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ABSTRAK 

Visi International Menopause Society (IMS) adalah untuk memastikan semua wanita di seluruh 
dunia mempunyai akses yang saksama kepada pengetahuan dan perkhidmatan perubatan 
berasaskan bukti saintifik, sekali gus memberi mereka kuasa untuk membuat pilihan terbaik 
demi kesihatan pada peringkat pertengahan usia.  

Kertas Putih ini bertujuan memberikan naratif yang seimbang daripada pakar-pakar IMS 
mengenai menopaus dan terapi hormon menopaus (MHT), sempena Hari Menopaus Sedunia 
2024 yang bakal menjelang. 

Ini dicapai dengan meninjau aspek antropologi dan sejarah menopaus, prinsip-prinsip serta 
kontroversi mengenai pemberian preskripsi MHT, dan meletakkan dapatan tinjauan ini dalam 
konteks persatuan menopaus serta agensi regulatori. 

Kertas Putih ini juga berperanan sebagai asas kepada rekomendasi-rekomendasi IMS berkenaan 
menopaus yang akan dikemaskini, serta bertindak sebagai rangka dari perspektif praktikal dan 
aspirasi bagi etika pengurusan menopaus pada masa hadapan. 

Bahagian penting daripada Kertas Putih ini adalah 5 Soalan Wajib Dalam Pemberian Preskripsi 
MHT : Siapakah yang memerlukan MHT?; Apakah jenis-jenis dan dos MHT?; Bilakah seseorang 
wanita perlu mula dan berhenti menggunakan MHT?; Mengapa MHT?; Di manakah seseorang 
boleh mendapatkan MHT? 

Ringkasan maklumat ini tersedia sebagai rujukan ahli profesional kesihatan dan juga masyarakat 
umum. Ia berperanan sebagai talian hayat bagi mendapatkan nasihat berkenaan beberapa isu 
kontroversi berkenaan preskripsi MHT yang telah timbul dan menjadi perhatian media dan 
anggota kesihatan sejak kebelakangan ini. 

 

Pengenalan 

Matlamat Kertas Putih 2024 ini adalah untuk menyatakan pendirian International Menopause 
Society (IMS) mengenai menopaus dan terapi hormon menopaus (MHT), terutamanya berkaitan 
beberapa kontroversi utama. Kertas ini juga berfungsi sebagai rangka yang menjadi asas kepada 
perspektif praktikal dan aspirasi bagi etika pengurusan menopaus pada masa hadapan 

Misi IMS adalah untuk bekerjasama di peringkat global dalam mempromosi dan menyokong 
akses kepada perkhidmatan kesihatan terbaik bagi wanita sepanjang peralihan menopaus dan 
usia pasca-reproduktif, serta membolehkan mereka menghadapi fasa ini dengan sejahtera dan 
kesihatan yang optimum. Melalui komunikasi berkesan dan pendidikan berasaskan bukti 
saintifik mengenai menopaus, wanita akan berupaya membuat keputusan terbaik untuk diri 
mereka sendiri, selaras dengan matlamat individu. 

Setelah bertahun-tahun terpinggir, kita kini menyaksikan media popular memberikan perhatian 
yang belum pernah diberikan kepada menopaus, sekali gus memperkasakan golongan wanita 
untuk mendapatkan bantuan dalam menghadapi simptom-simptom menopaus. Namun begitu, 
baik media mahupun risalah akademik sering memberikan pandangan yang bercanggah 
mengenai pengurusan menopaus. Pendapat-pendapat bercanggah ini sering membuatkan 
wanita berasa keliru dan terabai, sedangkan pada fasa ini mereka seharusnya diberikan 



sokongan agar tidak mudah terpengaruh dengan produk-produk di pasaran yang tidak terbukti 
keberkesanan dan keselamatannya.  

Tidak banyak rawatan perubatan yang mencetuskan kontroversi seperti MHT, dan hanya 
segelintir yang berjaya menempa populariti yang pasang surut seperti MHT. Pandangan tentang 
MHT ternyata dipengaruhi bukan sahaja oleh penemuan baharu penyelidikan klinikal, tetapi juga 
oleh iklim sosio-budaya. Faktor-faktor sosio-budaya tersebut merangkumi demografi, 
pendidikan, agama, kepercayaan, nilai, kelas sosial, seksualiti, dan sikap. 

Usaha untuk menemukan naratif yang seimbang mengenai momentum menopaus masih 
diteruskan[1]. Kertas ini berperanan sebagai asas kepada naratif seimbang tersebut dengan 
mengupas sejarah dan konteks semasa berkaitan menopaus dan MHT. 

Matlamat Kertas Putih ini bukanlah untuk dijadikan sebagai sumber komprehensif mengenai 
pilihan terapeutik dan bukti saintifik berkaitan keberkesanan serta keselamatan rawatan 
tersebut; perkara ini telah diperincikan dalam rekomendasi, garis panduan, dan kenyataan 
konsensus. Tujuan utama kertas ini adalah untuk mengupas perkara-perkara berikut: 

● isu-isu utama dari aspek antropologi, evolusi, sejarah, sosiodemografi, dan budaya yang 
telah mempengaruhi persepsi sama ada menopaus merupakan fasa semula jadi 
kehidupan atau penyakit moden; 

● tanggapan bahawa menopaus perlu dirawat dan bagaimana ia patut dirawat; 
● tanggapan terhadap tahap keberkesanan dan keselamatan rawatan; 
● faktor-faktor yang menyebabkan kekecewaan dalam kalangan wanita serta kekeliruan 

dalam kalangan profesional kesihatan; 
● langkah-langkah yang boleh diambil untuk mengelakkan percanggahan pendapat 

supaya suatu naratif yang seimbang mengenai MHT dapat dicapai, demi 
memperkasakan profesional kesihatan serta wanita di fasa pertengahan usia dan 
menopaus. 

 

Perspektif antropologi dan evolusi berkenaan menopaus 

Menopaus dan MHT terus menjadi topik kontroversi dan perdebatan yang memudaratkan ramai 
wanita dan masyarakat secara umum. Perspektif dan sikap terhadap menopaus yang 
menyemarakkan kontroversi ini boleh difahami melalui lensa antropologi, evolusi, sejarah, dan 
perubatan moden. 

Fasa-fasa menopaus telah dijelaskan dengan terperinci oleh kumpulan Stages of Reproductive 
Aging Workshop (STRAW) +10 [2],, di mana klasifikasi utama adalah berdasarkan ketetapan 
kitaran haid, dan diikuti dengan paras hormon. Walaupun umur purata menopaus sering disebut 
sebagai 51 tahun di sesetengah kawasan seperti di Eropah, meta-analisis data dari seluruh dunia 
menunjukkan bahawa usia purata menopaus semulajadi adalah 48.8 tahun [3]. Kajian seperti US 
Study of Women s Health Across the Nation (SWAN)4] dan kajian-kajian dari kawasan lain, 
contohnya di Afrika Sub-Sahara[5], menunjukkan bahawa usia purata menopaus adalah berbeza 
dan bergantung kepada banyak faktor sosioekonomi serta faktor-faktor lain seperti HIV. Bagi 
sebahagian besar populasi ini, menopaus boleh berlaku lebih awal dan sebelum waktunya[3–5]. 

Simptom-simptom yang mengganggu biasanya mula dialami semasa fasa perimenopaus, dan 
ada kalanya sebelum fasa perimenopaus mengikut kriteria STRAW+10. Walau bagaimanapun, 
terapi yang dikawal selia oleh kerajaan hanya diluluskan untuk wanita yang sudah menopaus, 
dan tiada terapi yang diluluskan khusus untuk wanita di fasa perimenopaus. Sistem kesihatan 
dan rawatan menopaus yang berfokuskan simptom lebih berkesan dalam memenuhi keperluan 
wanita berbanding sistem yang berfokuskan fasa[6]. 



