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국 문 초 록

연구배경: 전립선 용적 증가에 대한 원인이 규명되어 있지 않다. 본 연구는 65세 

이상의 건강한 노인에서 전립선 용적 증가에 관여하는 요인을 파악하고자 하였

다.

방법: 2005년 11월부터 2006년 11월까지 제주도 장수마을 노인을 대상으로 코

호트를 구축하였다. 관찰시점에서 219명의 남성을 2008년 11월까지 추적하여 

전립선 용적의 변화를 확인하였다. 추적 기간 중 전립선암 수술 7명, 전립선 관

련 약물 복용 15명, 당뇨 환자 3명, 고혈압약 복용 12명, 조사거부 30명을 제외

한 최종 분석대상은 152명이었다. 기반 구축 당시 신체지수, 생활습관, 생화학검

사 등을 조사하였다. 경복부초음파 검사로 전립선 용적을 측정하여 연간 전립선 

용적 증가율을 산출하였다. 전립선 용적 증가에 따른 집단 간의 범주형 변수의 

생활습관, 신체지수 및 생화학검사의 평균 비교는 Mann-Whitney U-test 및 

Kruskal wallis test를 시행하였다. 전립선 용적 증가율 10% 이상의 집단에서 

기준 변수 급간에 대한 비교위험도와 95% 신뢰구간 (RR (95% CI))을 산출하였

다. 전립선 용적 증가에 영향을 미치는 위험요인을 평가하기 위해 연령, 국제전

립선증상점수, 흡연, 음주, 운동, 공복혈당치, 인슐린저항성, 대사증후군 동반 유

무를 독립변수로 한 다중로지스틱회귀분석을 시행하였다. 통계적 유의성 판단 기

준은 p<0.05로 하였다.

결과: 대상자의 평균 연령은 71.9±5.4세 (65~93)이었다. 2년 관찰기간 동안 전

립선 용적 평균 증가율은 8.8% (0.6~26.8)이었으며, 2년 전에 비해 10% 이상 

증가한 율은 39.7%이었다. 2년 전에 비해 10% 이상 전립선 용적의 증가율은 대

사증후군 동반 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.55 (95% CI 

1.04-2.31) (p<0.033), 허리둘레가 90 cm 이상 집단에서 1.56 (95% CI 

1.04-2.33) (p<0.030), 당뇨 집단에서 1.81 (95% CI 1.21-2.72) (p<0.004) 증

가하였으며 유의한 차이를 보였다. 

전립선 용적 변화의 10% 이상 증가에 대한 다중로지스틱회귀분석 결과 보정 비

교위험도 95% 신뢰구간은 공복혈당치 3.08 (95% CI 1.03-8.91) (p<0.044), 현
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재음주 습관에서 0.47 (95% CI 0.23-0.97) (p<0.040) 이었으며 집단 간에는 통

계적으로 유의한 차이를 보였다. 

결론: 본 연구는 공복혈당치 증가가 전립선 용적을 증가시키는 주요 위험요인으

로 관찰되었으며, 현재 음주는 전립선 용적 증가를 억제시키는 효과를 보였다. 

노인에서 전립선 용적 증가를 예방하기 위해서는 정상 혈당 유지와 대사증후군 

관리가 요구된다.

중심단어: 전립선 용적, 위험요인, 공복혈당, 대사증후군, 코호트 연구



- iii -

Abstract 

Increasing Factors of Prostate Volume in Elderly

: A Cohort Study

Hyun-Sun Sim

Department of Preventive Medicine

Graduate School

Cheju National University

Supervised by professor Jong-Myon Bae

Background: The causes of the increase in prostate volume is not 

revealed clearly. For this reason, the study identifies increasing factors of 

prostate volume in the healthy elderly aged 65 years and older. 

Methods: This cohort study was designed with male residents in Jeju-do, 

a long-life village, from November, 2005 to November, 2006. A total of 

219 men were followed up by measuring the changes in their prostate 

volume to November, 2008, and final subjects were 159 after excluding 7 

prostate cancer surgeries, 15 prostate-related drug use, 3 diabetes 

mellitus, 12 hypertension drug use and 23 investigation refusals. First, 

the body mass index, life habit and laboratory values were investigated 

as a baseline study. Then, prostate volume was measured with a 

trans-abdominal ultra-sonography. The annual rate of prostate growth 

was defined as the percentage of the changes in prostate volume during 

a follow-up period, and univariate analyses of variations related to the 
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increase in prostate volume were evaluated with the Mann-Whitney 

U-test and Kruskal Wallis test. Moreover, relative risks and 95% 

confidence intervals (RR (95% CI)) for potential risk factors were 

calculated between two groups which are based on 10% of the increasing 

rate in prostate volume. Related factors to prostate enlargement were 

analyzed by the multiple logistic regression analysis, and statistical 

significance was defined as a p-value less than 0.05.  

Results: The median age of subjects was 71.9 (65~93) years old. 

Prostate volume increased to 8.8% (0.6~26.8) on average during a 2-year 

follow-up period, and 39.7% of total subjects showed an increase by 

more than 10% in prostate volume for 2 years. In univariate analyses, 

crude RR for a metabolic syndrome group, waist circumference group of 

90 cm or more, and diabetes mellitus group were 1.55 (95% confidence 

interval [CI] 1.04-2.31) (p<0.033), 1.56 (95% CI 1.04-2.33) (p<0.030), 

and 1.81 (95% CI 1.21-2.72) (p<0.004) respectively, compared to the 

same groups in 2 years ago. Furthermore, according to a multiple logistic 

regression analysis, adjusted RR for a group of fasting blood sugar levels 

is seen at 3.08 (95% CI 1.03-8.91) (p<0.044), and a group of drinking at 

0.47 (95% CI 0.23-0.97) (p<0.040). 

Conclusion: This study proved that the rise of fasting blood sugar is a 

main risk factor to increase prostate volume. However, alcohol 

consumption  suppresses prostate enlargement. Therefore, maintaining 

normal blood sugar level with adequate alcohol intake may prevent the 

progression of prostate volume in elderly. 

Keyword: prostate volume, risk factors, waist measurement, fasting blood 

sugar, metabolic syndrome, cohort study. 



- v -

목      차

국문초록.................................................................................................................i

영문초록...............................................................................................................iii

목    차 ...............................................................................................................v

표 목 차..............................................................................................................vii

그림목차...............................................................................................................ix

I. 서론...................................................................................................................1

  1. 연구의 필요성...............................................................................................1

  2. 연구의 목적...................................................................................................3

  

II. 연구대상 및 방법.............................................................................................4

  1. 연구대상........................................................................................................4

  2. 자료수집 및 측정..........................................................................................7

  3. 자료 분석....................................................................................................10

III. 결과...............................................................................................................11

   

   1.  대상자의 특성..........................................................................................11

      1) 기반 구축당시 일반적 특성 ................................................................11

      2) 기반 구축 당시 주요 신체 지수...........................................................13

      3) 기반 구축당시 주요 생화학 검사 결과 ...............................................15

   2. 기반 구축년도와 2년 추적 후 전립선 용적 변화......................................17

      1) 일반적 특성..........................................................................................17

      2) 신체 지수.............................................................................................20

      3) 생화학 검사..........................................................................................22

   3. 기반 구축년도와 2년 추적 후의 전립선 용적 년 평균 증가율.................24



- vi -

      1) 일반적 특성.........................................................................................24

      2) 신체 지수.............................................................................................27

      3) 생화학 검사..........................................................................................29

   4. 2년 추적 후 전립선 용적 증가율이 10% 이상의 집단.............................31

      1) 일반적 특성..........................................................................................31

      2) 신체 지수.............................................................................................34

      3) 생화학 검사..........................................................................................36

   5. 전립선 용적 증가에 따른 다변량분석 결과에서 나타난 위험요인 분석....39

  

IV. 고찰...............................................................................................................41

   1. 연구방법 고찰............................................................................................41

   2. 분석 결과에 따른 추론 ............................................................................43

   3. 연구의 제한점 및 추후 연구과제..............................................................52

V. 결론................................................................................................................53

참고문헌..............................................................................................................54

부록.....................................................................................................................63

   <Appendix> 국제전립선증상점수표(IPSS).....................................................63



- vii -

List of Table

Table 1. Selected characteristics of the subjects at baseline.....................12

Table 2. Selected anthropometric characteristics of the subjects at

         baseline .............................................................................................14

Table 3. Selected laboratory characteristics of the subjects at baseline..16

Table 4. Measured prostatic volume at baseline and two years after

         according to the selected general characteristics.........................19

Table 5. Measured prostatic volume at baseline and two years after for 

         anthropometric characteristics.........................................................21

Table 6. Measured prostatic volume at baseline and two years after for 

         laboratory characteristics ...............................................................23

Table 7. Measured percent prostatic volume of the two years after 

compared to baseline according to the selected general 

characteristics.....................................................................................26

Table 8. Measured percent prostatic volume of the two years after 

compared to baseline according to the anthropometric 

characteristics...................................................................................28

Table 9. Measured percent prostatic volume of the two years after 

compared to baseline according to the laboratory 



- viii -

characteristics...................................................................................30

Table 10. Proportion of over 10% change of prostatic volume at the two 

years after compared to baseline according to the selected 

general characteristics....................................................................33

Table 11. Proportion of over 10% change of prostatic volume at the two 

years after compared to baseline according to the 

anthropometric characteristics.......................................................35

Table 12. Proportion of over 10% change of prostatic volume at the two 

years after compared to baseline according to the laboratory 

characteristics..................................................................................38

Table 13. Result of multiple logistic regression analysis to the over 10% 

volume change of prostate.............................................................40

 



- ix -

List of Figure

<Figure 1> Research investigation area for Cohort study is 10 places 

            (1;  first group, 2; second group)................................................5 

<Figure 1> Flow chart of the study cohort construction consisted of 159

            participants......................................................................................6



- 1 -

I. 서  론

1. 연구의 필요성

  남성에서 전립선 용적의 증가는 노화와 관련된 노령기의 필연적 변화이며, 평

균연령의 증가와 식생활의 서구화, 운동 부족 등으로 인하여 전립선 용적이 크게 

증가하고 있다. 중년과 중년 이후에 전립선 용적이 정상보다 크게 성장함에 따라 

요도의 압박 및 방광을 자극하고 정상 소변의 흐름을 방해하여 하부요로증상을 

나타내는 것으로 알려져 있다.  

  전립선의 용적은 평균 20 mL 정도로 20대 후반까지는 급속히 증가하다가 30

대 이후부터는 성장속도가 느리지만 용적은 꾸준히 증가한다. Berry등(1984)에 

따르면 30대 이상에서 전립선 용적이 20 mL 이상인 경우 전립선비대 소견을 부

검에서 확인하였고 Guess등(1990)에서도 같은 부검결과를 보고하였다. 전립선비

대(prostatic hyperplasia, PH)는 전립선 용적이 20 mL 이상을 말하며, 전립선

비대증의 임상 변수로 공통적으로 사용하고 있다(Garraway WM et al., 1993) 

  전립선비대는 방광 경부를 자극하여 빈뇨, 야간 빈뇨 등이 나타나고 요로 폐색

에 의해 소변의 흐름이 방해되어 생기는 배뇨주저, 세뇨 등이 발생하며, 요로 폐

색으로 인하여 요로 감염, 소변의 정체가 증가한다. 또한 방광과민에 의한 방광 

용적의 감소로 방광 충만함의 증상을 유발하고(Weiss JP et al., 1999), 잔유물

에 박테리아의 정체로 재발성 요로 감염, 출혈의 원인이 되기도 한다. 

  급성 요로폐색의 원인 중 전립선 비대가 50%를 차지하며(Breum L et al., 

1982; Murray K et al., 1984), 불완전한 배뇨로 방광에 소변이 정체하게 되면 

방광이 점차 팽창되고 전립선비대를 치료하지 않으면 신장 기능의 감소와 요로

폐쇄에 의한 재발성 비뇨기계 감염 또는 신우신염, 방광게실, 방광결석, 방광의 

기능장애, 만성신부전 등이 발생할 수 있다. 

  전립선 용적이 30ml 이상인 경우 요도저항이 증가하여 배뇨장애 증상을 일으

키는 전립선비대증으로 진행될 확률이 높아지고 약물요법 혹은 수술 등의 치료

받을 확률이 2.3배 증가하는 것으로 알려졌다(Jacobson SJ et al., 1999). 
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  전립선비대에 따른 비뇨기과 치료를 받는 환자의 급격한 증가(Chung TG et 

al., 1999)와 증상이 심한 전립선비대는 노인들의 삶의 질을 떨어뜨린다(Girman 

CJ et al., 1995, Garraway WM et al., 1999; Glynn RJ et al., 1985; Shapiro 

E & Lepor Het, 1995). 전립선비대 치료에 드는 비용이 중년 이후의 노인들에게 

경제적 부담으로 작용하며(Holtgrewe HL et al., 1995), 미국의 경우 2000년도

에 전립선비대로 인한 건강 비용이 무려 11억 달러 이상이 소요되는 것으로 알

려졌다(Wei JT et al., 2005). 

  전립선 용적이 증가되는 원인에 대해 연령 이외 분명한 기전과 위험요인이 정

확히 알려진바 없지만(Shapiro E et al 1992) 일반적으로 받아들여지는 것은 남

성호르몬과 노화, 대사물질들의 이상 분비(Brochu M & Belanger A 1987; 

Colombel M et al., 1998) 등이 관여한다. 남성 호르몬인 디하이드로테스토스테

론(dehydrotestosterone)이 전립선 조직의 성장을 촉진시키고 증가된 에스트로

겐(estrogen)이 전립선 세포의 성장을 간접적으로 자극하여 전립선비대를 유발

한다. 

  전립선 용적 증가의 위험요인으로는 인슐린 저항성 당뇨, 고혈압, 고지혈증 등

이 영향을 줄 수 있으며(Hammarstena J & Hogstedtb B, 2001), 흡연과 알코올 

섭취(Meigs JB et al., 2001), 비만, 신장, 가족력, 인종, 유전적소인 등이 관련 

있는 것으로 알려져 있으나 연구자마다 차이가 있다. 최근 국내 연구에서는 전립

선 용적 증가와 대사증후군과의 관련성을 제기한 바 있다(Sohn et al., 2007). 

