것이다. 

생리적 용량 이상의 고용량 투여에서 spermatogenesis가 

억제될 수 있으므로 가임기 남성에서는 사용하지 않는 것을 

권장한다.

가) 호르몬 보충 요법 금기증 

  절대적

     전립선 암

     유방암

  상대적

     polycythemia

     폐쇄성 전립성 비대증

     치료 받지 않은 수면 무호흡증

     심한 심부전증

치료 동안에 부작용 발생 가능성에 대한 조사 시행을 위해 

치료 시작 3-6개월 후와 12개월 후, 그 이후에는 매년 전립선 

직장 수지 검사, PSA, 적혈구 용적률(Hct) 그리고 혈중 지질

을 검사하여야 한다. 

(3) 테스토스테론 제제의 종류

치료의 목표는 정상 생리적 안드로겐 수치를 유지하며, 안드
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투여하는 방법이 개발되었다. 그러나 피부에 자극 증상을 나

타내는 단점이 있어서 최근에는 거의 사용되지 않는다. 

사) Gel 제제 

최근에 1% hydro-alcoholic T gel이 개발되어 사용되고 있다. 

Gel 형의 테스토스테론이 hydroalcoholic gel 형태로 피부에 적

용될 때, gel이 빠르게 마르면서 스테로이드가 피부의 stratum 

corneum에 흡수가 되며 이것이 reservoir로 작용하게 된다. 피

부의 reservoir에서 테스토스테론이 혈액으로 수시간에 걸쳐 천

천히 분비되며, steady state에 도달하게 된다. 처음 적용 후 최

고치는 18-24시간 후에 일어나며, 7-14일 정도 gel 적용 후에 

안드로겐의 steady state가 이루어지게 된다. 투여된 테스토스

테론의 9-14%에서 생물학적 활성이 있으며, 10 g의 gel 투여시 

100 mg의 테스토스테론 함량이 포함되어 있으며, 혈중 테스토

스테론은 상위 1/4 정도의 정상 수준에 있게 된다. 적용 부위에 

따라서 혈중 테스테스테론이 약간 차이가 있을 뿐이며, 개인의 

필요 용량에 쉽게 맞출 수 있게 되어 있다. 

5) 치료 결과와 지속적 치료의 평가

남성갱년기 치료에 따른 증상 및 징후의 개선은 다른 기관

계에 대한 효과가 기간 경과를 달리하여 나타난다. 지방 감

소 및 근육량과 근력 증가는 남성호르몬 치료 후 12-16주 내

에서 나타나며, 6-12개월에 안정화된다. 성욕 증가는 남성호

르몬 치료 3-6주 안에 나타나며, 발기 및 사정 기능은 호전되

는 데 있어서 12개월이 걸릴 수도 있다. 삶의 질의 유의한 효

과는 치료 3-4주 내에 나타나며 최대 삶의 질 개선을 위해서

는 장기간의 치료가 필요할 수 있다. 우울감 호전은 치료 시작 

후 3-6 주 내에 나타나며, 최대 효과는 18-30주 후에 나타난

다. 뼈에 대한 개선은 치료 6개월 후에 나타나며, 전체 유익한 

효과는 2-3년, 혹은 6년까지 걸릴 수도 있다. 지질에 대한 효

과는 4주 후에 나타나며, 최대 효과는 치료 6-12개월 후에 확

인된다. 인슐린 민감성은 치료 시작 후 며칠 내에 나타나며, 

혈당 조절에 대한 효과는 치료 후 3-12개월이 필요하다. 치

료 후 합리적인 기간 내에 증상 호전이 나타나지 않는다면 남

성호르몬 용량, 호응도, 남성호르몬 수치 등을 재평가해야 하

며, 증상의 다른 원인들에 대한 검사를 진행해야 한다. 정기적

인 혈액학적 평가는 3-4개월 후, 12개월 후, 그 이후에는 1년

에 한 번 하는 것을 권고한다. 

(1) 테스토스테론과 대사증후군, 제2형 당뇨병

비만, 고혈압, 고지혈증, 내당능 장애와 인슐린 저항성 등

의 대사증후군 인자들은 남성갱년기 환자들에서 또한 나타난

다. 대사 증후군과 제2형 당뇨병은 낮은 총남성호르몬 수치와 

관련이 있어서 제2형 당뇨병과 복부 비만이 있는 경우 총남성

호르몬 검사를 권고한다. 남성호르몬 치료를 통해 공복 혈당, 

HOMA 지표(인슐린 저항성), 중성지방, 허리 둘레가 호전된

다. 또한 당화혈색소 호전, 인슐린 수치 및 민감도 호전, C 반

응성 단백 수치를 향상시켰다.