Lebih baik lagi, pendekatan sepanjang hayat dapat mengenal pasti individu yang berisiko 
mengalami menopaus awal dan Premature Ovarian Insufficiency (POI), yang mempunyai kaitan 
rapat dengan osteoporosis, penyakit kardiovaskular, dan masalah kognitif. Sebagai contoh, 
merokok semasa zaman kanak-kanak dan awal dewasa berhubung kait dengan menopaus awal, 
manakala bersenam dan pengambilan alkohol yang minimum dikaitkan dengan risiko menopaus 
awal yang lebih rendah[7]. 

Bagi ramai wanita, 50% daripada kehidupan mereka adalah dalam fasa pasca-menopaus. 
Memandangkan dunia kini menyaksikan fenomena penuaan populasi, dijangkakan bahawa 
menjelang tahun 2025, lebih satu bilion wanita di seluruh dunia akan berada dalam kelompok 
perimenopaus atau pasca-menopaus. 

Oleh itu, adalah mustahak untuk mewujudkan strategi kesihatan bagi memastikan tahap 
kesihatan dan kualiti hidup wanita berada pada tahap optimum. Menopaus merupakan faktor 
utama yang menyumbang kepada penyakit tidak berjangkit dalam kalangan wanita, termasuk 
penyakit kardiovaskular, kesihatan tulang, dan kognitif. Oleh itu, adalah amat penting untuk 
menopaus diambil kira dalam Dekad Penuaan Sihat Pertubuhan Bangsa-Bangsa Bersatu [8, 9]. 

Adakah menopaus satu fenomena yang hanya berlaku pada spesies manusia? 

Terdapat tiga ciri yang menjadikan menopaus semulajadi unik kepada manusia. Menopaus 
berlaku secara universal kepada individu yang mencapai usia lanjut, berlaku pada pertengahan 
jangka hayat maksimum spesies kita, dan berlaku pada usia yang agak spesifik, iaitu antara 46 
hingga 52 tahun[3], walaupun terdapat sedikit variasi antara kawasan geografi dan populasi. 

Kemerosotan reproduktif (penuaan biologi) bukanlah fenomena yang unik kepada manusia 
sahaja. Dalam dunia haiwan, beberapa spesies seperti monyet rhesus dan macaque mengalami 
penghentian kitaran haid dalam tempoh 1-2 tahun sebelum mencapai usia maksimum jangka 
hayat mereka. Terdapat juga kes-kes sporadik di mana fenomena menopaus dilaporkan pada 
akhir hayat dalam kalangan sesetengah primat seperti cimpanzi pygmy (Pan troglodytes), 
bonobo (Pan paniscus), serta beberapa spesies paus[10, 11]. Perbezaan utama ialah kemerosotan 
reproduktif berlaku di penghujung jangka hayat maksimum bagi cimpanzi dan paus, manakala 
bagi manusia, ia berlaku di pertengahan usia. 

Salah satu persoalan utama adalah sama ada menopaus mempunyai tujuan tertentu bagi 
manusia (Homo sapiens). Terdapat beberapa hipotesis yang dikemukakan untuk menerangkan 
fenomena menopaus dalam kalangan manusia [12, 13], dan berikut adalah antara yang paling 
diterima secara meluas: 

● Hipotesis Nenek: Evolusi pemanjangan fasa pasca-reproduktif yang memberi tumpuan 
kepada nenek yang menjaga anak-anak kepada anak perempuan mereka, berbanding 
menghasilkan anak mereka sendiri. Ini membolehkan anak perempuan mereka 
melahirkan lebih ramai anak, dan nenek tersebut dapat mewariskan gen panjang 
umurnya kepada lebih ramai keturunan, yang seterusnya mempunyai jangka hayat 
dewasa yang lebih panjang akibat kelebihan genetik yang diwarisi. Hipotesis ini 
menerangkan nilai adaptif menopaus tetapi tidak menjelaskan asal usul ciri tersebut[14]. 

● Hipotesis Pleiotropi (dari bahasa Yunani pleio ['banyak'] dan tropic ['mempengaruhi']) 
(pemilihan semulajadi): Ciri-ciri yang mempunyai nilai adaptif yang tinggi pada peringkat 
awal jangka hayat dipilih secara semulajadi, contohnya penghasilan dan penyimpanan 
telur. Ini mungkin merupakan corak terbaik untuk mengoptimumkan kualiti reproduksi, 
dan had lebih kurang 50 tahun adalah sifat semula jadi bagi reproduksi semua 
mamalia[15]. 

● Hipotesis Epifenomena (bukan pemilihan): Menopaus mungkin hanyalah hasil 
sampingan daripada peningkatan jangka hayat maksimum manusia dalam beberapa 



abad kebelakangan ini, terutamanya disebabkan oleh pengurangan kejadian penyakit 
berjangkit[16]. 

 

 

Menopaus dan rawatannya dari perspektif sejarah 

Penghentian haid dan keupayaan wanita untuk mengandung telah diterangkan sejak abad ke-5 
SM oleh Hippocrates, tetapi tiada rawatan khusus yang dicadangkan. 

Teks perubatan Cina kuno, Huangdi Neijing (黄帝内经, 475–221 SM), yang juga dikenali sebagai 
Yellow Emperor s Inner Canon (Kanun Dalam Maharaja Kuning), membahagikan jangka hayat 
wanita kepada kitaran tujuh tahun. Kitaran kelima, iaitu pada usia 35 tahun, adalah di mana 
keadaan kulit mula merosot dan keguguran sering berlaku. Manakala pada kitaran ketujuh, yang 
bermula pada usia 49 tahun, haid berhenti dan wanita tidak lagi boleh mengandung, 
menandakan permulaan menopaus. Pada abad pertama Masihi, di bawah empayar Rom, narasi 
Pliny yang Tua dalam Naturalis Historia (Sejarah Alam) memupuk idea bahawa kedatangan haid 
dikaitkan dengan beberapa sifat tertentu yang secara signifikan menyumbang kepada larangan 
berkaitan haid[17]. 

Pada Zaman Pertengahan, manusia beranggapan bahawa rahim yang tidak teratur dapat naik 
atau turun, dan membuat tindakan yang sukar ditanggung, yang menyebabkan seseorang itu 
mengalami lemah jantung, ketat di dada, sukar bernafas, sedu, dan juga kemalangan yang 
menyusahkan[18]. Menopaus telah menjadi entiti perubatan pada awal kurun ke-19 dan sejak itu 
semakin dikaitkan dengan pelbagai penyakit dan patologi. Batas antara menopaus dan kesan 
penuaan adalah kabur, dan para doktor mengenal pasti beberapa aduan tidak menyenangkan, 
bahkan membawa maut, yang dikaitkan dengan penyakit ini. Menopaus telah dikaitkan dengan 
banyak penyakit yang pada masa itu dianggap oleh doktor lelaki memerlukan rawatan melalui 
pelbagai strategi, termasuk ubat-ubatan, penggunaan lintah, dan juga pembedahan. 

Setelah diagnosis menopaus dibuat, Dr. Edward John Tilt, seorang doktor zaman Victoria, 
mencadangkan penggunaan soda berkarbonat, opium dan plaster belladonna yang besar 
diletakkan di kawasan perut, serta suntikan faraj dengan larutan asetat plumbum diikuti dengan 
preskripsi hidroklorida morfin, eter klorik dan air suling[19]. 

Hinggalah pada tahun 1923, Edgar Allen dan Edward A. Doisy menjadi saintis pertama yang 
mengasingkan steroid estrogenik[20], dan pada tahun 1942, Premarin (air kencing kuda bunting) 
dipatenkan untuk kali pertama. Pada tahun 1966, dalam bukunya yang berjudul Feminine 
Forever, Robert Wilson mengesyorkan estrogen sebagai penawar kepada tragedi menopaus . 
Pada tahun 1968, antara pakar obstetrik dan ginekologi terkemuka ketika itu, Dame Josephine 
Barnes, membincangkan perubahan hormon yang berlaku semasa fasa peralihan menopaus 
dalam program radio popular di UK, iaitu Women s Hour. Sesetengah pihak berpendapat 
bahawa adalah sangat memalukan untuk mendengar perkongsian mengenai serangan hot 
flush pada pukul 2 petang! Namun begitu, menjelang tahun 1970, golongan feminis mula 
mencabar model perubatan ortodoks mengenai menopaus dan berpendapat bahawa ia adalah 
suatu transformasi yang positif. 