  전립선 용적은 전립선 치료 방법 선택에 중요한 역할을 하지만 전립선 용적 

증가의 원인에 관한 국내 연구는 대부분 단면적 역학 연구이거나 대학병원의 종

합건강검진센터 또는 비뇨기과에 하부요로 증상을 호소하는 환자를 대상으로 연

구한 것이 대부분이어서 대표성을 지니기 어렵다. 또한 우리나라의 65세 이상의 

노인을 대상으로 전립선 용적 증가에 관련된 위험요인의 체계적인 지역사회의 

코호트 연구는 전무한 실정이다. 따라서 노령인구의 급속한 증가에 따른 전립선 

용적 증가의 발생 위험요인에 대한 체계적인 연구 및 대책이 시급한 실정이다. 
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2. 연구의 목적

  본 연구는 65세 이상의 노인에서 복부초음파 검사에 의한 전립선의 용적 측정 

결과에 근거하여 노령에서 전립선 용적 증가와 관련된 요인을 파악하고자 한다. 

구체적인 연구 목적은 다음과 같다.

  1) 전립선 용적 2년간 평균 증가율을 조사한다.

  2) 생활습관, 신체지수 및 생화학검사 결과가 전립선 용적 증가에 영향을 미치

는지와 그 위험요인을 파악하고자 한다.   
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II. 대상 및 방법 

1. 연구대상

 

  본 연구는 제주도 농촌진흥청에서 2005년과 2006년 건강장수 마을로 지정된 

10곳의 65세 이상 사회적 경제적 활동이 가능한 노인을 코호트 연구 대상으로 

하여 2005년 11월 1일 부터 2008년 11월 30일까지 4년간 실시하였다. 조사는 

두 그룹으로 나누고 년 차를 각각 달리하여 진행하였다. 

  첫 번째 집단은 1차년도인 2005년 11월에 강정, 신례, 조수, 영평 등 4곳에서 

시행하여 106명이 참여하였다. 추적조사는 2007년 11월에 시행하였으며 불참 

21명, 사망 2명을 제외한 83명이 참여하였다. 

  두 번째 집단은 1차년도인 2006년 11월에 하원, 세화, 외도, 온평, 신효, 납읍 

6곳에서 시행하여 165명을 조사하였다. 추적조사는 2008년 11월에 시행하였으

며 불참 26명, 사망 3명을 제외한 136명이 참여하였다(Fig. 1). 

  코호트 연구에 참여하여 분석대상으로 선정된 노인은 불참 47명, 사망 5명을 

제외한 219명이었다. 이들 중에서 과거 전립선암으로 수술을 받았거나 현재 전

립선암으로 치료중인 노인, 전립선비대증으로 수술을 받았거나 조사 시점에서 전

립선비대증으로 약물 치료를 받고 있는 노인, 당뇨병, 알파 교감신경 작용제 (α

-agonist)와 같은 약물을 복용하는 노인은 연구에서 제외하였다. 2년 후 추적검

사에 82.6%가 참여 하였으며 최종 분석대상은 총 152명 이었다(Fig. 2).
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Figure 1. Ten places of recruitment in this cohort study (1; first group, 

2; second group). 
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Figure 2. Flow chart of the study cohort construction consisted of 152    

 participants (DM: diabetes mellitus, HT: hypertension).
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2. 자료 수집 및 측정

  

  조사 대상 노인은 마을 이장, 노인회장 및 청년회장 등의 협조를 얻어 노인 복

지관 또는 마을회관에서 실시되었다. 조사 대상 노인은 검사 전날 저녁 식사를 

7시경에 가볍게 드시도록 하였고 검사 당일에는 공복상태를 유지하도록 하였다. 

전립선 초음파 검사를 위해 소변을 참도록 하였고 방광에 소변이 없는 경우 물

을 먹게 한 다음 방광에 소변을 채워 검사하였다.  

  코호트 구축 당시 설문 항목은 연령, 하부요로증상에 관한 국제전립선증상점수

(IPSS) 표를 이용하여 설문하고 음주, 흡연, 운동유무 등의 생활습관 등을 조사

하였다. 기반 구축년도와 추적 조사년도에 신장, 체중, 허리둘레, 엉덩이둘레, 혈

압 등의 신체계측을 수행하였다. 혈청검사로 전립선특이항원(PSA), 혈당, 중성지

방, 총콜레스테롤 및 HDL-콜레스테롤 등을 검사하였으며 전립선 용적 측정을 

위해 경복부 전립선초음파 검사를 시행하였다.

  각 대상자의 추적관찰 기간은 기반 구축 년도를 시작하여 2차년도 검사결과가 

완료되는 시점을 종료 시점으로 정의 하였다. 

  본 연구의 설문에 이용된 국제전립선증상점수 표는 국문번역의 신뢰도와 타당

성이 입증되었으며(Choi HR et al., 1996), 최근 임상적 연구와 치료효과의 판정

에 이용되고 있다. 이는 전립선비대증과 관련된 저장증상 3문항, 배뇨증상 3문

항, 배뇨 후 증상 1문항 등 7개의 항목과 생활불편정도에 관한 1개 항목 등 총 

8개 항목으로 구성되어 있다. 각 증상점수는 0-5점까지로 총 35점, 생활불편점

수는 0-5점까지로 되어 있다. 국제전립선증상점수는 Barry등(1984)의 분류에 

따라 경증(0-7점), 중등도(8-19점), 중증(20점 이상)으로 구분하였다. 

  생활습관인 음주습관은 비음주, 과거음주, 현재음주의 범주로 구분하였다. 흡연

습관은 비흡연, 과거흡연, 현재흡연으로 구분하였다. 운동은 운동 안함, 하루 30

분 이상 등에서 땀이 나는 정도의 운동으로 구분하였다. 

  신장은 표준화된 수동 계측기를 이용하였고 체중은 자동 측정기를 사용하였다. 

체질량지수(body mass index, BMI)는 [체중(kg)/신장(m²)]로 계산하였다. 체질

량지수가 22.9 kg/m² 이하인 경우를 정상체중, 23.0 kg/m² 이상 24.9 kg/m² 이

하를 과체중, 25.0 kg/m² 이상을 비만으로 구분하였다. 허리둘레는 늑골 가장 
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아래부위와 배꼽 상방의 가장 짧은 둘레지점에서 숨을 내쉬고 측정하여 허리둘

레가 90 cm 이상인 경우 비만으로 분류하였다(Lee SY et al., 2007). 엉덩이둘

레는 가장 돌출된 곳의 둘레를 측정하여 95 cm 이상인 경우 비만으로 분류하였

다. 나머지 비만 지수들은 Inbody 220(KOREA)에 의해 컴퓨터로 계산하여 체지

방량(체중-유리지방질량)은 15.5 kg 이상, 체지방율(체지방/체중) 20% 이상, 복

부지방율(허리둘레/엉덩이둘레)은 0.95 이상(Alberti KG & Zimmet PZ, 1998), 

근육량은 34 kg 이상을 비만으로 정의하였다.  

  혈압 측정은 검사 장소에 도착 후 10분간 안정을 취한 다음 간호사가 수은 혈

압계(sphygmomanometer)로 우측 상완에서 수축기 및 이완기 혈압을 각 2회 

측정하여 평균치를 사용하였다. 고혈압은 수축기 혈압이 140 mmHg 이상 또는 

이완기 혈압이 90 mmHg 이상으로 하였다. 

  혈액검사는 12시간 이상 공복 후 전주정맥에서 혈액을 채취하여 검사하였다. 

공복 혈당 수준은 2003년 미국 당뇨병학회에서 제시한 기준을 근거로 정상 혈

당군은 100 mg/dL 미만, 공복 혈당장애군은 100~125 mg/dL, 당뇨군은 126 

mg/dL 이상으로 구분하였다(Genuth S et al., 2003). 전립선특이항원(PSA)의 

절단치(cutoff value)는 4.0 ng/mL로 하였다. 

  인슐린저항성 (HOMA-RI: Homeostasis Model Assessment of insulin 

resistance index) 계산공식은 다음과 같다(Wallace TM & Matthews DR, 

2002). HOMA-RI = [fasting insulin (μIU/mL) x fasting plasma glucose 

(mmol/L)] / 22.5)로 계산하였으며 절단치(cutoff value)는 2.09로 하였다. 

  대사증후군의 진단 기준은 다음의 요건 중 3가지를 만족한 경우 대사증후군으

로 분류하였다. 1)2000년 아시아/태평양지역에서 제시한 허리둘레가 남자에서 

90 cm 이상이거나 또는 체질량지수가 25 kg/m² 이상인 경우 2)중성지방이 150 

mg/dL 이상인 경우 3)HDL-콜레스테롤이 남성에서 45 mg/dL 미만인 경우 4)

수축기 혈압이 130 mmHg 또는 이완기 혈압이 85 mmHg 이상인 경우 5)공복 

혈당이 110 mg/dL 이상인 경우로 하였다(JAMA, 2001).   

  저밀도지단백(LDL)-콜레스테롤은 Friedwald 식 [총콜레스테롤 - (HDL콜레스

테롤 + 중성지방/5)]에 의하여 구하여 사용하였다. 

  전립선 검사는 3.5 MHz의 탐촉자를 이용하여 경복부 초음파 검사가 시행되었
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다. 전립선 용적의 오차를 최소한으로 줄이기 위하여 전립선 초음파 검사는 한 

사람이 수행하였으며 횡단스캔에서 좌우길이(L), 전후(AP)를 측정하고 종단스캔

에서 높이(H)를 2회 측정하여 평균을 구한다음 타원체공식(L x AP x H x π/6)

에 의해 전립선 용적을 구하였으며(Chicharro-Molero et al., 2006) 사용된 장

비는 LogiQ Book(GE, USA)이었다. 경복부초음파 검사는 단순히 전립선 용적의 

변화과정을 알아보기 위해 시행되었다.   
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3. 자료 분석 

  대상자의 일반적인 특성인 연령, 국제전립선증상점수, 고혈압, 대사증후군 동반 

유무, 전립선 용적, 생활습관(흡연, 음주, 운동), 신체계측(체질량지수, 허리둘레, 

엉덩이둘레), 생화학검사(공복혈당, 인슐린, 중성지방, 총콜레스테롤, HDL-콜레

스테롤, 전립선특이항원) 등의 범주형 자료는 빈도(%) 분포를, 연속형 자료는 평

균 및 표준편차와 범위를 산출하였다.

  코호트 기반 구축 연도와 2년 후 추적 검사에서 전립선 용적을 측정하고 조사 

특성별 전립선 용적의 차이를 평가하였다. 2년 추적 후의 전립선 용적의 년 평

균 증가율은 (n-1) PV2/PV1 (n: 2년 추적기간, PV2: 2년 추적 후 전립선 용

적, PV1: 코호트 진입당시 전립선 용적)로 구하였다. 

 처음 전립선 용적 측정을 100%로 하였을 때 2년 후의 측정을 %로 환산한 전

립선 용적 변화에 대해 연령, 국제전립선증상점수, 고혈압, 대사증후군 동반 유

무, 생활습관(흡연, 음주, 운동), 신체계측(체질량지수, 허리둘레, 엉덩이둘레), 생

화학검사(공복혈당, 인슐린, HOMA-RI, 중성지방, 총콜레스테롤, HDL-콜레스테

롤, 전립선특이항원) 등의 특성별 평균비교를 Mann-Whitney U-test 및 

Kruskal-Wallis test로 분석하였다. 

  관찰기간 동안 전립선 용적 증가율 10% 이상을 의미 있는 용적 증가로 간주

하고 연령, 국제전립선증상점수, 혈압, 대사증후군 동반 유무, 생활습관(흡연, 음

주, 운동), 신체지수(체질량지수, 허리둘레, 엉덩이둘레), 생화학검사(공복혈당, 인

슐린, HOMA-RI, 중성지방, 총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, 전립선특이항원) 등

의 특성별로 10% 이상 용적 증가율을 구하고 기준 급간에 대한 비교위험도와 

95% 신뢰구간 (RR (95% CI))을 산출하였다.

  전립선 용적 증가에 영향을 미치는 요인을 평가하기 위해 전립선 용적 증가율 

10% 이상 여부를 종속변수로 하고 연령, 국제전립선증상점수, 흡연 유무, 음주 

유무, 운동 유무, 공복혈당, HOMA-RI, 대사증후군동반 유무 등을 독립변수로 

하여 다중로지스틱회귀분석(multiple logistic regression analysis)을 수행하였

다. 통계적 유의성 판단 기준은 p<0.05로 하였으며 통계분석은 SPSS 프로그램

(version 12.0)을 이용하였다.
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III. 결  과

1. 대상자의 특성

1) 기반 구축당시 일반적 특성 

  총 연구대상 노인의 코호트 구축당시 평균 연령은 71.9±5.4세 (65~93)이었

다. 연령분포는 65~69세 41.4%, 70~74세 32.9%, 75세 이상이 25.7%이었다. 

  국제전립선증상점수(IPSS)는 평균 8.7±6.5점 (0~32)이었으며, 연령대별로는 

65~69세에서 7.1점 (0~26), 70~74세에서 8.4점 (1~23), 75세 이상에서 11.7

점 (1~32)으로 나이가 증가함에 따라 국제전립선증상점수도 증가했다. 국제전립

선증상점수 정도는 경증이 55.9%, 중등도는 35.5%, 중증은 8.6%로 중등도 이상

이 44.1%로 나타났다. 삶의 질은 평균 1.6±1.3점 (0~5)으로 나타났다.

  음주습관 분포는 코호트 구축 당시 비음주 29.6%, 과거 음주 18.4%, 현재 음

주 52.0%로 나타났다. 흡연습관 분포는 비흡연 25.0%, 과거 흡연 50.7%, 현재 

흡연 24.3%로 나타났다. 운동습관은 운동을 하지 않은 사람이 56.6%, 하루 30

분 이상 등에 땀이 나는 정도의 운동을 꾸준히 하는 경우가 43.4%로 나타났다.