Fig. 3. Time-dependent onset of effects of testosterone substitution therapy (Adopted 
from Aging Male 2015;18:5-15).
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(2) 테스토스테론과 심혈관 질환

많은 연구들에서 혈중 남성호르몬 수치와 동맥경화 지표

는 유의한 역의 상관관계를 보여줬다. 단면적 연구들에서 낮

은 총남성호르몬이 다른 심혈관 질환 위험인자와 독립적으로 

혈관내피세포 기능부전, 경동맥 내피층 두께와 관련을 보였으

며, 전향적 연구들에서 관상동맥 질환이 있는 환자에서 남성

호르몬 치료를 통해 혈관내피세포 기능을 호전시키며, 경동맥 

내피층 두께를 감소시켰다. 낮은 남성호르몬 수치와 낮은 수

준의 전신 염증인자와 관련성이 있으며, 남성호르몬 치료를 

통해 심혈관 위험 인자의 호전이 나타난다는 연구 결과 등이 

있다. 내인성 총남성호르몬 저하는 모든 사망과 심혈관 질환

에 의한 사망을 증가시킨다는 강력한 연구 결과가 있으며, 남

성호르몬 치료를 통해 사망률이 줄어든다는 보고가 연구들이 

있지만, 추후 광범위한 전향적 연구가 필요하다.

(3) 양성 전립선비대증과 하부요로증상

전립선비대증 환자의 약 1/5이 낮은 총남성호르몬 수치를 

가진다. 전립선비대증/하부요로증상과 체질량지수 증가, 낮은 

총남성호르몬과는 관련성이 있다는 연구 결과들이 있다. 현재

까지 연구에서 남성호르몬 치료가 전립선비대증의 위험 증가 

또는 하부요로증상의 악화에 기여한다는 증거는 없으며, 오히

려 최근 5년 이상 치료한 연구들에서 하부요로증상 호전 및 방

광 내 잔류 용적이 감소한다는 보고들이 있다.

(4) 전립선암 

남성호르몬 보충 요법이 전립선암의 위험을 증가시키거나, 

잠재적 암의 빠른 성장을 일으킨다는 연구 결과는 없으며, 메

타 분석에서도 남성호르몬 보충 요법과 전립선암과의 상관성

은 없었다. 국소적 전립선암의 확실한 치료 후 혹은 적극적 감

시를 하고 있는 치료 받지 않은 전립선암 환자에서 남성호르

몬 보충요법 시 전립선암 진행 혹은 재발률이 낮다는 연구들

이 있다. 남성호르몬 보충 요법이 임상적으로 유의하지 않은 

전립선암을 임상적으로 진단되는 전립선암으로의 진행을 유

도한다는 증거는 없다. 그럼에도 불구하고 대규모 장기간의 

잘 짜여진 연구들이 없기 때문에, 전립선암에 대한 남성호르

몬의 안정성을 확언하기는 어렵다. 그러므로 남성호르몬 치

료를 시작하기 전에 전립선암에 대한 환자의 위험을 확인하기 

위해 전립선 특이 항원(PSA) 검사를 해야 한다. 남성호르몬 

보충 요법 후에 3-6개월과 12개월경에 PSA 추적 검사를 시행

하며, 그 이후에는 1 년에 한 번 검사를 시행한다. 

일반적으로 저성선증 환자에서 남성호르몬 치료를 시작 후 

6개월 정도가 지나야 기저치의 PSA에 도달하기 때문에 남성

호르몬 치료 시 PSA 기준은 치료 후 6개월 이후의 값으로 한

다. PSA가 기저치에서 1.0 ng/ml 이상 증가하거나, 증가 속

도가 일 년에 0.35 ng/ml 이상 증가하는 경우 전립선 평가를 

위해 비뇨기과 의사에게 의뢰가 필요하다. 

결 론

남성갱년기는 아직까지도 진단이 덜 되고 있으며, 과소평가

되고 있다. 남성갱년기는 흔한 질환으로 노화, 증상 및 징후, 

관련 질환 등을 고려할 경우 진단 가능성이 높아지며, 특히 비

만, 제2형 당뇨병이 있는 경우 남성호르몬 선별검사가 필요하

다. 적극적인 치료를 통해 혈당, 당화혈색소, 수축기 혈압, 이

완기 혈압, 지질 호전, 체질량 호전(근육량 증가 및 체지방 감

소), 골밀도 증가, 성기능 호전, 우울감 호전, 활력 증가, 삶의 

질 호전 등의 이점을 얻을 수 있다. 추후 수명 연장, 심혈관 질

환 호전, 전립선암 치료, 자가면역성 질환 호전 등에 대한 연

구들이 필요하다. 
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