Medikalisasi menopaus dilihat sebagai suatu konspirasi oleh pihak gerontokrasi untuk 
melahirkan wanita submisif yang boleh dirawat dengan ubatan . Dalam bukunya yang berjudul 

The Change, Germaine Greer menyatakan bahawa menopaus adalah suatu masa untuk 
berkabung. Wanita menopaus seharusnya diberi peluang untuk menikmati waktu tenang dan 
melankoli [21].  



Dalam penerbitan Hot Flushes, Cold Science pada tahun 2010, Louise Foxcroft menyatakan 
bahawa sikap kontemporari terhadap menopaus terhasil daripada seribu tahun chauvinisme 
yang berleluasa, kolusi, percubaan, kesilapan, dan kerahsiaan[22]. 

Kontroversi dan percanggahan pendapat tentang rawatan menopaus serta MHT menjadi 
semakin rumit ekoran penerbitan kajian-kajian MHT utama pada permulaan milenium baharu. 

 

 

Kesan kajian-kajian utama MHT 

Laporan awal kajian Women s Health Initiative (WHI) di Amerika Syarikat pada tahun 2002 [23] dan 
Million Women Study (MWS) di United Kingdom pada tahun 2003[24] telah menyebabkan 
penurunan signifikan dalam penggunaan MHT (sebanyak 80%) akibat kebimbangan terhadap 
risiko penyakit kardiovaskular dan kanser payudara yang dilaporkan. 

Laporan kedua-dua kajian ini mengejutkan pemahaman umum yang selama ini mempunyai 
pandangan positif terhadap MHT. Penemuan kajian pemerhatian sebelum ini menyokong 
penggunaannya, mendorong pengamal perubatan untuk menasihati wanita agar menggunakan 
MHT bukan sahaja untuk melegakan simptom, tetapi juga sebagai langkah pencegahan[25]. 

Walaupun risiko mutlak MHT terhadap kesihatan seperti yang dilaporkan oleh WHI adalah jarang 
atau sangat jarang berbanding dengan risiko umum, data daripada kajian tersebut telah 
dipersembahkan oleh media dengan cara yang membimbangkan, menggunakan peratusan 
perubahan dan bukannya nombor mutlak. Selain itu, risiko-risiko tersebut digambarkan seolah-
olah sama bagi semua peringkat umur. Kemerosotan dalam pemberian preskripsi MHT, 
terutamanya di peringkat penjagaan primer, telah menyebabkan ramai wanita menderita dalam 
senyap dan mencari penyelesaian lain untuk simptom mereka. 

Banyak penerbitan WHI selepas laporan pertama menunjukkan bahawa masalah-masalah 
tersebut lebih menjurus kepada wanita dalam kumpulan usia lebih tua[26], dan berkemungkinan 
berpunca daripada jenis dan dos tertentu terapi hormon yang digunakan dalam kajian WHI. 
Namun begitu, ramai wanita dan pengamal perubatan mereka masih terlalu bimbang untuk 
kembali menggunakan MHT. 

Seterusnya, kajian rawak terkawal (RCT) seperti Kronos Early Estrogen Prevention Study (KEEPS)  
[27], Early Versus Late Intervention Trial with Estradiol (ELITE) [28], dan Danish Osteoporosis 
Prevention Study (DOPS)[29 memfokuskan penggunaan jenis MHT yang lebih moden dalam 
kalangan wanita yang mencapai menopaus pada usia biasa. Hasil yang didapati menunjukkan 
bahawa bagi golongan ini, risiko adalah lebih rendah. Malangnya, skala kajian-kajian ini tidak 
sebesar WHI. Oleh itu, impak terhadap kesan-kesan utama seperti penyakit kardiovaskular, 
patah tulang, dan demensia tidak dapat dinilai secara definitif. 

Kajian-kajian MHT lain menunjukkan penemuan yang bercanggah dengan WHI, tetapi penemuan 
ini tidak dimasukkan ke dalam penerbitan garis panduan yang berpengaruh. Sebagai contoh, 
kajian pemerhatian utama seperti French E3N Cohort Study[30] menunjukkan bahawa risiko 
kanser payudara adalah lebih rendah dengan penggunaan MHT body-identical konvensional[31]. 
Namun, data ini telah diketepikan daripada analisis terkini oleh Collaborative Group on 
Hormonal Factors in Breast Cancer[32]. Sebaliknya, kumpulan kolaborasi ini menekankan risiko 
kanser payudara berbanding dengan manfaat MHT dan telah mengenepikan kebanyakan data 
daripada kajian-kajian MHT yang menggunakan micronized progesteron berbanding progestin. 

Beberapa garis panduan yang baharu diterbitkan telah membentangkan perspektif yang 
bertentangan, terutamanya berkenaan isu pencegahan primer, dengan penemuan  meta-
analisis  piawaian emas Cochrane. Sebagai contoh, ulasan Cochrane menunjukkan bahawa 



golongan yang mula menggunakan MHT dalam tempoh kurang 10 tahun selepas menopaus 
mempunyai kadar mortaliti yang lebih rendah (risiko relatif, RR 0.70, 95% sela keyakinan [CI] 
0.52–0.95; bukti berkualiti sederhana) dan penyakit jantung koronari (kematian komposit 
daripada punya kardiovaskular dan serangan jantung yang tidak membawa maut) (risiko relatif 
0.52, 95% ci 0.29–0.96; bukti berkualiti sederhana), walaupun mereka masih mempunyai 
peningkatan risiko venous thromboembolism (VTE) (risiko relatif 1.74, 95% CI 1.11–2.73; bukti 
berkualiti tinggi) berbanding placebo atau tanpa rawatan [33]. 

 

Memandangkan terdapat kontroversi ini, sudah jelas bahawa kita memerlukan kajian rawak 
terkawal(RCT)jangka panjang yang definitif di mana MHT bioidentikal/biosimilar yang dikawal 
selia secara konvensyenal mula diberikan kepada wanita pada usia menopaus semulajadi, dan 
mereka dipantau dengan cukup lama dan cukup bilangan pesertanya bagi membolehkan kesan-
kesan utama dinilai, contohnya penyakit kardiovaskular dan kanser payudara. Malangnya, kos 
penyelidikan sebegini akan menjadi terlalu tinggi. Oleh itu, semua saranan rawatan mestilah 
dibuat tanpa berat sebelah berdasarkan dapatan penyelidikan sedia ada. Usaha mengumpul 
data registri berkualiti tinggi yang bersifat pemerhatian prospektif mungkin boleh menjadi 
penyelesaian terbaik walaupun tidak ideal.  

Pakar menopaus mesti berusaha untuk mencapai pendekatan sinergistik dalam pengumpulan 
dan penggabungan data. Persatuan seperti IMS boleh mengkoordinasi penjalaan di dalam 
lautan data ini. Usaha penting ini boleh dibiayai oleh IMS Endowment for Education and 

Research (EER), dan IMS boleh bertindak sebagai repositori global bagi maklumat-maklumat 
tersebut. Ini juga boleh membantu penyebaran maklumat kepada pengamal perubatan serta 
masyarakat, dan seterusnya mempengaruhi amalan klinikal dengan cara yang positif. 
Sementara itu, ulasan sistematik yang komprehensif, serta meta-analisis akan dilakukan selaras 
dengan pengemaskinian rekomendasi IMS berkenaan MHT 2016 [34]. 