  학력수준은 무학이 25.0%, 초등학교졸업 32.9%, 중학교졸업 이상이 42.1%로 

나타났다. 혈압은 수축기 혈압이 140 mmHg 이상 또는 이완기 혈압이 90 

mmHg 이상인 고혈압은 61.2%로 나타났다. 수축기 혈압이 140 mmHg 이상인 

경우는 50.0%이었으며 이완기 혈압이 90 mmHg 이상인 경우는 46.1%로 나타

났다. 대상자 중 대사증후군 동반은 33.6%로 나타났다(Table 1).
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Table 1. Selected characteristics of the subjects at baseline (N=152)

 Variables No.(%)
Age (year)

    65~69  63 (41.4)

    70~74  50 (32.9)
    ≥75  39 (25.7)

 Mean±S.D. (range) 71.9±5.4 (65~93)
IPSS (score)

    0~7  85 (55.9)
    8~19  54 (35.5)

    ≥20 13 (8.6)

 Mean±S.D. (range) 8.7±6.5 (0~32)
Quality of life (score)

 Mean±S.D. (range) 1.6±1.3 (0~5)
Alcohol 

    Never   45 (29.6)

    Ex-drinker  28 (18.4)
    Current drinker  79 (52.0)

Smoking
    Never      38 (25.0)

    Ex-smoker  77 (50.7)
    Current smoker  37 (24.3)

Exercise

    Never    86 (56.6)
    ≥30 min/day 66 (43.4)

Education (year)
    None 38 (25.0)

    <7 50 (32.9)

    ≥7 64 (42.1)
Blood pressure

    Normal 59 (38.8)
    Hypertension* 93 (61.2)

Systolic blood pressure (mmHg)

    <140 76 (50.0)
    ≥140 76 (50.0)

Diastolic blood pressure (mmHg)

    <90 82 (53.9)
    ≥90 70 (46.1)
Accompanied by MS

    No 101 (66.4)

    Yes  51 (33.6)
IPSS: international prostate symptom score, MS: metabolic syndrome, 

S.D.: standard deviation. *: Systolic blood pressure >140 mmHg 

and/or diastolic blood pressure >90 mmHg.
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2) 기반 구축 당시 주요 신체지수

  코호트 연구 구축 당시 신장은 평균 162.1±5.9 cm (132~177)이었다.

  체중은 평균 62.9±9.2 kg (45.1~90.5)이었다. 체질량지수는 평균 23.7±2.8 

kg/m² (17.3~34.6)이었으며 23.0~24.9 kg/m² 의 과체중은 28.3%, 25.0 kg/m² 

이상의 비만은 30.3%로 나타났다. 체지방량은 평균 14.5±4.9 kg (3.2~34.6)이

었으며 15.5 kg 이상의 비만인 경우가 34.9%로 나타났다. 체지방률은 평균 

22.8±5.7% (6.0~38.7)이었으며 20% 이상의 비만인 경우가 78.3%로 나타났다. 

근육량은 평균 26.7±4.5 kg (12.6~38.6)이었으며 43.0 kg 이상인 경우가 7.2%

로 나타났다. 

 허리둘레는 평균 85.8±8.1 cm (69.0~107.0)이었으며 90 cm 이상의 비만인 

경우는 30.3%로 나타났다. 엉덩이둘레는 평균 59.2±5.4 cm (74.0~111.0)이었

으며 95 cm 이상의 비만인 경우가 52.0%로 나타났다. 복부지방률은 평균 

0.91±0.05 (0.71~1.03)이었으며 0.95 이상의 비만인 경우가 32.9%로 나타났다

(Table 2). 
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Table 2. Selected anthropometric characteristics of the subjects at 

baseline (N=152)

Variable No. (%)

Height (cm)  162.1±5.9 (132.0~177.0)

Weight (kg)   62.9±9.2 (45.1~90.5)
Body Mass index (kg/m²)

    <23.0 63 (41.4)
    23.0~24.9 43 (28.3)

    ≥25  46 (30.3)
Mean±S.D. (range) 23.7±2.8 (17.3~34.6)

Body fat mass (kg) 

     <15.5 99 (65.1)

     ≥15.5 53 (34.9)
Mean±S.D. (range) 14.5±4.9 (3.2~34.6)

Percent body fat (%) 

     <20  33 (21.7)
     ≥20 119 (78.3)

Mean±S.D. (range) 22.8±5.7 (6.0~38.7)

Skeletal muscle mass (kg)

     <34.0   141 (92.8) 

     ≥34.0 11 (7.2)

Mean±S.D. (range) 26.7±4.5 (12.6~38.6)

Waist measurement (cm) 

     <90 106 (69.7)

     ≥90 46 (30.3)

Mean±S.D. (range) 85.8±8.1 (69.0~107.0)

Hip measurement (cm)

     <95 73 (48.0)

     ≥95 79 (52.0)
Mean±S.D. (range) 59.2±5.4 (74.0~111.0)

Waist/Hip ratio

     <0.95   102 (67.1)

     ≥0.95  50  (32.9)
Mean±S.D. (range) 0.91±0.05 (0.71~1.03)

S.D.: standard deviation
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3) 기반 구축당시 주요 생화학 검사 결과 

  기반 구축당시의 대상자의 전립선특이항원(PSA)은 평균 1.72±2.3 ng/mL 

(0.1~17.4)이었으며 절단치를 4.0 ng/mL로 하였을 경우 4.0 ng/mL 이상이 

11.2%로 나타났다. 연령대별로는 65~69세에서 1.7 ng/mL, 70~74세에서 1.62 

ng/mL, 75세 이상에서 1.8 ng/mL으로 연령증가에 따라 혈청 PSA가 약간 상승 

하였다. 

  공복혈당은 평균 107.2±29.7 mg/dL (70~274)이었으며 공복혈당장애군은 

30.3%, 126 mg/dL 이상의 당뇨군은 16.4%로 나타났다. 

  인슐린은 평균 10.7±10.3 μIU/mL (3~80)이었으며 10 μIU/mL 이상의 고인

슐린혈증은 34.2%로 나타났다.  

  중성지방은 평균 134.4±87.7 mg/dL (38~601)이었으며 150 mg/dL 이상의 

고중성지방혈증은 28.3%로 나타났다.  

  총콜레스테롤은 평균 190.3±35.6 mg/dL (103~281)이었으며 200 mg/dL 이

상의 고콜레스테롤혈증은 39.5%로 비교적 높은 비율로 나타났다. 

  HDL-콜레스테롤은 평균 42.6±11.9 mg/dL (24~115)이었으며 45 mg/dL 이

하의 저HDL-콜레스테롤혈증은 64.5%로 나타났다. 

  LDL-콜레스테롤은 평균 120.8±33.9 mg/dL (27.2~206.0)이었으며, 165 

mg/dL 이상의 고LDL-콜레스테롤혈증은 10.6%로 나타났다(Table 3).   
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Table 3. Selected laboratory characteristics of the subjects at 

baseline (N=152)

Variable No. (%)

Prostatic specific antigen (ng/mL)

    <4 135 (88.8)

    ≥4  17 (11.2)

Mean±S.D. (range) 1.72±2.3 (0.1~17.4)

Fasting blood sugar (mg/dL) 

    <100 18 (53.3)

    100~125 46 (30.3)

    ≥126 25 (16.4)

Mean±S.D. (range) 107.2±29.7 (70~274)

Insulin (μIU/mL)

    <10.0 100 (65.8)

    ≥10.0  52 (34.2)

Mean±S.D. (range) 10.7±10.3 (3~80)

Triglyceride (ng/mL)   

    <150 109 (71.7)

    ≥150  43 (28.3)

Mean±S.D. (range) 134.4±87.7 (38~601)

Total cholesterol (mg/dL) 

    <200 92 (60.5)

    ≥200 60 (39.5)

Mean±S.D. (range) 190.3±35.6 (103~281)

HDL-cholesterol (mg/dL) 98 (64.5)

    <45 54 (35.5)

    ≥45

Mean±S.D. (range) 42.6±11.9 (24~115)

LDL-cholesterol (mg/dL)

    <165 136 (89.5)

    ≥165  16 (10.5)

Mean±S.D. (range) 120.8±33.9 (27.2~206.0)

HDL: high-density lipoprotein, LDL: low-density lipoprotein,

S.D.: standard deviation
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2. 기반 구축년도와 2년 추적 후의 전립선 용적 변화 

1) 일반적 특성  

  기반 구축당시와 2년 추적 후의 전립선 용적의 평균은 각각 27.3±11.6 mL 

(11.0~92.0)와 32.0±12.7 mL (13.3~92.1)로 절대 차이 값은 4.7±4.2 mL 

(0.0~29.9)이었다. 연령대별 전립선 용적은 65~69세 26.4±9.0 mL, 70~74세에

서 30.1±12.6 mL, 75세 이상 25.6±14.2 mL 나타났으며 용적의 절대 차이 값

은 65~69세에서 4.9±4.6 mL, 70~74세에서 4.8±3.9 mL, 75세 이상에서 

4.3±4.0 mL로 나타났다. 

  기반 구축 당시 국제전립선증상점수가 경증에서는 전립선 용적이 27.8±12.5 

mL이었으나 중증에서는 34.4±20.6 mL로 증가하였다. 2년 후 전립선 용적이 경

증에서는 32.8±13.6 mL, 중증에서는 40.8±19.9 mL로 증가 하였으며 중증에서

의 전립선 용적의 절대 차이 값은 6.3±4.1 mL 국제전립선증상점수가 높을 수 

록 전립선 용적 차이가 크게 나타났다. 

  비음주자와 과거음주자, 현재음주자의 전립선 용적은 각각 27.2±11.9 mL, 

28.4±9.5 mL, 27.1±12.6 mL이었으며 과거음주자 집단에서 전립선 용적의 차

이는 5.7±4.8 mL로 차이가 크게 나타났다.  

  비흡연자와 과거흡연자, 현재흡연자의 전립선 용적은 각각 29.6±13.2 mL, 

25.1±9.2 mL, 29.8±14.2 mL로 과거 흡연자에서 전립선 용적 차이가 크게 나

타났다. 

  운동을 하지 않은 집단과 하루 30분 이상 운동하는 집단에서의 전립선 용적은 

각각 27.5±13.0 mL와 27.2±10.2 mL로 나타났다.

  학력수준에 따른 전립선의 용적은 무학 집단에서 30.5±15.7 mL, 초등학교졸

업자 집단에서 26.3±10.5 mL, 중학교졸업 이상 집단에서 26.4±9.7 mL로 무학

에서 전립선 용적이 크게 나타났다. 

  정상 혈압 집단과 고혈압 집단에서의 전립선 용적은 각각 27.5±14.2 mL와 

27.3±10.0 mL로 나타났으며 2년 추적 후 용적은 33.0±15.4 mL와 31.6±11.1 

mL로 정상 혈압 집단에서 전립선 용적 차이가 크게 나타났다. 
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  대사증후군을 동반하지 않은 집단과 대사증후군이 동반된 집단에서의 전립선 

용적은 각각 27.9±11.5 mL와 26.5±12.5 mL로 대사증후군 동반 집단에서 전

립선 용적의 절대 차이 값이 5.5±5.1 mL로 차이가 크게 나타났다(Table 4). 
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Table 4. Measured prostatic volume at baseline and two years after 

according to the selected general characteristics

Variables No.(%)
Mean±S.D. Mean 

differenceBaseline 2 year after

Prostatic volume 

(cc)
152 (100.0)

27.3±11.6

(11.0~92.0)

32.0±12.7

(13.3~92.1)

4.7±4.2

(0.0~29.9)
Age (year)

  65~69  63 (41.4)
26.4±9.0

(11.0~56.2)

31.4±10.3

(17.1~59.2)
4.9±4.6

  70~74  50 (32.9)
30.1±12.6

(12.0~64.7)

34.9±14.1

(16.4~77.4)
4.8±3.9

  ≥75  39 (25.7)
25.6±14.2

(11.7~92.0)

29.9±14.8

(13.3~92.1)
4.3±4.0

IPSS (score)

  0~7  85 (55.9) 26.1±9.0 30.5±10.6 4.3±4.5

  8~19  54 (35.5) 27.8±12.5 32.8±13.6 4.9±3.7
  ≥20 13 (8.6) 34.4±20.6 40.8±19.9 6.3±4.1

Alcohol 
  Never   45 (29.6) 27.2±11.9 32.4±12.6 5.1±3.7

  Ex-drinker  28 (18.4)  28.4±9.5 34.2±12.5 5.7±4.8

  Current drinker  79 (52.0) 27.1±12.6 31.3±13.4 4.2±4.2
Smoking

  Never      38 (25.0) 29.6±13.2 34.3±14.6 4.6±3.7
  Ex-smoker  77 (50.7)  25.1±9.2 30.2±11.0 5.1±4.8

  Current smoker  37 (24.3) 29.8±14.2 34.0±14.5 4.2±3.3
Exercise

  Never   86 (56.6) 27.5±13.0 32.3±13.7 4.7±4.0

  ≥30min/day 66 (43.4) 27.2±10.2 32.0±11.9 4.8±4.5
Education (year)

    None 38 (25.0) 30.5±15.7 35.0±16.9 4.4±4.0
    <7 50 (32.9) 26.3±10.5 31.1±10.8 5.0±5.0

    ≥7 64 (42.1)  26.4±9.7 31.1±10.8 4.6±3.6

Blood pressure
  Normal 59 (38.8) 27.5±14.2 33.0±15.4 5.4±5.1

  Hypertension* 93 (61.2) 27.3±10.0 31.6±11.1 4.3±3.5
Accompanied by MS

    No 101 (66.4) 27.9±11.5 32.2±12.8 4.3±3.6
    Yes  51 (33.6) 26.5±12.5 32.1±13.4 5.5±5.1

IPSS: international prostate symptom score, MS: metabolic syndrome, 

*: systolic pressure 140> mmHg and/or diastolic pressure 90> mmHg, 

S.D.: standard deviation.
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2) 신체 지수

  기반 구축당시 체질량지수가 23.0 kg/m² 미만의 정상 집단과 25.0 kg/m² 이

상의 비만 집단에서의 전립선 용적의 평균은 각각 25.7±10.2 mL와 28.2±14.1 

mL로 비만 집단에서 전립선 용적이 크게 나타났으며 2년 후 차이는 각각 3.6 

±3.0 mL와 6.0±5.4 mL로 나타났다. 

  체지방량은 정상 집단과 15.5 kg 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 평균은 

각각 27.1±10.6 mL과 27.4±13.8 mL으로 용적의 차이는 각각 4.2±3.4 mL와 

5.6±5.4 mL로 비만 집단에서 전립선 용적의 증가가 크게 나타났다. 

  체지방율은 정상 집단과 20% 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 평균은 각

각 28.9±11.6 mL, 27.0±11.9 mL로 나타났으며 용적의 차이는 각각 3.6±2.8 

mL와 5.0±4.5 mL로 비만 집단에서 크게 나타났다.  

  근육량은 정상 집단과 34 kg 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 평균은 각

각 27.3±12.0 mL, 28.8±8.0 mL로 용적의 차이는 각각 4.7±4.3 mL와 

5.1±3.5 mL로 나타났다.