 

Rasional pengurusan menopaus 

Adalah diakui secara meluas bahawa walaupun menopaus adalah fasa semulajadi dalam 
perjalanan kehidupan, ia boleh disertai dengan simptom yang mengganggu dan menjejaskan 
kualiti kehidupan secara individu, sosial, dan profesional. Walaupun simptom-simptom klasik 
menopaus adalah simptom vasomotor (VMS) seperti hot flushes dan berpeluh malam, serta 
simptom genitourinari (vulva, vagina dan urinari), terdapat banyak lagi simptom-simptom lain 
yang boleh timbul pada fasa kehidupan ini. Simptom-simptom ini mungkin menjadi semakin 
teruk apabila estrogen semakin menyusut, dan turut dipengaruhi oleh faktor-faktor lain seperti 
genetik/epigenetik, sama seperti variasi genetik pada lokus TACR3 yang dikaitkan dengan VMS[35]. 
Bagi wanita Asia, simptom-simptom fizikal seperti sakit badan serta sendi, serta simptom 
psikologi didapati lebih dialami secara meluas berbanding VMS[36]. Baru-baru ini, ulasan 
sistematik dan meta-analisis daripada data prevalens global mendapati bahawa 
ketidakselesaan pada sendi dan otot merupakan simptom berkaitan menopaus yang 
mempunyai prevalens tertinggi, iaitu sebanyak 65.43% (95% ci 62.51–68.29) [37]. 

Terdapat banyak kontroversi mengenai apa yang dianggap sebagai simptom menopaus yang 
sebenar, yang telah menyebabkan ketidakseragaman mengenai hasil dan ukuran terbaik yang 
harus dinilai dalam ujian klinikal. Ini telah membawa kepada pembangunan set hasil teras untuk 
simptom vasomotor dan genitourinari yang berkaitan dengan menopaus dalam inisiatif global 
COMMA [38, 39]. 

Kini terdapat bukti yang berkualiti bahawa wanita yang cenderung kepada VMS yang teruk juga 
mempunyai insidens penyakit kardiovaskular yang lebih tinggi[40]. Walaupun masih tidak 
diketahui sama ada hubungan ini adalah kausal, adalah penting bahawa VMS dan kesihatan 



jantung dinilai dalam 'penilaian menopaus', yang merupakan peluang untuk saringan, dan boleh 
dijalankan secara rutin menggunakan protokol dan algoritma yang standard dalam penjagaan 
primer seperti yang dicadangkan dalam kit panduan IMS [41] 

Pelbagai simptom berkaitan menopaus boleh menjejaskan kesihatan fizikal, mental, dan kognitif 
seseorang, serta hubungan peribadi dan profesional mereka. Kini, kita menyaksikan peningkatan 
kesedaran bahawa simptom-simptom ini boleh memberi kesan yang mendalam terhadap 
prestasi di tempat kerja, menyebabkan kemerosotan produktiviti individu dan korporat, 
kehilangan kecekapan, dan bahkan kehilangan pekerjaan[42]. Sebahagian wanita akan melalui 
menopaus dengan simptom yang ringan atau tanpa sebarang simptom, dan dari perspektif ini, 
mereka tidak memerlukan rawatan. Walau bagaimanapun, penyebaran luas maklumat salah 
dan disinformasi mungkin mendorong sebahagian wanita ini untuk mendapatkan MHT daripada 
doktor mereka semata-mata untuk mengekalkan kecantikan kulit, kuku, dan rambut, serta/atau 
untuk pencegahan primer bagi kesihatan jantung dan otak, yang pada masa ini bukanlah indikasi 
untuk MHT. Ini telah menjadi isu utama yang telah menyebabkan kontroversi baru-baru ini 
kerana MHT tidak disyorkan bagi tujuan pencegahan primer semata-mata, walaupun di 
beberapa negara ia sudah dilesenkan untuk pencegahan osteoporosis. 

Penggunaan MHT tidak boleh dianggap sebagai strategi anti-penuaan. Ini menunjukkan betapa 
pentingnya wanita menerima maklumat yang boleh dipercayai tentang sebab dan tujuan MHT, 
serta mengapa mereka boleh atau tidak boleh menggunakannya. 

Pengurusan holistik yang mengambil pendekatan biopsikososial terhadap wanita pada titik 
penting dalam kehidupan mereka memberi peluang untuk mengoptimumkan kesihatan. Ini 
membolehkan mereka menikmati kehidupan yang berkualiti. Pendekatan ini termasuk 
pencegahan primer penyakit kronik melalui pemakanan sihat, gaya hidup aktif, dan imunisasi 
untuk tujuan pencegahan (contohnya, pneumokokal dan cacar air). Selain itu, saringan 
kesihatan yang sesuai dan tepat pada masanya bagi penyakit kronik dan kanser adalah penting. 
Wanita juga harus mengelakkan bahan-bahan berbahaya seperti rokok, mengelakkan 
pengambilan alkohol berlebihan, kekal berhubung secara sosial, dan memberi fokus kepada 
kesihatan mental. 

Langkah-langkah ini mungkin sudah memadai, atau mungkin ini sahaja yang dapat diakses oleh 
wanita di sesetengah negara dan rantau untuk menua dengan sihat. Wanita yang memilih untuk 
mengambil langkah-langkah ini tidak seharusnya merasa terpaksa untuk mendapatkan rawatan 
perubatan bagi menghadapi menopaus, seperti yang dinyatakan dalam ulasan pengurusan 
menopaus yang baru-baru ini. Namun, adalah penting untuk tidak memandang ringan simptom-
simptom menopaus yang mengganggu dan kesan sampingan yang mungkin timbul[1]. 

Menopaus juga boleh diuruskan dengan berkesan melalui terapi yang mempunyai bukti saintifik, 
seperti terapi tingkah laku kognitif (CBT), hipnoterapi, dan ubat-ubatan bukan hormon. Semua 
pilihan ini perlu diterangkan kepada wanita. Pilihan-pilihan ini juga perlu dijadikan lebih mudah 
diakses, memandangkan semakin banyak bukti yang menunjukkan manfaatnya, terutamanya 
kepada golongan yang tidak boleh atau memilih untuk tidak menggunakan MHT[41, 43–45]. 

Pelbagai terapi komplementari kini menjadi pilihan pertama bagi wanita untuk menangani 
menopaus sebelum mereka mendapatkan pertolongan profesional. Namun, terapi ini selalunya 
tidak mempunyai bukti keberkesanan dan keselamatan yang kukuh. Walaupun produk-produk 
ini tidak semestinya memudaratkan, kadangkala ia boleh dikaitkan dengan kesan sampingan 
yang signifikan dan kurang keberkesanannya. Penyelidikan berterusan perlu dijalankan untuk 
mengkaji terapi komplementari, memandangkan terdapat beberapa data memuaskan daripada 
kajian klinikal yang kecil. Selain itu, proses kawal selia yang baik bagi penjualan produk ini adalah 
amat penting untuk memastikan pengurusan menopaus dijalankan dengan etika, selamat, dan 
berbaloi dari segi kos[44, 45]. 



 

5 Soalan Wajib MHT 

Bahagian Kertas Putih ini bertujuan meneliti isu-isu kontroversi utama yang telah timbul dalam 
beberapa tahun kebelakangan ini, yang mengakibatkan kekeliruan dalam kalangan pengamal 
perubatan serta wanita yang mendapatkan rawatan berkaitan menopaus. Namun, Kertas Putih 
ini tidak bertujuan menjadi pendua kepada panduan praktikal pemberian preskripsi MHT yang 
sedia ada, seperti yang terdapat dalam kit panduan dan kenyataan pendirian pelbagai persatuan 
menopaus[34, 41, 46], termasuk garis panduan IMS yang bakal dikemas kini serta konsensus global 
persatuan menopaus[47] yang dirancang. 

Siapakah yang memerlukan MHT? 

Indikasi konvensional MHT adalah untuk wanita yang mengalami menopaus semula jadi atau 
surgikal serta mengalami simptom vasomotor dan/atau vulvovaginal yang mengganggu. 

Patutkah wanita yang tidak mengalami simptom diberikan MHT? 
Terdapat kontroversi yang agak ketara, sama ada wanita yang tidak mengalami simptom patut 
diberikan MHT. Walaupun indikasi utama MHT adalah untuk melegakan simptom menopaus 
yang mengganggu, ia sering dipromosikan secara tidak tepat sebagai 'eliksir awet muda'. 

Terdapat bukti kukuh bahawa MHT mengurangkan insiden osteoporosis dan risiko patah tulang 
akibat osteoporosis. Di sesetengah negara – seperti Amerika Syarikat dan Australia – ini 
merupakan indikasi utama penggunaan MHT. 