  허리둘레가 정상 집단과 90 cm 이상의 비만 집단에서 전립선 용적은 각각 

26.5±10.3 mL와 29.4±14.6 mL로 비만 집단에서 전립선 용적이 크게 나타났

으며 2년 추적 후 용적의 차이는 각각 4.1±3.4 mL와 6.2±5.4 mL로 나타났다. 

  엉덩이둘레가 정상 집단과 95 cm 이상의 비만 집단에서 전립선 용적은 각각 

26.2±10.1 mL와 28.5±13.1 mL로 비만인 집단에서 전립선 용적이 크게 나타

났으며 2년 추적 후 차이는 각각 4.3±3.6 cmL와 5.1±4.7 mL이었다. 

  복부지방율은 정상 집단과 0.95 이상의 비만 집단에서 전립선 용적은 각각 

26.8±10.3 mL와 28.6±14.4 mL로 비만 집단에서 높게 나타났으며 2년 추적 

후 차이 값은 비만 집단에서 5.3±5.4 mL로 정상 집단보다 크게 나타났다(Table 

5). 
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Table 5. Measured prostatic volume at baseline and two years after 

for anthropometric characteristics

Variables No.(%)
Mean±S.D. Mean 

differenceBaseline 2 year after

BMI (kg/m²)

    <23.0 63 (41.4) 25.7±10.2 29.4±11.5 3.6±3.0

    23~24.9 43 (28.3) 29.0±11.2 34.0±12.0 4.9±3.9

    ≥25  46 (30.3) 28.2±14.1 34.3±15.1 6.0±5.4

Body fat mass (kg) 

    <15.5 99 (65.1) 27.2±10.6 31.5±11.7 4.2±3.4

    ≥15.5 53 (34.9) 27.4±13.8 33.4±15.1 5.6±5.4

Percent body fat (%) 

    <20  33 (21.7) 28.9±11.6 32.5±11.8 3.6±2.8

    ≥20 119 (78.3) 27.0±11.9 32.1±13.3 5.0±4.5

SMM (kg)

    <34.0   141(92.8) 27.3±12.0 32.0±13.2 4.7±4.3

    ≥34.0  11 (7.2) 28.8±8.0 34.0±9.9 5.1±3.5

WM (cm) 

    <90 106 (69.7) 26.5±10.3 30.7±11.5 4.1±3.4

    ≥90  46 (30.3) 29.4±14.6 35.6±15.4 6.2±5.4

HM (cm)

    <95 73 (48.0) 26.2±10.1 30.5±11.7 4.3±3.6

    ≥95 79 (52.0) 28.5±13.1 33.7±13.9 5.1±4.7

Waist/Hip ratio

    <0.95  102 (67.1) 26.8±10.3 31.3±11.2 4.4±3.5

    ≥0.95  50 (32.9) 28.6±14.4 33.9±15.8 5.3±5.4

BMI: body mass index, SMM: Skeletal muscle mass, WM: waist 

measurement. HM: hip measurement, S.D.: standard deviation.
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3) 생화학 검사

  기반 구축당시 전립선특이항원이 4.0 ng/mL 미만과 4.0 ng/mL 이상인 집단

에서 전립선 용적은 각각 25.6±9.3 mL와 41.8±18.4 mL로 전립선특이항원이 

높은 집단에서 전립선 용적이 크게 나타났다. 전립선특이항원이 4.0 ng/mL 이상

인 집단 2년 추적 후 절대 차이 값은 5.0±4.7 mL로 나타났다.  

  공복혈당은 정상 집단과 126 mg/dL 이상의 당뇨 집단에서 전립선 용적은 각

각 27.6±12.0 mL와 26.2±10.8 mL로 나타났으며 2년 추적 후 차이는 각각 

4.2±3.4 mL와 7.3±6.4 mL로 당뇨 집단에서 큰 차이를 보였다. 

  인슐린은 10 μIU/mL 미만과 10 μIU/mL 이상의 집단에서 전립선 용적은 각

각 26.9±12.5 mL와 28.3±10.4 mL로 나타났으며 인슐린이 10 μIU/mL 이상의 

집단에서 전립선 용적 차이가 5.1±4.3 mL로 나타났다. 

  인슐린저항(HOMA-RI)은 2.09 미만과 2.09 이상의 집단에서 전립선 용적은 

각각 27.1±13.2 mL와 27.7±10.2 mL로 나타났으며 HOMA-RI가 2.09 이상의 

집단에서 전립선 용적 차이가 5.3±5.0 mL로 나타났다. 

   중성지방은 정상과 고중성지방혈증 집단에서 전립선이 용적은 각각 

27.5±11.2 mL와 27.0±13.3 mL로 나타났다. 

  총콜레스테롤은 정상과 고콜레스테롤혈증 집단에서 전립선의 용적은 각각 

26.4±9.7 mL, 28.9±14.3 mL로 나타났으며 2년 추적 후 전립선 용적의 차이는 

각각 4.5±3.6 mL와 5.1±4.0 mL로 나타났다. 

  HDL-콜레스테롤은 45 mg/dL 미만과 45 mg/dL 이상에서의 전립선 용적은 

각각 26.6±10.9 mL와 28.8±13.3 mL로 나타났다. 

  LDL-콜레스테롤은 165 mg/dL 미만과 165 mg/dL 이상에서 전립선 용적은 

각각 27.7±12.1 mL와 24.8±9.1 mL로 나타났다(Table 6). 
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Table 6. Measured prostatic volume at baseline and two years after 

for laboratory characteristics

Variables No.(%)
Mean±S.D. Mean 

differenceBaseline 2 year after

PSA (ng/mL)

    <4.0 135 (88.8)  25.6±9.3 30.3±10.7 4.7±4.2

    ≥4.0  17 (11.2) 41.8±18.4 46.9±18.9 5.0±4.7

FBS (mg/dL)  

    <126 127 (83.6) 27.6±12.0 31.9±12.7 4.2±3.4

    ≥126  25 (16.4) 26.2±10.8 33.6±14.2 7.3±6.4

Insulin (μIU/mL)

    <10 100 (65.8) 26.9±12.5 31.5±13.7 4.5±4.1

    ≥10  52 (16.4) 28.3±10.4 33.5±11.5 5.1±4.3

HOMA-RI

    <2.09 77 (50.7) 27.1±13.2 31.4±13.9 4.2±3.2

    ≥2.09 75 (49.3) 27.7±10.2 33.0±11.9 5.3±5.0

Triglyceride (mg/dL) 

    <150 109 (71.7) 27.5±11.2 32.4±12.7 4.8±4.4

    ≥150  43 (28.3) 27.0±13.3 31.7±13.7 4.6±3.7

TC (mg/dL) 

    <200 92 (60.5)  26.4±9.7 30.9±10.9 4.5±3.6

    ≥200 60 (39.5) 28.9±14.3 34.1±15.5 5.1±4.0

HDL-C (mg/dL) 

    <45 98 (64.5) 26.6±10.9 31.3±12.3 5.1±4.0

    ≥45 54 (35.5) 28.8±13.3 33.7±14.1 4.8±3.7

LDL-C (mg/dL) 

    <165 136 (89.5) 27.7±12.1 32.5±13.3 4.7±3.9

    ≥165  16 (10.5)  24.8±9.1  29.6±9.0 4.8±2.8

PSA: prostatic specific antigen, FBS: fasting blood sugar, TC: total 

cholesterol, HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol, LDL-C:  

low-density lipoprotein cholesterol, HOMA-RI: Homeostasis model 

assessment of insulin resistance

S.D.: standard deviation.
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3. 기반 구축년도와 2년 추적 후의 전립선 용적의 평균 증가율

1) 일반적 특성

  2년 관찰기간 동안 전립선 용적의 평균 증가율은 8.8% (0.6~26.8)이었으며 2

년 전에 비해 10% 이상 증가율은 39.7% (57/152)이었다.  연령대별 전립선 용

적 증가율은 65~69세에서 9.4±8.4%, 70~74세에서 8.5±7.4%, 75세 이상에서 

9.1±8.6%로 나타났으며 65~69세에서 전립선 용적의 평균 증가율이 높게 나타

났으나 집단 간의 차이는 없었다(p=0.286). 

  국제전립선증상점수에 의한 중등도 (8~19점)와 중증 (20점 이상) 이상에서 전

립선 용적 증가율은 각각 9.7±8.5%와 10.8±7.5%로 중증 이상에서 높게 나타났

으나 집단 간의 차이는 없었다(p=0.230). 삶의 질 점수(QoL)는 전립선 용적 증

가가 10% 미만 집단과 10% 이상의 집단에서 각각 1.63점과 1.79점으로 삶의 

질 점수가 높을수록 전립선 용적 증가율도 높게 나타났으나 집단 간의 차이는 

없었다(p=0.472) (표로 제시하지 않았음). 

  음주습관에 따른 전립선 용적 증가율은 비음주 집단과 현재음주를 하고 있는 

집단에서 각각 7.7±1.1%와 8.3±0.9%로 집단 간의 차이는 없었다(p=0.230). 

  흡연습관에 따른 전립선 용적 증가율은 비흡연자 집단에서 6.8%, 과거 흡연자

에서 9.2%로 과거 흡연자 집단에서 높게 나타났으나 집단 간의 차이는 없었다

(p=0.279). 

  운동습관에 따른 전립선 용적 증가율은 운동을 하지 않은 집단에서 

9.2±8.4%, 하루 30분 이상 등에서 땀이 나는 정도의 운동을 하는 집단에서 

8.8±7.6%로 운동을 하지 않은 집단에서 전립선 용적이 증가 하였으나 집단 간

의 차이는 없었다(p=0.932). 

  학력수준에 따른 전립선 용적 증가율은 무학에서 집단에서 7.6±7.0%, 초등학

교졸업자 집단에서 10.2±9.6%, 중학교졸업자 이상 집단에서 9.0±7.1%로 초등

학교졸업자 집단에서 증가율이 높았으나 집단 간의 차이는 없었다(p=0.758). 

  혈압에 따른 전립선 용적 증가율은 정상 혈압 집단에서 10.6±9.7%, 고혈압 

집단에서 8.0±6.6%로 정상 혈압 집단에서 전립선 용적의 증가율이 크게 나타났
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으나 집단 간의 차이는 없었다(p=0.231). 

  대사증후군을 동반 하지 않은 집단과 대사증후군이 동반된 집단에서 전립선 

용적의 증가율은 각각 8.1±7.3%와 10.8±9.1%로 대사증후군 동반 집단에서 높

게 나타났으며 집단 간의 유의한 차이가 있었다(p<0.049) (Table 7).
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Table 7. Measured percent prostatic volume of the two years after 

compared to baseline according to the selected general 

characteristics (N=152)

Variables No.(%)
Mean change  of 

percent volume (range)
p value†

Prostatic volume (cc)
152 

(100.0)
8.8±6.4 (0.60~26.8)

Age (year) 

    65~69  63 (41.4)  9.4±8.4 (0.5~46.3) 0.286

    70~74  50 (32.9)  8.5±7.4 (0.2~39.3)
    ≥75  39 (25.7)  9.1±8.6 (0.0~33.3)

IPSS (score)
    0~7  85 (55.9)  8.4±7.8 (0.2~46.3) 0.297

    8~19  54 (35.5)  9.7±8.5 (0.1~39.3)
    ≥20 13 (8.6) 10.8±7.5 (0.6~22.6)

Alcohol 0.230

    Never   45 (29.6) 7.7±1.1 (0.1~33.3)
    Ex-drinker  28 (18.4) 7.5±1.4 (1.5~29.4)

    Current drinker  79 (52.0) 8.3±0.9 (0.6~46.3)
Smoking

    Never      38 (25.0) 6.8±1.1 (0.7~27.1) 0.279

    Ex-smoker  77 (50.7) 9.2±1.0 (0.1~46.3)
    Current smoker  37 (24.3)   6.1±1.0 (0.0~22.6)

Exercise  0.932
    Never    86 (56.6) 9.2±8.4 (0.0~39.3)

    ≥30min/day  66 (43.4) 8.8±7.6 (0.1~46.3)
Education (year)

    None 38 (25.0)  7.6±7.0 (0.0~33.3) 0.758

    <7 50 (32.9) 10.2±9.6 (0.1~46.3)
    ≥7 64 (42.1)   9.0±7.1 (0.2~29.4)

Blood pressure
    Normal 59 (38.8) 10.6±9.7 (0.0~46.3) 0.231

    Hypertension* 93 (61.2)  8.0±6.6 (0.1~33.3)

Accompanied by MS
    No 101 (66.4)  8.1±7.3 (0.1~33.3) 0.049

    Yes  51 (33.6) 10.8±9.1 (0.0~46.3)
IPSS: international prostate symptom score, MS: metabolic syndrome, 

*: systolic pressure 140> mmHg and/or diastolic pressure 90> mmHg, 

S.D.: standard deviation. †: Kruskal wallis test and Mann-whitney 

U-test.
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2) 신체 지수

  체질량지수가 23.0 kg/m² 미만의 집단과 25.0 kg/m² 이상의 비만 집단에서의 

2년간의 전립선 용적 증가율은 각각 7.4±6.6%와 11.3±9.6%로 비만 집단에서 

높게 나타났으며 집단 간의 유의한 차이를 보였다(p<0.047). 

  체지방량은 정상 집단과 15.5 kg 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 증가율

이 각각 8.2±7.4%와 10.6±8.9%로 비만 집단에서 높게 나타났으나 집단 간의 

차이는 없었다(p=0.088). 

  체지방율은 정상 집단과 20% 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 증가율이 

각각 7.1±8.0%와 9.6±8.0%로 비만 집단에서 높게 나타났으며 집단 간의 유의

한 차이를 보였다(p<0.046). 

  근육량은 정상 집단과 34.0 kg 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 증가율이 

9.1±8.2%와 8.5±5.7%로 집단 간의 차이는 없었다(p=0.986).

  허리둘레는 정상 집단에 비해 90 cm 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 증

가율이 8.1±7.1%와 11.3±9.5%로 비만 집단에서 높게 나타났으며 집단 간의 유

의한 차이를 보였다(p<0.031). 

  엉덩이둘레는 정상 집단과 95 cm 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 증가

율이 각각 8.3±7.2%와 9.7±8.7%로 비만 집단에서 높게 나타났으나 집단 간의 

차이는 없었다(p=0.416). 