Juga terdapat data yang boleh dipercayai yang menyokong penggunaan MHT bagi mengurangkan 
risiko penyakit kardiovaskular, lantas memberikan impak positif terhadap jangka hayat, tetapi 
pada masa ini, MHT tidak dilesenkan di mana-mana negara di dunia bagi tujuan ini. 

Ramai wanita lain yang tidak memenuhi indikasi seperti yang tertera pada label, namun mungkin 
dapat menerima manfaat daripada MHT. Sebagai contoh, wanita yang mengalami premature 
ovarian insufficiency dan menopaus awal mungkin memerlukan MHT bukan sahaja untuk 
melegakan simptom, tetapi juga bagi tujuan pencegahan primer. 

Walau bagaimanapun, kualiti hasil kajian mengenai impak MHT terhadap kognisi dan demensia 
adalah jauh lebih rendah, dan kajian lanjut diperlukan. 

Isu-isu ini telah diulas secara komprehensif dalam empat Kertas Putih IMS sempena Hari 
Menopaus Sedunia dalam beberapa tahun kebelakangan ini: premature ovarian insufficiency[48], 
kesihatan tulang[49], kesihatan kognitif[50], dan kesihatan kardiovaskular[51]. 

Patutkah MHT diberikan kepada wanita yang berisiko tinggi secara perubatan? 

Seperti kebiasaan di dalam situasi begini, manfaat dalam merawat simptom-simptom yang 
menjejaskan kualiti hidup mestilah dipertimbangkan dengan kemungkinan risiko yang mungkin 
timbul daripada MHT. Definisi risiko yang boleh diterima mungkin jauh berbeza dalam kalangan 
pengamal perubatan dan pesakit. 

Sebagai contoh, kanser payudara reseptor positif dan kanser endometrium secara konvensional 
adalah kontraindikasi bagi MHT. Walau bagaimanapun, bergantung kepada tahap penjejasan 
kualiti hidup dan keberkesanan serta toleransi terhadap alternatif tanpa hormon, sesetengah 
wanita mungkin bersedia untuk menerima risiko menggunakan atau kembali menggunakan 
MHT, terutama bagi mereka yang menerima rawatan untuk kanser tahap awal[52]. 

Bagi wanita yang mempunyai sejarah VTE, penggunaan MHT boleh dipertimbangkan jika VTE 
tersebut disebabkan oleh keadaan tertentu, seperti pembedahan major atau lumpuh 



berpanjangan. Penggunaan MHT bersama antikoagulan untuk pencegahan VTE juga boleh 
dipertimbangkan. 

Terdapat projek-projek yang sedang dijalankan untuk menghasilkan garis panduan Kriteria 
Kelayakan Perubatan bagi MHT, mirip kepada panduan kontrasepsi yang diterbitkan oleh 
Pertubuhan Kesihatan Sedunia (WHO), sebagai panduan berperingkat yang khusus untuk 
pelbagai senario klinikal. Garis panduan ini berpotensi untuk memberikan manfaat pada masa 
hadapan, tetapi masih dalam proses penghasilan dan memerlukan konsensus serta aplikasi 
secara universal[53, 54]. 

 

Apakah jenis-jenis dan dos MHT? 

Faktor-faktor yang menentukan jenis dan dos MHT yang biasa diberikan oleh pengamal 
perubatan adalah seperti berikut: 

● pilihan pesakit; 
● sama ada rahim masih ada atau sudah tiada; 
● keperluan kontraseptif; 
● jenis dan tahap keterukan simptom; 
● komorbiditi; 

Algoritma preskripsi dalam kit panduan[41] yang diterbitkan baru-baru ini menyediakan panduan 
yang sangat jelas tentang faktor-faktor ini kepada pengamal perubatan yang terlibat. 

Matlamat bahagian ini adalah untuk meneliti secara kritikal beberapa kontroversi yang timbul 
kebelakangan ini berkenaan pengesyoran jenis dan dos MHT. 

Adakah jenis estrogen penting? 
Terdapat empat jenis estrogen yang dihasilkan secara semula jadi oleh manusia: estron, 
estradiol, estriol, dan estetrol. Terdapat beberapa dakwaan, terutamanya di kalangan mereka 
yang mempromosikan sebatian terapi hormon bioidentikal, bahawa setiap jenis estrogen ini 
perlu digantikan dalam nisbah yang tepat untuk memastikan keberkesanan dan keselamatan 
MHT. Walau bagaimanapun, dakwaan ini belum dapat dibuktikan dan terus menjadi salah satu 
daripada banyak kebimbangan mengenai keselamatan dan keberkesanan sebatian terapi 
hormon bioidentikal. 

Secara konvensional, MHT sistemik yang dikawal selia oleh agensi regulatori mengandungi 
conjugated equine estrogen (CEE), estradiol, dan estradiol valerat. Kebelakangan ini, 
penyelidikan melalui ujian klinikal telah mengkaji estetrol sebagai rawatan untuk VMS, dan 
berkemungkinan akan diperkenalkan ke pasaran, seperti yang telah berlaku dalam 
penggunaannya untuk kontrasepsi. MHT vaginal pula secara lazimnya mengandungi estradiol, 
estriol, atau, baru-baru ini, dehydroepiandrosteron (prasteron). 

Ospemifene, sejenis selective estrogen receptor modulator (SERM) sistemik yang diambil secara 
oral, serta rawatan dengan CO2 dan laser erbium, telah dipasarkan untuk menangani 
vulvovaginal atrophy (VVA) atau Genitourinary Syndrome of Menopause (GSM). Walaupun kajian 
pemerhatian dan kajian tidak terkawal menunjukkan hasil yang menggalakkan, kajian rawak 
terkawal (RCT) masih belum mengesahkan manfaat rawatan ini berbanding plasebo. 

Hanya terdapat beberapa kajian perbandingan langsung yang menilai keberkesanan jenis 
estrogen berbeza, contohnya conjugated equine estrogen (CEE) berbanding estradiol dalam 
melegakan simptom menopaus, sama ada dalam MHT sistemik atau setempat. Estron dan 
estriol adalah estrogen yang lebih lemah secara biologi berbanding CEE dan estradiol, tetapi 
jenis estrogen ini biasanya tidak dipasarkan dalam bentuk MHT sistemik. 



Langkah terkini ke arah penggunaan estradiol transdermal (tampalan/gel/semburan) disokong 
oleh bukti saintifik dari kajian tinjauan dan kajian kawalan kes yang menunjukkan pengurangan 
risiko VTE. Namun, ada kalanya terdapat perbezaan kandungan estradiol dalam serum yang 
ketara dalam kalangan wanita yang menggunakan sediaan transdermal yang sama (perbezaan 
ini boleh mencapai 10 kali ganda). Oleh itu, adalah sukar untuk meramalkan kesan yang dialami 
oleh wanita yang mengambil dos yang sama. 

Keberkesanan MHT transdermal bergantung pada keupayaan steroid untuk menembusi kulit. 
Faktor seperti pemakanan, pengambilan alkohol, penggunaan dadah, merokok, aktiviti fizikal, 
dan stres boleh menyebabkan perubahan cepat dan sementara dalam aliran darah periferal, 
penyerapan, dan metabolisme. Terdapat juga variasi dalam ritma sirkadian, di mana pengaliran 
darah lebih banyak berlaku pada lapisan kulit pada waktu malam, yang seterusnya 
menggalakkan penyerapan[56]. 

Disebabkan pelbagai pembolehubah ini, sediaan transdermal tidak semestinya pilihan terbaik 
untuk setiap individu. Jika seseorang tidak mempunyai faktor risiko tertentu (contohnya obesiti 
atau sejarah VTE), tidak ada banyak alasan untuk tidak mengambil estrogen secara oral. Yang 
paling penting adalah pesakit diberikan kebebasan untuk memilih setelah mendapat maklumat 
yang mencukupi. 

Adakah jenis progestogen penting? 
Kini terdapat banyak bukti saintifik yang menunjukkan bahawa micronized progesterone dan 
biosimilar progestogen (contohnya dydrogesterone) mempunyai kelebihan metabolik dan 
mungkin juga kelebihan ke atas payudara berbanding progestogen androgenik[30, 55, 57, 58]. 
Walaupun fakta ini masih belum dinyatakan di dalam panduan regulatori atau di risalah 
preskripsi, ia boleh memainkan peranan yang penting dalam penyesuaian terapi mengikut 
individu. 

Jenis progestogen yang dipilih mungkin penting dari sudut psikologi bagi wanita yang mempunyai 
sejarah sindrom premenstrual (PMS) atau gangguan dysphoric premenstrual (PMDD), yang 
sering mengalami intoleransi terhadap progestogen[59. Bagi pesakit ini, dos dan tempoh 
penggunaan micronized progesteron mungkin perlu dikurangkan, contohnya 7-10 hari setiap 
bulan pada dos 100mg (berbanding 200mg) bagi regimen berturutan. Namun, dos dan regimen 
yang suboptimum ini memerlukan pemantauan berkala menggunakan ultrasonografi dan/atau 
biopsi endometrial, yang penting untuk mengesan hiperplasia endometrium atau kanser 
endometrium[60]. Penggunaan micronized progesterone melalui faraj mungkin lebih diterima oleh 
pesakit yang sensitif kepada progestogen, tetapi penggunaannya sebagai MHT masih belum 
diluluskan di kebanyakan negara. Pilihan lain termasuk penggunaan alat dalam rahim yang 
mengandungi progestogen (levonorgestrel) dan tissue-selective estrogen complex (TSEC) 
(CEE/bazedoxifene) yang diambil secara oral. TSEC pada masa ini hanya dilesenkan di beberapa 
negara. 

 

Adakah dos estrogen dan progestogen penting? 

Estrogen. Baru-baru ini, terdapat semakin banyak laporan kes yang membimbangkan di mana 
wanita diberikan dos estrogen yang jauh lebih tinggi daripada dos yang dilesenkan. Bukan 
sesuatu yang luar biasa untuk melihat preskripsi yang memberikan estrogen dalam bentuk 
tampalan dan gel yang mengandungi tiga atau empat kali ganda dos maksimum yang disyorkan, 
ada kalanya dalam kombinasi. 

Walaupun terdapat penemuan saintifik yang menunjukkan bahawa dos yang lebih tinggi 
diperlukan untuk mencapai kestabilan kitaran hormon semula jadi dan suppresi hormon bagi 
wanita yang mengalami PMS/PMDD dan depresi perimenopaus[61, 62, jika terdapat masalah dari 



segi penyerapan, adalah penting untuk bersandarkan kepada prinsip preskripsi, iaitu 
menggunakan dos paling minimum yang masih mencapai keberkesanan. Dos estrogen yang 
lebih tinggi biasanya diperlukan oleh wanita yang mengalami premature ovarian insufficiency 
(POI) dan menopaus awal, bagi mencapai kelegaan simptom sepenuhnya serta untuk 
mineralisasi tulang yang optimum[48]. 

Dos estradiol yang biasanya diperlukan untuk mencapai kelegaan simptom vasomotor dan 
melindungi tulang adalah sebenarnya agak rendah (1-2 mg estradiol secara oral, 25–50 μg 
tampalan, atau 1-2 pam gel estrogen). Walaupun terdapat tindak balas yang bergantung kepada 
dos bagi kedua-dua VMS dan ketumpatan tulang, manfaatnya juga boleh dicapai dengan 
penggunaan formulasi MHT dos ultra-rendah yang mengandungi 0.5 mg estradiol secara oral 
atau 14 μg transdermal[63–65]. 

Rasional yang menyokong prinsip penggunaan dos MHT yang lebih rendah untuk mencapai 
manfaat yang mencukupi adalah bagi mengurangkan kebarangkalian kesan mudarat daripada 
penggunaan estrogen (contohnya kesakitan pada payudara, kembung perut, masalah 
pendarahan), serta pengurangan risiko VTE dengan penggunaan estrogen oral, dan strok, 
walaupun dengan penggunaan estrogen transdermal [66]. Walaupun hubungan antara risiko 
kanser payudara yang tidak bergantung kepada hormon dan dos MHT masih belum dibuktikan, 
penggunaan MHT secara berlebihan berpotensi meningkatkan risiko tersebut. Ketiadaan bukti 
bukanlah semestinya bukti ketiadaan. 

Estrogen pada tahap suprafisiologi juga meningkatkan risiko tachyphylaxis, di mana 
keberkesanan terapi menurun dengan mendadak akibat insensitiviti reseptor estrogen. 
Walaupun jarang berlaku, keadaan ini juga boleh terjadi dengan penggunaan dos estrogen 
transdermal yang tinggi[67], atau estrogen dalam bentuk pelet yang diimplan di bawah kulit. Risiko 
ini dapat dikurangkan dengan menetapkan dos estrogen paling minimum yang berkesan 
sepenuhnya. Estrogen dalam bentuk implan tidak dilesenkan dan memerlukan kawal selia yang 
lebih ketat. Namun, dengan pemantauan tahap estrogen yang teliti, ia boleh menjadi pilihan 
untuk sebilangan kecil wanita yang tidak mendapat kelegaan simptom melalui sediaan oral atau 
transdermal. 

 

Progestogen. Adalah penting untuk ditegaskan semula bahawa dos progestogen yang 
digunakan perlu memberikan perlindungan mencukupi terhadap lapisan endometrium 
berdasarkan garis panduan standard[41], kecuali terdapat keperluan mendesak untuk 
mengurangkan dos bagi wanita yang mempunyai intoleransi terhadap progestogen[68]. Ini adalah 
penting, khususnya bagi MHT gabungan yang diberikan secara regimen berturutan, di mana 
insiden hiperplasia adalah tinggi dengan penggunaan jangka panjang, walaupun dengan regimen 
dos standard[69]. Dos progestogen yang lazim digunakan bersama dos estrogen standard dalam 
MHT termasuk 200 mg progesteron mikronized / 10 mg dydrogesterone selama 12–14 hari untuk 
regimen berturut, atau 100 mg progesteron / 5 mg dydrogesterone untuk regimen berterusan. 

Alat dalam rahim yang mengandungi levonorgestrel merupakan satu lagi cara untuk memberikan 
perlindungan endometrium yang berkesan, di samping digunakan sebagai kontraseptif. Namun, 
penggunaannya untuk tujuan melindungi endometrium tidak dilesenkan di semua negara. 
Pilihan lain untuk mengelakkan atau mengurangkan intoleransi terhadap progestogen termasuk 
TSEC yang mengandungi kombinasi CEE/bazedoxifene [70], serta selective tissue estrogenic 
activity regulator (STEAR) tibolone[71]. Malangnya, walaupun terdapat keperluan untuk 
mempelbagaikan pilihan MHT mengikut keperluan individu, produk-produk ini hanya dilesenkan 
di beberapa negara sahaja. 

Penemuan baharu daripada kajian ELITE menunjukkan bahawa terdapat kemungkinan 
peningkatan risiko hiperplasia endometrium dengan penggunaan gel progesteron secara vaginal 



dalam regimen berturutan, walaupun dengan dos estradiol serendah 1 mg[72]. Walaupun gel 
progesteron tidak lagi dilesenkan untuk tujuan perlindungan endometrium, jika progestogen 
diberikan melalui faraj, apa jua formulasinya, dos yang sama seperti progesteron oral perlu 
digunakan, dan pemantauan bagi sebarang pendarahan tidak berkala harus dilakukan segera 
seperti yang diterangkan sebelumnya. 

Jika dos estrogen dinaikkan, dos progestogen juga mesti dinaikkan secara berkadar untuk 
memastikan perlindungan endometrium yang mencukupi, walaupun tidak banyak bukti yang 
menyokong penggunaan dos yang lebih tinggi daripada yang dilesenkan[73]. Lebih banyak 
penyelidikan diperlukan untuk menjadi panduan dalam pemberian dos progesteron yang tepat 
apabila dos estrogen yang lebih tinggi digunakan, terutamanya bagi wanita yang mengalami POI. 