  복부지방율은 정상 집단과 0.95 이상의 비만 집단에서 전립선 용적의 년 증가

율이 각각 8.8±7.8%와 9.6±8.5%로 나타났으나 집단 간의 차이는 없었다

(p=0.499)  (Table 8). 
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Table 8. Measured percent prostatic volume of the two years after 

compared to baseline for anthropometric characteristics  

(N=152)

Variables No.(%)
Mean change  of 

percent volume (range)
p value†

BMI (kg/m²)

    <23.0 63 (41.4)  7.4±6.6 (0.1~27.1) 0.047

    23~24.9 43 (28.3)  9.1±7.6 (1.0~33.3)

    ≥25  46 (30.3) 11.3±9.6 (0.0~46.3)

Body fat mass (kg) 

    <15.5 99 (65.1)  8.2±7.4 (0.1~39.3) 0.088

    ≥15.5 53 (34.9) 10.6±8.9 (0.0~46.3)

Percent body fat (%) 

    <20  33 (21.7)  7.1±8.0 (0.1~39.3) 0.046

    ≥20 119 (78.3)  9.6±8.0 (0.0~46.3)

SMM (kg)

    <34.0   141 (92.8)  9.1±8.2 (0.0~46.3) 0.986

    ≥34.0 11 (7.2)  8.5±5.7 (0.5~16.8)

WM (cm) 

    <90 106 (69.7)  8.1±7.1 (0.1~33.3) 0.031

    ≥90  46 (30.3) 11.3±9.5 (0.0~46.3)

Hip measurement (cm)

    <95 73 (48.0)  8.3±7.2 (0.1~33.3) 0.416

    ≥95 79 (52.0)  9.7±8.7 (0.0~46.3)

Waist/Hip ratio

    <0.95  102 (67.1)  8.8±7.8 (1.2~39.3) 0.499

    ≥0.95  50 (32.9)  9.6±8.5 (0.0~46.3)

BMI: body mass index, SMM: Skeletal muscle mass, S.D.: standard 

deviation. WM: waist measurement

†: Kruskal wallis test and Mann-whitney U-test.
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3) 생화학 검사

  공복혈당이 정상 집단과 126 mg/dL 이상인 당뇨 집단에서 전립선 용적의 2

년간 증가율은 각각 8.1±7.1%와 13.6±10.5%로 당뇨 집단에서 매우 높은 증가

율을 보였으며 집단 간의 유의한 차이를 보였다(p<0.006). 

  전립선특이항원이 4.0 ng/mL 미만의 집단과 4.0 ng/mL 이상의 집단에서 전

립선 용적의 증가율은 각각 9.3±8.1%와 6.6±7.1%로 전립선특이항원이 4.0 

ng/mL 이하의 집단에서 증가율이 높았으며 경계역 유의성을 보였다(p=0.077).  

  인슐린은 정상 집단과 10 μIU/mL 이상의 집단에서 전립선 용적의 증가율이 

각각 8.7±7.7%와 9.5±8.6%로 나타났다(p=0.849).  

  HOMA-RI는 정상 집단과 2.09 이상의 집단에서 전립선 용적의 증가율이 각각 

8.4±7.0%와 9.7±8.9%로 통계적으로 집단 간의 유의한 차이가 있었다

(p=0.001). 

  중성지방은 정상 집단과 150 mg/dL 이상의 고중성지방혈증 집단에서 전립선 

용적의 증가율이 각각 9.1±8.4%과 8.9±8.6%로 나타났으나 집단 간의 차이는 

없었다(p=0.631). 

  총콜레스테롤은 정상 집단과 고콜레스테롤혈증 집단에서의 전립선 용적 증가

율이 9.0±8.6%와 9.1±7.1%로 집단 간의 차이가 없었다(p=0.509). 

  HDL-콜레스테롤은 45 mg/dL 미만 집단과 45 mg/dL 이상의 정상 집단에서 

전립선 용적 증가율이 각각 9.2±8.8%와 8.8±6.5%로 나타났으며 집단 간의 차

이는 없었다(p=0.614).  

  LDL-콜레스테롤은 165 mg/dL 미만의 정상 집단과 165 mg/dL 이상의 고

LDL-콜레스테롤혈증 집단에서 전립선 용적 증가율이 각각 8.9±8.1%와 

10.3±7.7%로 나타났으며 집단 간의 차이는 없었다(p=0.343)  (Table 9).
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Table 9. Measured percent prostatic volume of the two years after 

compared to baseline for laboratory characteristics (N=152)

Variables No.(%)
Mean change of 

percent volume (range)
p value†

PSA (ng/mL)

    <4.0 135 (88.8)  9.3±8.1 (0.1~46.3) 0.077

    ≥4.0  17 (11.2)  6.6±7.1 (0.0~26.8)

FBS (mg/dL) 

    <100 81 (53.3) 8.9±7.9 (0.0~33.3) 0.016

    100~125 46 (30.3) 8.1±7.1 (0.0~33.3)

    ≥126 25 (16.4) 13.6±10.5 (1.5~46.3)

Insulin (μIU/mL)

    <10 100 (65.8)  8.7±7.7 (0.0~46.3) 0.849

    ≥10  52 (16.4)  9.5±8.6 (0.5~39.3)

HOMA-RI  

    <2.09 77 (50.7) 8.4±7.0 (0.6~27.1) 0.001

    ≥2.09 75 (49.3) 9.7±8.9 (0.5~46.3)

Triglyceride (mg/dL)  

    <150 109 (71.7)  9.1±8.4 (0.1~46.3) 0.631

    ≥150  43 (28.3)  8.9±6.8 (0.0~29.4)

TC (mg/dL) 

    <200 92 (60.5)   9.0±8.6 (0.1~46.3) 0.509

    ≥200 60 (39.5)  9.1±7.1 (0.0~29.4)

HDL-C (mg/dL) 

    <45 98 (64.5)  9.2±8.8 (0.1~46.3) 0.614

    ≥45 54 (35.5)  8.8±6.5 (0.0~26.8)

LDL-C (mg/dL) 

    <165 136 (89.5)  8.9±8.1 (0.0~46.3) 0.343

    ≥165  16 (10.5) 10.3±7.7 (0.7~26.8)

PSA: prostatic specific antigen, FBS: fasting blood sugar, TC: total 

cholesterol, HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol, HOMA-RI: 

Homeostasis model assessment of insulin resistance.

S.D.: standard deviation,

†: Mann-whitney U-test.
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4. 2년 추적 후 전립선 용적 증가율이 10% 이상인 율

1) 일반적 특성

  연령에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 70세 미만에서 36.5%, 

70~74세에서 34.0%, 75세 이상에서 43.6%로 70세 미만의 비교위험도(RR)를 

1.0으로 하였을 때 비교위험도 및 95% 신뢰구간은 70~74세에서 0.93 

(0.56~1.54), 75세 이상에서 1.19 (0.74~1.94)로 75세 이상에서 높았으나 통계

적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.636).

  국제전립선증상점수에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 8점 미만에서 

34.1%, 8점 이상에서 41.8%로 국제전립선증상점수 8점 미만에 비해 8점 이상

에서의 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.22 (0.81~1.84)로 높았으나 통계적으

로 유의한 차이는 없었다(p=0.331).

  음주습관에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 비음주 집단에서 45.2%, 

현재음주 집단에서 30.4%로 비음주 집단에 비해 현재음주 집단에서 비교위험도 

및 95% 신뢰구간이 0.67 (0.44-1.02)로 낮았으며 경계역 유의성을 보였다

(p<0.10). 

  흡연습관에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 비흡연 집단에서 39.1%, 

현재흡연 집단에서 32.4%로 비흡연 집단에 비해 현재흡연 집단에서 비교위험도 

및 95% 신뢰구간이 0.83 (0.49-1.39)로 낮았으나 통계적으로 유의한 차이는 없

었다(p=0.477). 

  운동습관에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 운동을 하지 않은 집단에

서 38.4%, 하루 30분 이상 운동 집단에서 36.4%로 운동을 하지 않은 집단에 비

해 하루 30분 이상 운동을 하는 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 0.95 

(0.62-1.44)로 낮았으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(p=0.800).

  고혈압유무에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 혈압 집단에서 

45.8%, 수축기 혈압이 140 mmHg 이상이거나 또는 이완기 혈압이 90 mmHg 

이상인 고혈압 집단에서 32.3%로 정상 혈압 집단에 비해 고혈압 집단에서 비교

위험도 및 95% 신뢰구간이 0.70 (0.47-10.6)로 낮았으며 경계역 유의성을 보였
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다(p=0.091). 

  학력수준에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 학력수준이 7년 미만인 

경우 38.6%, 학력수준이 7년 이상인 경우 35.9%이었으며 학력수준이 7년 이상

인 경우에 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 0.93 (0.98-1.09)로 낮았으며 통계적

으로도 유의한 차이가 없었다(p=0.417). 

  대사증후군 동반 유무에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 동반하지 않

은 경우에 31.7%, 동반한 경우 49.0%로 대사증후군을 동반한 경우에 비교위험

도 및 95% 신뢰구간이 1.55 (1.04-2.31)로 높았으며 이는 통계적으로도 유의한 

차이를 보였다(p<0.033) (Table 10).



- 33 -

Table 10. Proportion of over 10% change of prostatic volume at the 

two years after compared to baseline according to the 

selected general characteristics (N=152)

Variables No.

No.(%) of 

over 10% 

change

crude

RR (95% CI)*
p value†

Age (year) 

  <70 63  23 (36.5) 1.00 0.636

  70~74 50 17 (34.0) 0.93 (0.56-1.54)
  ≥75 39 17 (43.6) 1.19 (0.74-1.94)

IPSS (score)
  <8 85 29 (34.1) 1.00 0.331

  ≥8 67 28 (41.8) 1.22 (0.81-1.84)

Alcohol 
  Never & Ex-drinker  73 33 (45.2) 1.00 0.063

  Current drinker 79 24 (30.4) 0.67 (0.44-1.02)
Smoking

  Never & Ex-smoker 115 45 (39.1) 1.00 0.477
  Current smoker  37 12 (32.4) 0.83 (0.49-1.39)

Exercise   

  Never   86 33 (38.4) 1.00 0.800
  ≥30min/day 66 24 (36.4) 0.95 (0.62-1.44)

Education (year)
    <7 88 34 (38.6) 1.00 0.417

    ≥7 64 23 (35.9) 0.93 (0.98-1.09)

Blood pressure
  Normal 59 27 (45.8) 1.00 0.091

  Hypertension** 93 30 (32.3) 0.70 (0.47-1.06)
Accompanied by MS

  No 101 32 (31.7) 1.00 0.033
  Yes  51 25 (49.0) 1.55 (1.04-2.31)

IPSS: international prostate symptom score, MS: metabolic syndrome, 

**: Systolic blood pressure >140 mmHg and/or diastolic blood pressure 

>90 mmHg.

*: relative risk (95% confidence interval) 

†: chi-square test. 
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2) 신체지수 

  허리둘레에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 허리둘레가 정상 집단에

서 32.1%, 90 cm 이상의 비만 집단에서 50.0%로 정상 집단에 비해 허리둘레가 

90 cm 이상인 비만 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.56 (1.04-2.33)

로 높았으며 통계적으로도 유의한 차이를 나타냈다(p<0.030). 

  체질량지수에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 54.0%, 

25 kg/m² 이상의 비만 집단에서 50.0%로 정상 집단에 비해 비만 집단에서 비교

위험도 및 95% 신뢰구간이 0.93 (0.64-1.34)로 낮았으나 통계적으로 유의한 차

이는 없었다(p=0.684). 

  체지방량에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 34.3%, 

15.5 kg 이상의 비만 집단에서 43.4%로 정상 집단에 비해 비만 집단에서 비교

위험도 및 95% 신뢰구간이 1.26 (0.84-1.91)로 높았으나 통계적으로 유의한 차

이는 없었다(p=0.264). 

  체지방율에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 24.2%, 

20% 이상의 비만 집단에서 41.2%로 정상 집단에 비해 비만 집단에서 비교위험

도 및 95% 신뢰구간이 1.70 (0.90-3.22)로 높았으나 통계적으로 유의한 차이는 

없었다(p=0.105). 

  근육량에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 36.9%, 34.0 

kg 이상의 비만 집단에서 45.5%로 정상 집단에 비해 비만 집단에서 비교위험도 

및 95% 신뢰구간이 1.23 (0.62-2.44)로 높았으나 통계적으로 유의한 차이는 없

었다(p=0.548).

  엉덩이둘레에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 32.9%, 

95 cm 이상의 비만 집단에서 41.8%로 정상 집단에 비해 비만 집단에서 비교위

험도 및 95% 신뢰구간이 1.27 (0.84-1.93)로 높았으나 통계적 유의성은 없었다

(p=0.262). 복부지방율에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에

서 36.3%, 0.95 이상의 비만 집단에서 40.0%로 정상 집단에 비해 비만 집단에

서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.10 (0.72-1.69)로 높았으나 통계적으로 유

의한 차이는 없었다(p=0.635) (Table 11).
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Table 11. Proportion of over 10% change of prostatic volume at the 

two years after compared to baseline according to the 

anthropometric characteristics (N=152)

Variables No.

No.(%) of 

over 10% 

change 

crude

RR (95% CI)*
p value†

BMI (kg/m²)

  <25.0 63 34 (54.0) 1.00 0.684

  ≥25  46 23 (50.0) 0.93 (0.64-1.34)

Body fat mass (kg) 

  <15.5 99 34 (34.3) 1.00 0.264

  ≥15.5 53 23 (43.4) 1.26 (0.84-1.91)

Percent body fat (%) 

  <20  33  8 (24.2) 1.00 0.105

  ≥20 119 49 (41.2) 1.70 (0.90-3.22)

SMM (kg)

  <34.0   141 52 (36.9) 1.00 0.548

  ≥34.0  11  5 (45.5) 1.23 (0.62-2.44)

Waist measurement (cm) 

  <90 106 34 (32.1) 1.00 0.030

  ≥90  46 23 (50.0) 1.56 (1.04-2.33)

Hip measurement (cm)

  <95 73 24 (32.9) 1.00 0.262

  ≥95 79 33 (41.8) 1.27 (0.84-1.93)

Waist/Hip ratio

  <0.95  102 37 (36.3) 1.00 0.653

  ≥0.95  50 20 (40.0) 1.10 (0.72-1.69)

BMI: body mass index, SMM: Skeletal muscle mass,

*: relative risk (95% confidence interval) 

†: chi-square test
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3) 생화학 검사

  공복혈당에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 공복혈당이 126 mg/dL 

미만 집단에서 33.1%, 126 mg/dL 이상의 당뇨 집단에서 60.0%로 정상 집단에 

비해 당뇨 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.81 (1.21-2.72)로 높았으

며 통계적으로도 유의한 차이를 나타냈다(p<0.004). 

  전립선특이항원(PSA)에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 4.0 ng/mL 

미만 집단에서 39.3%, 4.0 ng/mL 이상의 집단에서 23.5%로 PSA가 4.0 ng/mL 

미만의 집단에 비해 4.0 ng/mL 이상의 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간

이 0.60 (0.25-1.45)로 낮았으나 통계적인 유의성은 없었다(p=0.255). 

  인슐린에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 인슐린이 10 μIU/mL 미만 

집단에서 37.0%, 10 μIU/mL 이상의 고인슐린 집단에서 38.5%로 정상 집단에 

비해 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.04 (0.86-1.60)로 나타났다(p=0.859). 

  HOMA-RI에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 HOMA-RI가 2.09 미만 

집단에서 36.4%, 2.09 이상의 고인슐린저항 집단에서 38.6%로 정상 집단에 비

해 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.06 (0.71-1.60)로 나타났다(p=0.796).

  중성지방에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 36.7%, 고

중성지방혈증 150 mg/dL 이상의 집단에서 39.5%로 정상 집단에 비해 고중성지

방혈증 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.08 (0.69-1.68)로 높았으나 

통계적 차이는 없었다(p=0.743). 

  총콜레스테롤에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에서 

35.9%, 고콜레스테롤혈증 200 mg/dL 이상의 집단에서 40.0%로 정상 집단에 

비해 고콜레스테롤혈증 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.12 

(0.74-1.69)로 높았으나 통계적 차이는 없었다(p=0.605). 

  HDL-콜레스테롤에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 45 mg/dL 미만

의 저HDL-콜레스테롤 집단에서 35.7%, 45 mg/dL 이상의 집단에서 40.7%로 

나타났으며 집단 간의 통계적 차이는 없었다(p=0.536). 

  LDL-콜레스테롤에 따른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 165 mg/dL 미만

의 집단에서 36.0%, 165 mg/dL 이상의 고LDL-콜레스테롤 집단에서 50.0%로 
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정상 집단에 비해 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.39 (0.81-2.38)로 높았으나 

통계적 차이는 없었다(p=0.233) (Table 12). 
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Table 12. Proportion of over 10% change of prostatic volume at the 

two years after compared to baseline according to the 

laboratory characteristics (N=152)

Variables No.

No.(%) of

over 10% 

change

crude

RR (95% CI)
p value†

PSA (ng/mL)
    <4.0 135 53 (39.3) 1.00 0.255

    ≥4.0  17  4 (23.5) 0.60 (0.25-1.45)

FBS (mg/dL) 
    <126 127 42 (33.1) 1.00 0.004

    ≥126  25 15 (60.0) 1.81 (1.21-2.72)
Insulin (μIU/mL)

    <10 100 37 (37.0) 1.00 0.859
    ≥10  52 20 (38.5) 1.04 (0.68-1.60)

HOMA-RI

    <2.09 77 28 (36.4) 1.00 0.769
    ≥2.09 75 29 (38.6) 1.06 (0.71-1.60)

Triglyceride (mg/dL)
    <150 109 40 (36.7) 1.00 0.743

    ≥150  43 17 (39.5) 1.08 (0.69-1.68)

TC (mg/dL) 
    <200 92 33 (35.9) 1.00 0.605

    ≥200 60 24 (40.0) 1.12 (0.74-1.69)
HDL-C (mg/dL) 

    <45 98 35 (35.7) 1.00 0.536
    ≥45 54 22 (40.7) 1.14 (0.75-1.73)

LDL-C (mg/dL) 

    <165 136 49 (36.0) 1.00 0.233
    ≥165  16  8 (50.0) 1.39 (0.81-2.38)

PSA: prostatic specific antigen, FBS: fasting blood sugar, HDL-C: 

high-density lipoprotein cholesterol, LDL-C: low-density lipoprotein 

cholesterol, HOMA-RI: Homeostasis model assessment of insulin 

resistance

*: relative risk (95% confidence interval) 

†: chi-square test
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5. 전립선 용적 증가에 따른 다변량분석 결과에서 나타난 위험요인 분석 

  

  10% 이상의 전립선 용적 증가를 종속변수로 하고, 이에 대한 단변량 분석에서 

유의한 것으로 관찰된 특성과 통계적 유의성을 보이지는 않았지만, 전립선 용적 

증가와 관련될만한 주요 특성을 독립변수로 하여 로지스틱회귀분석을 시행하였

다. 전립선특이항원(PSA)은 4.0 ng/ml 이상 집단이 17례로 너무 적었고 단변량 

분석에서 통계적 유의한 차이도 보이지 않았으며, 허리둘레는 단변량 분석에서 

유의한 특성으로 관찰되었으나 대사증후군의 한 요소로 간주하여 독립변수에서 

제외하였다. 분석에 포함시킨 독립변수는 연령 집단, 국제전립선증상점수, 대사증

후군 동반 유무, 혈당 126 mg/dL 이상 여부, 인슐린저항 2.09 이상, 음주 여부, 

흡연 여부, 운동 유무 등의 8개 변수 이었다.

  전립선 용적 증가에 대한 보정 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 공복혈당치 

126 mg/dL 이상 집단에서 126 mg/dL 미만 집단 보다 3.03배 (1.03-8.91)의 

위험증가를 나타냈으며 집단 간의 유의한 차이를 보였다(p<0.040), 

  현재 음주 집단에서 비음주 집단에 비해 보정 비교위험도 및 95% 신뢰구간이

0.47배 (0.23-0.97) 낮게 나타났으며 집단 간의 통계적 유의성을 보였다

(p<0.044). 

  연령이 70세미만 집단 보다 70세 이상 집단에서 보정 비교위험도 및 95% 신

뢰구간이 1.25배 (0.55-2.84), 국제전립선증상점수 8점미만 집단 보다 8점 이상 

집단에서 보정 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 1.18배 (0.57-2.45), 대사증후군

을 동반 집단하지 않은 집단 보다 대사증후군 동반된 집단에서 보정 비교위험도 

및 95% 신뢰구간이 1.79배 (0.77-4.16) 높게 나타났으나 통계적 차이는 없었다

(p>0.05). HOMA-RI가 2.09 미만의 집단에 비해 2.09 이상의 집단에서 보정 비

교위험도 및 95% 신뢰구간이 0.67배 (0.30-1.50) 낮게 나타났으며 통계적인 유

의성은 없었다(p=0.330). (Table 13). 
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Table 13. Result of multiple logistic regression analysis to the over 

10% volume change of prostate (N=152) 

Dependent Variables RR*
adjusted

95% CI
p-value

Age (age)

    <70 (n=63) 1.00 0.594

    ≥70 (n=89) 1.25 0.55-2.87

IPSS (score)

    <8 (n=85) 1.00 0.651

    ≥8 (n=67) 1.18 0.57-2.45

Smoking

    Never & Ex-smoker (n=115) 1.00 0.631

    Current smoker (n=37) 0.81 0.35-1.89

Alcohol 

    Never & Ex-drinker (n=73) 1.00 0.040

    Current drinker (n=79) 0.47 0.23-0.97

Exercise  

    Never (n=86) 1.00 0.628

    ≥30 min/day (n=66) 0.84 0.41-1.71

Fasting Blood Sugar (mg/dL)

    <126 (n=127) 1.00 0.044

    ≥126 (n=25) 3.03 1.03-8.91

HOMA-RI†

    <2.09 (n=28) 1.00 0.330

    ≥2.09 (n=29) 0.67 0.30-1.50

Accompanied by MS

    No (n=101) 1.00 0.177

    Yes (n=51) 1.79 0.77-4.16

RR*: adjusted relative risk, CI: confidence interval 

†: hmeostasis Model Assessment of insulin resistance index = [fasting 

insulin (μIU/mL) x fasting plasma glucose (mmol/L)] / 22.5

Data were analysed by the multiple logistic regression analysis.
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IV. 고 찰

1. 연구방법의 고찰

  

  본 연구의 설문에 이용된 국제전립선증상점수 표는 하부요로증상에 대한 정량

적 지표로 사용되고 있다. 또한 재검사 및 신뢰도와 내적 일관성이 높은 검사도

구로 전립선비대증 환자와 정상 대조군 사이에 높은 판별 타당성을 가지고 있다. 

최근에는 임상적 연구와 치료효과의 판정에 이용되고 있다(Barry MJ et al., 

1993). 

  체질량지수(BMI)는 [체중(kg)/신장(m²)]로 계산된다. 체질량지수가 18.5 

kg/m² 미만을 저체중, 18.5~22.9 kg/m²을 정상체중, 23.0~24.9 kg/m²을 과체

중, 25.0~27.0 kg/m²을 경계비만, 27.0 kg/m² 이상을 비만으로 구분하고 있으

나 본 논문에서는 서태평양지역의 국제비만사업단에서 제안한 25.0 kg/m² 이상

을 비만으로 분류하여 통계분석을 하였다(World Health Organization Western 

Pacific Region, 2000)

  저밀도지단백(LDL)-콜레스테롤은 관상동맥질환의 예방에 중요한 지표로 사용

되고 있다. LDL-콜레스테롤은 Friedwald 식 [총콜레스테롤 - (HDL콜레스테롤 

+ 중성지방/5)]에 의하여 구하여 사용하고 있다. 그러나 직접측정 한 경우와 계

산에 공식에 의해 계산된 값이 다른 것으로 보고하고 있다. 계산법에 의해 

LDL-콜레스테롤을 산출해보면 중성지방치가 200 ㎎/dL 이상 400 ㎎/L 미만인 

경우에는 LDL-콜레스테롤이 6.2% 정도의 차이가 나지만 중성지방이 400 

mg/dL 이상인 경우에는 49% 정도의 차이가 나는 것으로 보고되고 있다(Ki GW 

et al., 2003). 본 연구에서는 중성지방이 400 ㎎/L 이상인 경우는 3명으로 나타

났으며 계산법에 의해 LDL-콜레스테롤을 구하여 분석하였다. 

  공복혈당은 제3차 콜레스테롤 관리 지침에 따라 고혈당의 기준은 110 mg/dL

이상이며(JAMA, 2001) 다음, 다뇨, 다식의 세 가지 증상이 나타나고 식사와 관

계없이 정맥혈 포도당 농도가 200 mg/dL 이상이거나 8시간 이상 공복 후 정맥

혈 포도당 농도가 126 mg/dL 이상인 경우를 당뇨라 한다. 본 연구에서는 2003
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년 미국 당뇨병학회에서 제시한 기준으로 정상 혈당군은 100 mg/dL 미만, 공복 

혈당장애군은 100~125 mg/dL, 당뇨군은 126 mg/dL 이상으로 구분하였다

(Genuth S et al., 2003).

  전립선특이항원(PSA)은 면역적 화학발광 검사법(immunochemiluminescence)

으로 측정하여 절단치(cutoff value)는 4.0 ng/mL로 하였다. 한국인은 백인 보다 

전립선의 용적이 작기 때문에 50~59세 사이는 0.0~3.0 ng/mL, 60~69세 사이

는 0.0~4.0 ng/mL, 70~79세 사이는 0.0~5.0 ng/mL 낮춰 잡고 있다

(Oesterling JE et al., 1995). 본 연구에서의 연령 분포대가 65세 이상이므로 

PSA 절단치를 4.0 ng/mL으로 하여 결과를 산출 하였다. 전립선이 비대해지면 

PSA 분비가 증가하며 증가된 PSA는 전립선암과의 관련성을 생각해야한다. 일반

적으로 PSA의 절단치가 4.0 ng/mL 미만일 때에는 전립선암의 발생빈도가 1.4% 

정도이지만 10.0 ng/mL 이상에서는 53.5%로 증가한다(Babaian RL et al., 

1990).

  전립선암 및 전립선비대를 검사를 하기 위해서는 일반적으로 경직장 검사가 

시행되고 있다. 경직장 검사는 7 MHz 이상의 주파수가 요구되며 경복부 초음검

사에 비해 해상도가 높은 영상을 얻을 수 있다. 그러나 경복부와 경직장 초음파 

검사에서의 전립선 용적을 측정 오차가 있는 것으로 보고되고 있다. 

Chicharro-Molero등(1998)은 11,06명을 경복부와 경직장 초음파 검사로 측정

된 전립선 용적은 각각 30.6 mL와 32.2 mL로 약 4.9%의 차이가 나타나는 것

으로 보고하였으며 이는 허용오차 범위 내에 있었다. 따라서 본 연구에서 시행한 

경복부 전립선 초음파 검사의 용적 측정은 한 사람의 검사자가 초음파 검사를 

시행하였기 때문에 경직장 초음파 검사와의 용적 차이가 허용 오차 범위 내에 

있을 것으로 생각된다. 
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2. 분석 결과에 따른 추론  

  통계청 자료에 따르면 우리나라 65세 이상의 노령층의 비율이 2005년에 

9.3%로 조사됐다. 노령층의 인구 증가로 인해 전립선비대증 유병률이 차츰 증가 

추세에 있는데, 국내 역학조사에 따르면 50세 이상 남자에서 1995년도에 

23.2%(Lee ES et al., 1995), 1999년도에 44.7%(Chung TG et al., 1999)로 

증가하였다.