Pemantauan dos MHT 
Prinsip preskripsi di sini adalah kita mestilah merawat pesakit, bukannya paras hormon”. Oleh 
itu, jika pesakit tersebut mencapai menopaus pada usia biasa dan menggunakan MHT semata-
mata untuk kelegaan simptom, dan beliau mendapat kelegaan simptom sepenuhnya tanpa apa-
apa kesan sampingan, tidak ada keperluan untuk menjalankan ujian paras hormon secara rutin. 

Berikut adalah situasi-situasi di mana profil paras hormon mungkin membantu dalam 
pemantauan MHT : 

● kelegaan simptom yang tidak mencukupi setelah 6-12 minggu menggunakan MHT; 
● kesan sampingan yang berterusan setelah 6-12 minggu menggunakan MHT; 
● penggunaan MHT dalam kalangan wanita yang mengalami POI dan menopaus awal 

(terutamanya jika mereka mengalami satu atau kedua-dua keadaan yang diterangkan 
sebelumnya, atau terdapat kebimbangan tentang mineralisasi tulang yang tidak 
mencukupi melalui imbasan dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) 

Penting untuk dinyatakan bahawa paras estradiol paling sesuai ditafsirkan melalui penggunaan 
sediaan transdermal, kerana sebahagian sediaan estrogen oral melalui proses metabolisme 
kepada estron. Spektrometri jisim adalah kaedah terbaik untuk mengukur paras estradiol, tetapi 
ujian ini mungkin tidak tersedia di semua lokasi. 

 

Mengapa wanita masih tertarik kepada sebatian MHT bioidentikal di sesetengah negara? 
Nada cemas yang digunakan untuk melaporkan risiko MHT kepada umum, berdasarkan dapatan 
WHI dan kajian-kajian lain, telah menyebabkan wanita beralih kepada pilihan lain untuk 
menangani simptom menopaus yang mengganggu mereka, walaupun wanita yang direkrut 
dalam penyelidikan WHI adalah 10 tahun lebih tua daripada usia menopaus biasa semasa 
mereka mula dikaji (usia purata 63 tahun)[23]. 

Salah satu pilihan ini adalah terapi sebatian hormon bioidentikal, yang telah dipasarkan sebagai 
lebih berbeza dan lebih semulajadi berbanding MHT konvensional yang melalui proses regulasi. 
Sebatian bioidentikal ini telah dipromosikan oleh pelbagai selebriti media dan doktor dari cabang 
functional medicine. 

Promosi produk tidak berlesen ini selalunya memberi tumpuan kepada hujah bahawa mereka 
boleh mengadun dos dan jenis hormon yang tepat untuk setiap individu dengan terlebih dahulu 
menjalankan ujian paras hormon dalam serum dan air liur. Hujah ini tidak disokong oleh 
penyelidikan empirik yang menunjukkan bahawa paras hormon yang dihasilkan oleh ovari 
wanita, terutamanya dalam fasa perimenopaus, mungkin berubah-ubah dengan ketara 
sepanjang kitaran haid[74]. Tambahan pula, ketepatan dan kebolehpercayaan ujian paras hormon 
steroid seks melalui air liur masih belum dipastikan. 



Walaupun baru-baru ini terdapat peningkatan keyakinan terhadap terapi hormon yang dikawal 
selia secara konvensional, preskripsi pelbagai jenis sebatian masih berleluasa di banyak negara, 
terutamanya di Amerika Syarikat, United Kingdom, Afrika Selatan, dan Australia. 

Kenyataan konsensus global mengenai MHT yang telah disemak semula menyatakan bahawa 
terapi hormon bioidentikal dengan sebatian yang diadun khas tidak disyorkan kerana tiada 

proses kawal selia, pengujian keselamatan dan keberkesanan yang ketat, langkah pemiawaian 
kelompok, dan penulenan.”[47,p.314]. 

Lebih terkini, kenyataan saintifik oleh Persatuan Endokrin dan Akademi Sains, Kejuruteraan dan 
Perubatan Nasional mendapati bahawa tidak ada rasional untuk preskripsi terapi hormon 
bioidentikal sebatian yang diadun khas yang tidak melalui proses kawal selia, tidak diuji, dan 
berkemungkinan memudaratkan. Terdapat juga laporan kes kanser endometrium akibat dos 
progestogen yang tidak mencukupi[75–77]. 

Oleh itu, adalah penting bagi agensi regulatori, persatuan, dan pengamal perubatan untuk 
memberi maklumat kepada wanita bahawa manfaat yang mungkin diperoleh daripada pelbagai 
produk sebatian MHT sebenarnya boleh dicapai dengan penggunaan MHT body-identical yang 
dikawal selia secara konvensional, dan telah melalui pengujian keberkesanan serta 
keselamatan yang ketat. 

 
Adakah pemberian preskripsi testosteron kepada wanita sudah melampaui batas? 
Walaupun ia turut dihasilkan secara semula jadi dalam tubuh wanita, hingga baru-baru ini, 
testosteron dianggap sebagai hormon yang eksklusif bagi lelaki dan tidak disyorkan bagi 
penggunaan wanita.  

Malah, tiada sediaan testosteron yang dilesenkan untuk kegunaan wanita bagi tujuan menangani 
menopaus sehinggalah baru-baru ini apabila Therapeutic Goods Administration di Australia 
melesenkan penggunaan krim testosteron 1% bagi wanita yang mengalami masalah libido 
rendah, hypoactive sexual desire disorder (HSDD). 

Kebanyakan preskripsi testosteron di seluruh dunia masih dilakukan secara off-label, dengan 
mentitratkan sediaan testosteron lelaki kepada dos wanita, biasanya 1/10 daripada dos lelaki, 
untuk mencapai paras total testosteron dalam julat fisiologi wanita. 

Kini terdapat data berkualiti hasil beberapa kajian rawak terkawal (RCT), ulasan sistematik dan 
meta-analisis yang menyokong keberkesanan dan keselamatan rawatan HSDD menggunakan 
testosteron dalam kalangan wanita yang mengalami menopaus semulajadi dan surgikal, sama 
ada dengan atau tanpa 'MHT E + P standard'[78, 79]. 

Walaupun terdapat bukti yang menyokong keberkesanan dan keselamatan penggunaan 
testosteron tanpa kombinasi hormon lain, secara umumnya disyorkan agar MHT konvensional 
dimulakan terlebih dahulu sebelum testosteron dipertimbangkan untuk merawat simptom 
HSDD yang berterusan. Ini bertujuan memastikan badan wanita mendapat kesan estrogen yang 
mencukupi, terutamanya di kawasan faraj, sebelum libido ditingkatkan. Kenyataan konsensus 
global mengenai penggunaan testosteron bagi wanita mengesyorkan pendekatan biopsikososial 
dalam menentukan indikasi bagi preskripsi testosteron[80]. 

Namun, masih kurang bukti mengenai manfaat yang mungkin boleh diperolehi melalui 
penggunaan testosteron dalam kalangan wanita yang mengalami simptom-simptom berkaitan 
menopaus seperti kognisi, perasaan, tenaga dan kualiti kehidupan secara keseluruhan, 
walaupun manfaat-manfaat ini turut dipromosi oleh media sebagai manfaat yang boleh 
diberikan oleh testosteron[81]. Sementara kita menunggu data daripada kajian yang berkualiti 
untuk menilai kesan-kesan ini dengan lebih baik, satu-satunya indikasi utama testosteron bagi 



wanita hanyalah HSDD, dan apa-apa manfaat lain yang diperoleh perlu disifatkan sebagai 
manfaat sekunder[82]. 

 

Bilakah MHT perlu dimulakan dan dihentikan? 

Waktu permulaan MHT juga menjadi topik kontroversi dalam pengurusan menopaus. MHT telah 
terutamanya dikaji dalam kalangan wanita yang sudah menopaus (iaitu kebiasaannya 12 bulan 
selepas haid terakhir), atau, dalam sesetengah kajian, wanita yang berada pada fasa akhir 
perimenopaus (iaitu selepas 6 bulan amenorea dan paras FSH yang tinggi). 