  전립선비대는 노화과정에서 나타나는 자연스런 진행 과정이며 가장 흔한 질환

임에도 불구하고 병인에 대한 명확한 원인이 밝혀지지 않고 있다. 발생 원인에 

관한 국내 연구는 단면적 역학연구이거나 대학병원의 종합건강검진센터에 내원

하는 환자를 중심으로 후향적 조사가 대부분이다

  전립선비대와 관련하여 지금까지 제시된 첫 번째 가설은 노화와 남성호르몬이 

중요한 원인이며(Coffey DS & Walsh PC, 1990), 특히 남성호르몬인 테스토스

테론(testosterone)과 디하이드로테스토스테론(dihydrotestosterone)의 불균형으

로 연령이 증가하면서 남성호르몬은 감소하고 여성호르몬이 증가하여 전립선의 

증식을 유도한다(Levin AC et al., 1997). 이러한 변화는 전립선의 간질세포에서 

나타난다. 발생학적으로 디하이드로테스토스테론은 전립선과 요도, 음경을 분화

시키는 것으로 알려져 있다. 전립선비대에 호르몬이 관여한다는 사실은 거세된 

쥐에서는 전립선이 위축되고 남성호르몬인 테스토스테론을 주입하면 전립선 용

적이 증가한다(Brochu M & Belanger A, 1987; Hwang EC et al., 2006; 

Timme TL et al., 1994). 두 번째 가설에서 전립선의 간질세포는 

EGF(epidermal growth factor), bFGF(basic fibroblast growth factor), 

KGF(keratinocyte growth factor), IGF-1(insulin-like growth factor-1) 등의 

성장인자를 분비하여 전립선 상피세포의 성장을 조절하고 TGF-β(transforming 

growth factor-β), hFGF(human fibroblast growth factor)는 전립선 상피세포

에서 증식을 억제하고 세포고사를 유발한다(Timme TL et al., 1994). 전립선 

세포 배양시 남성호르몬을 투여해도 세포성장이 일어나지 않고 성장인자를 투여 

하였을 때 FGF의 발현이 증가하여(Hwang EC et al., 2006) 세포증식이 일어나

는 것으로 보아 전립선의 증식에 남성호르몬의 역할은 성장인자들에 의해 간접
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적으로 작용될 수 있는 것으로 알려졌다(Lee C, 1981). 전립선비대에서 염증이 

동반되어 나타나는 경우는 40~90%로 이는 약한 에스트로겐의 자극이 염증을 

유발하는 것으로 알려졌다(Kwon SM, 2001). 따라서 전립선비대의 원인은 다양한 

요인이 병합된 다인성으로 추측되고 있다. 

  전립선 용적 증가에 따른 전립선비대증은 환자 자신의 주관적인 증상이 매우 

중요한데(Gee WF et al., 1995), 증상을 객관화한 지표로 국제전립선증상점수

(IPSS) 표가 사용되고 있으나(Mebust WK et al, 1993) 연구자마다 차이가 있

다. 국제전립선증상점수 표를 이용한 하부요로증상의 감별진단은 비뇨기계 질환 

및 비뇨기계 질환이 아닌 것과 구별해야 한다. Christiansen등(1990)과  

Garyhack등(1992)은 배뇨증상과 전립선 용적과 상관성이 없음을 보고한 바 있

다. Moon등(1994)에 따르면 국제전립선증상점수가 40세에서는 평균 4.5점이며 

70세에서는 8.1점으로 연령에 따라 유의하게 증가한다고 보고하였다. 

John(2006)의 연구에서도 국제전립선증상점수가 60대 7.3점, 70대 이상 7.8점

으로 연령증가에 따라 증가하였다. 국내 연구에서 국제전립선증상점수 정도는 

60대 이상에서 경증이 22.4%, 중등도 57.3%, 중증이 20.1%로 연령증가에 따른 

중등도 이상의 비율이 유의하게 증가했다(Rhew HY et al., 2001). 본 연구에서

도 국제전립선증상점수가 연령대별로는 65~69세에서 7.1점, 70~74세에서 8.4

점, 75세 이상에서 11.7점으로 나이가 증가함에 따라 국제전립선증상점수가 증

가했으며 다른 연구자들과 차이를 보였다. 국제전립선증상점수 정도는 중등도 

35.5%, 중증은 8.6%로 중등도 이상이 44.1%로 나타났다. 국제전립선증상점수 

정도는 다소 차이를 보였는데, 이는 설문당시 연구자가 기입하는 방식과 환자가 

기입하는 방식에 따라 차이가 있을 것으로 생각된다(Cho HJ et al., 2007). 또한 

국제전립선증상점수가 20점 이상인 중증에서 2년 추적 후 전립선 용적 차이가 

6.4 mL로 크게 나타났으며 2년 추적 후 용적 증가율도 10.8%로 나타났다. 따라

서 전립선 용적이 증가할 수 록 국제전립선증상점수 높아지는 것을 알 수 있었

다.

  전립선비대증 증상이 악화되는 위험인자는 전립선의 크기이다. 전립선의 크기

는 직장수지검사 또는 초음파검사를 통하여 용적을 측정하는 방법이 있는데 전

립선비대의 초기 소견은 전후직경이 증가하며 진행된 경우에는 원형으로 커지게 
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된다. Kim등(2005)에 따르면 특별한 증상이 없고 평균 연령이 59.7세인 환자 

68명의 전립선 용적은 25.9 mL로 보고한 바 있으며, 전립선비대증 환자를 대상

으로 한 연구에서 연령 증가에 따른 전립선의 용적 증가율이 높아지는 것으로 

보고하였다(Cho JS et al., 2005). 전립선의 크기와 임상증상과는 유의한 상관관

계를 보이지 않으나 전립선이 30 mL 이상 커지게 되면 증상이 악화되어 수술을 

받는 것으로 보고되고 있다. 본 연구에서는 기반 구축 당시 전립선 용적의 평균

은 27.3 mL이었으며, 2년 추적 후 전립선 용적은 32.0mL로 증가하였으며 절대 

차이 값은 4.7 mL이었으며, 평균 증가율은 8.8%로 나타났다. 또한 전립선 용적

은 연령이 증가 할 수 록 증가는 하지만 75세 이상에서는 증가율이 감소하는 경

향을 보였는데, 이는 어느 시점을 기준으로 더 이상 전립선 성장이 느려지는 것

으로 생각된다. 

  인슐린은 지방과 근육에서 포도당흡수를 증가시키고 간에서 포도당생성을 억

제하여 혈당을 조절하는데, 인슐린저항성이나 인슐린 분비 이상은 혈당을 증가시

킨다(Saltiel AR & Kahn CR, 2001). 제2형 당뇨병환자의 가장 중요한 사망원인

은 심혈관계 질환으로 전체 당뇨병 사망의 40% 이상을 심근경색 및 뇌경색 등

이 차지하고 있다. 일본에 거주하는 자와 비교해 미국에 거주하는 일본인의 당뇨

병 발병률이 높다는 것은 서구화된 식생활이 중요한 원인이라는 것을 뒷받침한

다(Zimmet P et al., 2001). 비당뇨 환자군에 비해 제2형 당뇨 환자군에서 

E.coli에 의한 높은 요로감염 유병률을 보이고 이에 따른 하부요로증상이 증가한

다(Hoepelman AI et al., 2003). 남성의 배뇨장애와 밀접한 제2형 당뇨는 자율

신경계에 영향을 미쳐 배뇨작용에 중요한 역할을 하는 부교감신경 또는 교감신

경계의 이상반응을 일으켜 배뇨근작용의 장애를 초래하여 요속이 감소한다

(Michel MC et al., 2000). 또한 제2형 당뇨는 방광출구 저항의 조절에 중요한 

역할을 하는 평활근의 α1-교감신경수용체의 이상반응에도 관여하여 잔뇨, 배뇨

지연 등의 방광출구폐색 증상을 일으킨다(Michel MC et al., 2000). 당뇨병군과 

비당뇨병군에서 전립선 용적의 평균은 각각 39.1 mL과 31.8 mL로 유의한 차이

가 있었음을 보고하였고(Kim JH et al., 2005) 전립선비대증군에서 공복 혈당이 

높게 나타나는 것으로 보고한 바 있다(Nandeesha H et al., 2006). 전립선 간질 

세포는 다양한 성장 요소의 분비의 조절에 의해 저산소증에 반응하고 저산소증
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은 전립선의 성장을 자극 한다(Andreas PB, 2003). 본 연구에서는 2년 추적 후 

전립선의 용적차이가 정상 집단에 비해 당뇨 집단에서 7.3 mL로 큰 차이를 보

였다. 공복혈당이 정상 집단에 비해 당뇨 집단에서 전립선 용적의 2년간 증가율

이 13.6%로 당뇨 집단에서 매우 높은 증가율을 보였다(p<0.016). 공복혈당에 따

른 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단에 비해 당뇨 집단에서 60.0%

로 높게 나타났다(p<0.004). 또한 당뇨 집단에서 전립선 용적이 년 10%씩 증가 

할 위험이 3.03배 높았으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.044). 당뇨로 

인한 감소된 산소 압력은 선종성 전립선 조직의 성장 요소를 상승시키는 중요한 

역할을 한다. 따라서 공복혈당이 높을 수 록 전립선 용적 증가에 크게 기여 할 

것으로 생각된다.

  인슐린저항성은 심혈관계 질환의 발생 및 사망률과 밀접한 관계가 있으며

(Hedblad B et al., 2002) 심근경색증 또는 이로 인한 사망률이 2~5배 증가하

는 것으로 보고되었다(Pyorala M et al., 1998). 본 연구에서는 HOMA-RI가 

2.09 미만의 집단에 비해 2.09 이상의 집단에서 전립선 용적의 증가율이 9.7%

로 높았으며(p<0.001), 전립선 용적 증가의 10% 이상 율은 HOMA-RI가 2.09 

미만의 집단에 비해 2.09 이상의 집단 간의 차이는 없었다. 

  50대 이상의 남성들에서 혈청 전립선특이항원(PSA)은 전립선 상피세포에서 

분비되며 전립선 암 뿐만 아니라 전립선비대에서도 중요한 요소로 작용하고 있

다. 혈청 PSA 수치는 60대 1.18 ng/mL, 70대가 1.56 ng/mL로 연령이 증가함

에 따라서 혈청 PSA 수치가 통계적으로 유의하게 증가하는 것으로 보고되고 있

으며(Liu CS et al., 2007), 또한 혈청 PSA 수치가 높을수록 전립선암의 검출율

이 높아지는 것으로 알려졌다(Takashi K et al., 2005). 전립선비대증 환자를 대

상으로 한 연구에서 혈청 PSA 수치와 전립선 용적과 로그상관관계가 있는 것으

로 보고하였다(Cho JS et al., 2005). 또한 혈청 PSA는 전립선비대증의 진행을 

예측할 수 있는 지표라고 보고하였다(Roehrborn CG et al., 1999). 이는 전립선

의 상피세포의 증가로 혈청 PSA의 분비가 증가하는 것으로 생각된다. 국제전립

선증상점수가 20점 이상인 경우와 혈청 PSA가 1.5 ng/dL 이상이면 전립선비대

증 증상이 악화되는 것으로 알려져 있다(Roehborn CG & McConneli JD, 

2007). 본 연구에서는 혈청 PSA 수치가 4.0 ng/dL 이상인 경우가 17명 
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(11.2%)으로 이들은 병원을 방문하여 전립선 조직검사를 하도록 권하였다. 연령

대별 혈청 PSA 수치는 65~69세에서 1.7 ng/mL, 75세 이상에서 1.8 ng/dL로 

연령 증가에 따라 약간 증가 하였으며 다른 연구자들에 비해 높게 나타났다. 전

립선특이항원이 4.0 ng/dL 이상인 집단에서 전립선 용적이 41.8 mL로 크게 나

타났으며 전립선 용적이 클수록 전립선암 발생이 높을 것으로 생각된다. 전립선 

용적 증가는 전립선특이항원이 4.0 ng/dL 미만의 집단에서 용적 증가율 9.3%로 

높게 나타났다(p=0.077). 따라서 전립선 용적이 클 수 록 전립선특이항원이 높

게 나타나며 전립선특이항원이 4.0 ng/dL 이상에서는 급격한 전립선 용적 변화

가 나타나지 않는 것으로 생각된다.  

  혈청 고밀도지단백(HDL)-콜레스테롤이 낮으면 동맥경화, 관상동맥질환이 높아

지며, 뇌졸중과 심장질환 사망이 2배 높은 것으로 알려지고 있다. 동맥경화증과 

같은 순환기계 질환은 방광으로 가는 혈류량을 감소시켜 부교감신경계의 만성변

형을 초래하고 부교감신경계의 만성변형은 배뇨근의 부교감신경자극반응을 저하

시켜 배뇨근 수축력을 약화시켜 배뇨장애를 일으킨다(Saito M et al., 1999). 전

립선에 포함된 지질은 연령에 관계되며 연령이 증가에 따라 지질이 증가한다. 전

립선비대증에서는 콜레스테롤 농축이 정상인의 전립선에 비해 두 배 이상 높으

며(Swyer G 1942), 저HDL-콜레스테롤혈증군에서 연간 전립선의 성장속도가 

빠르다(Hammarsten J & Hogstedt B, 2001). 전립선비대군에서 총콜레스테롤

이 높게 나타나고 HDL-콜레스테롤은 유의하게 낮았다고 보고한바 있다

(Nandeesha H et al., 2006). 본 연구에서는 고중성지방혈증이 28.3%, 고콜레

스테롤혈증이 39.5%로 나타났다. 또한 저HDL-콜레스테롤혈증 집단에서 전립선 

용적의 성장율이 9.2%로 정상 집단에 비해 높게 나타났다. 정상인 집단에 비해 

고LDL-콜레스테롤혈증 집단에서 전립선 용적의 성장율이 10.3%로 높게 나타났

다. 또한 고LDL-콜레스테롤혈증 집단에서 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 

고LDL-콜레스테롤 집단에서 50%로 높았으며 비교위험도는 및 95% 신뢰구간이 

1.38 (0.75-1.73)로 높게 나타났다. 따라서 콜레스테롤 및 LDL-콜레스테롤이 

전립선 용적 증가에 영향을 미칠 것으로 생각된다.   

  비만은 여러 대사 장애를 유발하여 결과적으로 뇌졸중, 심근경색, 심혈관계 질

환의 발생과 밀접하게 관련이 있는 것으로 알려 졌다. 비만으로 인해 증가된 인
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슐린은 전립선의 증식에 중요한 역할을 하는 IGF-1(insulin-like growth 

factor-1)의 수용체와 결합하여 전립선의 증식에 영향을 미치며 교감신경계의 

활성도를 증가 시켜 하부요로증상을 악화시키는 것으로 알려졌다(Dahle SE et 

al., 2002). 지방세포는 테스토스테론을 에스트로겐으로 변화시키는 주요 물질이

며 체질량지수가 낮은 남자에서 테스토스테론이 높았다(Eldrup E et al., 1987). 

비만은 전립선 비대의 위험인자이며(Soygur T et al., 1996), 비만과 전립선 용

적과는 양의 상관관계를 나타낸다(Daniell HW, 1993). 경요도 전립선 절제술을 

받은 환자에서 비만의 정도가 증가함에 따라 전립선 용적도 증가한다(Daniel 

HW, 1993). 복부 비만은 빈뇨를 증가시키고 요로 폐색 증상을 심화시키는 것으

로 알려졌다(Giovannucci E et al., 1994). 허리둘레가 109 cm 이상인 집단에

서 연간 전립선의 성장속도가 빨랐으며(Hammarsten J & Hogstedt B, 2001) 

전립선절제술과도 관련이 있었다(Giovannucci E et al., 1994). 전립선비대와 체

질량지수와는 양의 상관관계를 보이며(Takaharu Matsuda, 2004) 체질량지수가 

높은 군에서 연간 전립선의 성장속도가 빠른 것으로 보고되고 있다

(Hammarsten J & Hogstedt B, 2001). 본 연구에서는 체질량지수가 25.0 

kg/m² 이상인 집단에서 전립선 용적의 절대 차이 값이 6.0 mL로 크게 나타났으

며 전립선 용적 증가율도 11.3%로 높게 나타났으며 집단 간의 유의한 차이를 

보였다. 체지방량이 20 kg 이상의 비만 집단에서 정상 집단에 비해 전립선의 용

적 차이가 5.0 mL로 크게 타나났으며 용적 증가율도 9.6%로 높게 나타났으며 

집단 간의 유의한 차이를 보였다. 허리둘레가 90 cm 이상의 비만 집단에서 2년 

추적 후 전립선 용적 차이가 6.2 mL로 크게 나타났으며 용적 증가율도 정상 집

단에 비해 11.3%로 높게 나타났다. 허리둘레가 정상 집단에 비해 90 cm 이상인 

집단에서 전립선 용적의 10% 이상 증가율이 50%로 비교위험도 및 95% 신뢰구

간이 1.56 (1.04-2.33)로 높았으며 이는 통계적으로도 유의한 차이를 보였다

(p<0.030). 비만한 사람이 나이가 들어감에 따라 에스트로겐의 증가와 테스토스

테론 감소를 포함하는 내분비 변화가 나타나며 에스토로겐는 전립선비대의 병태

생리학적 역할을 하는 것으로 생각된다. 따라서 체질량지수가 높거나 허리둘레가 

클수록, 체지방량이 많을수록 전립선의 용적 증가를 초래할 것으로 생각된다. 

  대사증후군은 비만, 당뇨, 고혈압, 고지방혈증 등 관상동맥질환의 위험요인이 
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함께 나타나는 것을 말한다(Reaven GM, 2004). 외국의 경우 대사증후군의 유병

률은 34.6%이었고(Ford ES, 2005) 국내 연구에서 유병률은 28.0%(Lim S, 

2005)와 32.4%(Kim JH et al., 2005)로 보고한바 있으며, 우리나라도 서구화된 

식습관 및 생활습관이 대사증후군을 야기하는 것으로 생각된다. 또한 대사증후군

과 전립선비대와의 관련 연구가 활발하게 진행되고 있는데, Shon등(2007)에서는 

대사증후군이 동반된 집단에서 정상 집단에 비해 전립선의 용적이 각각 39.5 

mL와 31.7 mL로 유의한 차이를 보였다. 대사증후군이 동반된 집단에서 전립선 

용적이 유의 하게 증가하고(Kim et al., 2005; Jang et al., 2008) 전립선의 성

장속도가 빨라 하부요로증상을 악화시키는 것으로 보고하였다(Kim et al., 

2005). 본 연구에서 대사증후군 동반이 33.6%로 외국의 유병률과 국내 연구자

들과 비슷한 결과를 보였다. 또한 대사증후군이 동반된 집단에서 전립선 용적의 

절대 차이 값이 5.5 mL 많았으며 대사증후군이 동반되지 않은 집단에 비해 대

사증후군이 동반된 집단에서 전립선 용적 증가율이 10.8%로 높게 나타났다

(p<0.049). 대사증후군 동반 집단에서 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 

49.0% 이었으며 대사증후군을 동반한 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 

1.55 (1.04-2.31)로 높았으며 이는 통계적으로도 유의한 차이를 보였다

(p<0.033). 따라서 대사증후군과 전립선 용적 증가는 밀접한 관계가 있는 것으

로 생각되며 철저한 대사증후군 관리가 있어야 하겠다.  

  장기간 알코올 섭취는 간경화를 유발하는 대신 관상동맥질환을 낮추는 것으로 

알려져 있다(Rimm EB et al., 1999). 알코올 섭취와 전립선비대와의 관계는 상

이한 결과들을 보고하고 있는데, Meigs등(2001)과 Porta등(1994)의 보고에 따

르면 알코올 섭취와 전립선 비대와는 관련성이 없다고 하였다. 다른 역학연구에

서는 알코올 섭취로 인하여 전립선 용적의 비율과 야뇨증이 감소하는 것으로 나

타났다(Kang D et al., 2004; Platz EA et al., 2000). 알코올 섭취로 인해 전립

선세포의 성장을 자극하는 에스트로겐이 증가되고, 테스토스테론, 에스트라디올

과 테스토스테론이 결합된 단백질인 성호르몬 결합 글로블린(Sex Hormone 

Binding Globulin, SHBG)의 감소를 가져오는 것으로 알려져 있다(Emanuele 

MA & Emanuele N, 2001). 동물실험에서도 알코올은 테스토스테론의 생성억제

와 고환의 생식샘자극호르몬(gonadotropin) 수용체를 고갈시키는 것으로 알려져 
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있다. 최근의 국내 연구에서는 주기적인 알코올 섭취가 전립선비대의 위험을 감

소시킨다는 결과를 보고했다(Hong JH et al., 2006). 본 연구에서는 현재 음주 

집단에서 전립선 용적의 절대 차이 값이 적었다. 음주습관에 따른 전립선 용적의 

10% 이상 증가율은 현재음주 집단에서 30.4%로 낮게 나타났다. 비음주 집단에 

비해 현재음주 집단에서 비교위험도 및 95% 신뢰구간이 0.47배 (0.23-0.97)로 

낮았으며 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<0.040). 따라서 연령, 흡연, 운동 

등의 영향을 보정하고 음주가 전립선 용적을 억제시키는 인자로 생각되며 알코

올 섭취량, 알코올의 종류 및 기간에 따른 전립선 용적 증가와의 관련성의 추가

적인 연구가 필요하겠다. 

  흡연과 전립선비대와의 연관성에서 흡연은 전립선비대를 억제하거나(Meigs JB 

et al., 2001) 흡연으로 인한 야뇨증 비율이 낮은 것으로 보고하였다(Kang D et 

al., 2004). 그러나 하루 한 갑 이상 흡연을 하는 경우 오히려 전립선비대를 촉

진한다는 보고도 있다(Roberts OR et al., 1994). 현재 흡연을 하는 사람은 비

흡연자에 비해 에스트라디올 농도가 의미 있게 높게 나타나는 것으로 보고하였

다(Setter WR & Barrett-Connor E, 1992).  본 연구에서는 과거흡연자 집단에

서 전립선 용적 차이가 5.1 mL로 가장 크게 나타났으며 전립선 용적의 증가율

도 9.2%로 크게 나타났으나 집단 간의 차이는 없었다. 따라서 과거 흡연자 집단

에서 에스트라디올 호르몬이 증가하여 전립선 용적의 증식을 가져오는 것으로 

생각되며, 하루 흡연 량과 기간에 따른 추가적인 연구가 필요 하겠다. 

  육체적 활동은 전립선비대를 감소시킨다는 것이 일반적인 견해이며 일주일에 

2~3시간 운동은 전립선비대의 위험을 25%정도 감소시키고(Elizabeth AP et 

al., 1998) 육체적 활동이 많은 사람일수록 전립선 비대의 위험성이 감소하는 것

으로 보고하였다(Meigs JB et al., 2001). 이는 육체적 활동이 많은 사람이 휴식 

시 교감신경계의 활성도가 감소되어 전립선 평활근의 긴장도를 감소시키는 것으

로 생각된다. 본 연구에서는 운동습관에 따른 전립선 용적의 차이는 비슷하게 나

타났으며 운동을 하지 않은 집단에서 전립선 용적의 증가율이 9.2%로 높게 나타

났으나 집단 간의 차이는 없었다. 따라서 꾸준한 운동은 전립선 용적의 증가를 

억제 시킬 것으로 생각된다. 

  고혈압환자에서 고카테콜아민혈증은 방광배뇨근의 수축과 관련이 있는 요추천
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골척수(lumbosacral cord)에 영향을 미쳐 빈뇨와 야간뇨를 일으키고, 전립선 및 

방광 경부의 평활근 긴장도를 증가시켜 방광출구폐색을 초래하기도 한다(Sugaya 

K et al., 2003). 고혈압환자에서 카테콜아민 분비는 낮에는 분비가 증가하고 밤

에는 분비가 감소하여 요량이 증가하고 야간 빈뇨 증상을 일으킨다(Sugaya K 

et al., 2003). 전립선과 혈압과의 관계에서 이완기 혈압이 높은 군에서 연간 전

립선의 성장속도가 빠른 것으로 보고하였다(Hammarsten J & Hogstedt B, 

2001). 본 연구에서는 고혈압이 61.2%로 비교적 높게 나타났으며 고혈압 집단

에 비해 정상 집단에서 전립선 용적의 절대 차이 값이 5.4 mL로 크게 나타났으

며 용적 증가율도 정상 집단에서 10.6%로 높게 나타났으나 집단 간의 유의한 

차이는 없었다. 또한 수축기 혈압이 140 mmHg 이상인 집단과 이완기 혈압이 

90 mmHg 이상인 집단에서 전립선 용적 증가율은 각각 10.1%와 10.2%로 비슷

하게 나타났으며(표로 제시하지 않음) 이는 선행 연구자들과 차이를 보였다. 또

한 전립선 용적의 10% 이상 증가율은 정상 집단과 고혈압 집단에서 각각 

45.8%와 32.3%로 경계역 유의성을 보였다(p=0.091). 
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 3. 연구의 제한점 및 추후 연구과제

  본 연구는 전립선 용적 증가에 영향을 미치는 요인이 인슐린저항성, 대사증후

군 동반 집단, 허리둘레, 공복혈당증가에 있음을 밝혀냈다는데 큰 의미가 있다. 

  그러나 본 연구는 전립선 용적 증가에 미치는 위험요인을 규명하는데 다음과 

같은 제한점을 갖고 있다. 

  첫째, 코호트 연구의 표본 수는 α=0.05(양측), β=0.20 일 때 860명이나 본 연

구에서는 159명이었다. 둘째, 코호트 연구 수행 기간이 짧았는데 이는 코호트 연

구 시작 단계에서 대상자 수가 적었으며 장기간 추적 할 경우 최종 대상자 수가 

줄어 들뿐만 아니라 연구비용의 증가로 이어진다. 셋째, 전립선 질환 및 용적 측

정을 위해 경직장초음파 검사가 이용되나 본 연구에서는 경복부초음파 검사가 

전립선의 용적 변화 측정에만 이용되었다.  

  추후 연구과제로 전립선비대에 영향을 미치는 관련 요인을 식이, 남성 호르몬 

및 가족력 등의 정보를 얻어 평가되어야 할 것이다. 
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V.  결  론

  공복혈당치 증가가 전립선 용적을 증가시키는 위험요인으로 관찰되었다. 2년 

전에 비해 10% 이상 전립선 용적이 증가한 율은 대사증후군 동반 집단에서 대

사증후군이 동반되지 않은 집단에 비해 비교위험도가 1.55배 (95% 

CI=1.04-2.31), 허리둘레가 90 cm 이상인 비만 집단에서 정상 집단에 비해 비

교위험도가 1.56배 (95% CI=1.04-2.33), 당뇨 집단에서 정상 집단에 비해 비교

위험도가 1.81배 (95% CI=1.21-2.72) 높게 나타났으며 통계적으로 유의한 차이

를 보였다. 

  다중로지스틱회귀분석 결과 전립선 용적 변화에 대한 위험요인으로 당뇨군에

서 위험이 3.03배 (95% CI=1.03-8.91) 증가하였으며, 현재음주 습관에서 위험 

0.47배 (95% CI=0.23-0.97) 낮게 나타났으며 모두 통계적으로 유의한 차이를 

보였다. 노령에서 삶의 질을 저하시키는 전립선 용적 증가를 예방하기 위해서는 

지속적인 운동을 통한 정상 혈당을 유지 및 철저한 대사증후군 관리가 필요하다. 
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부록

1. <Appendix> 국제전립선증상점수(IPSS) 

국제 전립선증상 점수표(IPSS)

 지난 한달 동안에
전혀 

없음
5번중1회

3번중1회

(절반이하)

2번중1회

(절반)

3번중2회

(절반이상)
항상

  1. 소변을 본 후 시원치 않고 

소변이 방광에 남아 있는 것 

같은 느낌이 얼마나 자주 있었

습니까. 

전혀 

없음
5번중1회 3번중1회 2번중1회 3번중2회 항상

  2. 소변을 본 후 2시간 이내

에 다시 소변을 본 경우가 얼

마나 자주 있었습니까.

전혀 

없음
5번중1회 3번중1회 2번중1회 3번중2회 항상

  3. 소변을 볼 때에 소변이 끊

어졌다가 힘을 주면 다시 시작

되는 경우가 얼마나 자주 있었

습니까.

전혀 

없음
5번중1회 3번중1회 2번중1회 3번중2회 항상

  4. 소변이 마려울 때에 참기 

어려운 경우가 얼마나 자주 있

었습니까.

전혀 

없음
5번중1회 3번중1회 2번중1회 3번중2회 항상

  5. 소변 볼 때 소변줄기가 약

해지거나 가늘어지는 경우가 

얼마나 자주 있었습니까.

전혀 

없음
5번중1회 3번중1회 2번중1회 3번중2회 항상

  6. 소변이 마려운데 나오지 

않아 기다려야 나오는 경우가 

얼마나 자주 있었습니까.

전혀 

없음
5번중1회 3번중1회 2번중1회 3번중2회 항상

  7. 밤에 주무시는 동안 몇 번

이나 깨어서 소변을 보십니까. 
없다 한 번 두 번 세 번 네 번

다섯 

번 

이상

생활만족도

  8. 만약 지금과 같은 배뇨증

상이 지속된다면 당신은 이것

을 어떻게 생각하십니까.

아무 

문제없다

0

괜찮다

1

대체로

만족한다

    2

반반이다

3

대체로

불만족

4

괴롭다

5

총 전립선증상 점수 : ____________                 삶의 질 점수 : ______________
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