Patutkah MHT dimulakan sebelum menopaus? 
Fasa perimenopaus boleh bermula sehingga 10 tahun sebelum haid terakhir, namun ia 
merupakan suatu fasa dalam kehidupan wanita yang sering tidak diuruskan dengan baik, malah 
diabaikan. Wanita dalam fasa ini biasanya mengalami pelbagai kombinasi simptom menopaus 
serta perubahan kitaran haid, yang boleh bermula seawal pertengahan usia 30-an apabila rizab 
ovari mula berkurangan. Tinjauan baru-baru ini menunjukkan bahawa apabila perubahan kitaran 
haid atau simptom perimenopaus berlaku lebih awal daripada jangkaan seseorang wanita, 
mereka melaporkan kadar tekanan, kepuasan, dan kesihatan yang lebih teruk [83].  

Memberi preskripsi MHT dalam fasa perimenopaus agak mencabar kerana paras hormon yang 
tidak stabil, di mana episod kekurangan estrogen boleh diikuti dengan mendadak oleh episod 
berlebihan estrogen. Peningkatan paras estradiol dan ketidakstabilan kitaran haid semasa 
peralihan menopaus mungkin disebabkan oleh keadaan di mana fasa luteal tidak berlaku 
dengan betul, akibat paras hormon perangsang folikel (FSH) yang tinggi secara berterusan, yang 
menyebabkan banyak folikel direkrut secara serentak [84]. 

MHT masih merupakan pilihan bagi wanita-wanita ini sekiranya mereka mengalami simptom 
menopaus, walaupun MHT adalah off-label dalam fasa ini. Lebih banyak penyelidikan perlu 
dilakukan untuk menentukan regimen MHT yang optimum bagi wanita dalam fasa 
perimenopaus. Terapi melalui regimen berturutan (sequential) adalah digalakkan namun 
regimen ini juga boleh menyebabkan pendarahan yang tidak menentu. 

Satu lagi pilihan bagi wanita dalam fasa perimenopaus yang tidak mempunyai kontraindikasi 
adalah penggunaan kontraseptif oral konvensional yang mengandungi gabungan ethinyl 
estradiol dan progestogen, atau kontraseptif oral baru yang mengandungi gabungan estradiol 
atau estetrol dan progestogen. Alat dalam rahim yang mengandungi levonorgestrel juga 
merupakan pilihan berguna dalam fasa ini dan boleh digunakan bersama estrogen sekiranya 
MHT diperlukan. 

Pilihan seterusnya adalah dengan menggunakan agonis atau antagonis gonadotrophin releasing 
hormone (GnRH) untuk menyekat aktiviti ovari yang masih tersisa dan digabungkan dengan MHT 
tambahan semula . Gabungan produk seperti ini sudah pun digunakan untuk merawat masalah 

pendarahan yang disebabkan oleh fibroid dan endometriosis, walaupun komponen-komponen 
ini boleh juga diberikan secara berasingan tanpa kombinasi [85]. 

Alternatif bukan hormon, seperti antagonis reseptor neurokinin (NK), secara teorinya boleh 
dipertimbangkan. Namun, ia masih belum dikaji dalam konteks wanita perimenopaus dan tidak 
akan membantu mengatasi masalah haid yang tidak teratur atau keperluan kontrasepsi. 

Patutkah MHT dimulakan pada wanita yang telah menopaus untuk jangka masa yang lama 
dan sudah berusia lanjut? 
Kebanyakan cadangan daripada persatuan-persatuan menopaus menyarankan berhati-hati 
dalam memulakan preskripsi MHT bagi wanita berusia 60 tahun ke atas[34, 46]. Nasihat ini 
berasaskan kajian seperti WHI, yang mendapati bahawa wanita yang mula mengambil MHT pada 
usia 60-an, dan lebih-lebih lagi pada 70-an, mempunyai insiden penyakit kardiovaskular, VTE, 



strok, dan kanser payudara yang lebih tinggi berbanding wanita yang mula menggunakannya 
pada usia 50-an[23]. 

Kebanyakan wanita dalam golongan usia ini mengalami simptom VMS yang ringan atau tidak 
mengalami sebarang simptom VMS. Simptom-simptom VVA/GSM pula boleh diubati dengan 
berkesan oleh terapi estrogen melalui vagina. Pada masa yang sama, adalah penting untuk 
disedari bahawa terdapat hampir 30-40% wanita dalam lingkungan usia 60an dan 10-15% usia 
70an yang melaporkan simptom VMS yang mengganggu[86, 87]. Pemeriksaan berdasarkan gejala 
klinikal harus dijalankan bagi wanita yang mula mengalami VMS dalam lingkungan usia ini, untuk 
mengesan penyakit seperti hyperthyroidism dan pheochromocytoma. 

Sesetengah wanita berusia lebih 60 tahun memilih untuk mengambil pendekatan tidak 
konvensional dengan mendapatkan MHT bagi merawat osteoporosis kerana ingin mengelakkan 
kesan sampingan daripada sediaan bukan hormon yang digunakan untuk merawat keadaan 
tersebut. Untuk membuat keputusan terbaik berdasarkan maklumat yang diberi, manfaat dan 
risiko semua jenis ubatan perlulah dipertimbangkan sebaiknya[49]. 

Masalah sering timbul apabila seorang wanita, sama ada mengalami simptom atau tidak, 
meminta pengamal perubatan mereka untuk memulakan MHT. Mereka merasa seolah-olah 
telah terlepas peluang untuk menggunakan MHT ketika berusia 50 tahun, sama ada kerana 
kebimbangan yang timbul akibat kajian WHI/MWS, atau kerana MHT mereka telah dihentikan 
oleh doktor lebih awal daripada yang sepatutnya. 

Wanita-wanita ini perlu dinasihatkan bahawa memulakan MHT buat pertama kali pada usia 
mereka biasanya tidak digalakkan. Namun, jika MHT perlu dimulakan, ia harus diberikan dalam 
dos yang sangat rendah dan, idealnya, menggunakan sediaan estrogen transdermal untuk 
mengelakkan kesan mudarat. Sebagai contoh, tampalan estradiol 25 μg, 1 pam gel estradiol, 
atau 1 semburan estradiol transdermal boleh digunakan, bersama dengan 100 mg micronized 
progesteron atau 5 mg dydrogesterone sebagai pelindung endometrium. 

 

Bilakah MHT perlu dihentikan? 

Kebanyakan agensi regulatori seperti Medicines & Healthcare Products Regulatory Agency 
(MHRA), European Medicines Agency (EMA), atau US Food & Drug Administration (FDA) masih 
mengesyorkan agar MHT digunakan pada dos paling rendah dan untuk tempoh paling singkat 
yang diperlukan untuk melegakan simptom, kerana MHT boleh meningkatkan risiko beberapa 
kanser, VTE, dan strok. Risiko-risiko ini juga akan meningkat seiring dengan tempoh penggunaan 
MHT. Walaubagaimanapun, kini terdapat persetujuan universal antara persatuan-persatuan 
menopaus nasional dan antarabangsa bahawa tidak sepatutnya ditetapkan apa-apa had 
tempoh penggunaan MHT[34, 46, 47]. 

Prinsip tatakelola IMS berkenaan MHT menyatakan tidak ada keperluan untuk menetapkan had 
tempoh penggunaan MHT . Keputusan sama ada untuk meneruskan terapi atau tidak perlu 
dibuat secara bersama oleh wanita yang telah menerima maklumat sepenuhnya dan pengamal 
perubatannya. Ini bergantung kepada matlamat yang spesifik dan penilaian manfaat dan risiko 
individu secara objektif dan berterusan [34,p.111]. 

Oleh itu, rawatan moden untuk menopaus perlu melibatkan penggunaan MHT dalam tempoh 
yang disesuaikan dengan keperluan individu. 

 

Mengapa MHT begitu penting? 

Adakah kita telah menyebabkan medikalisasi terhadap menopaus? 



Menopaus itu sendiri tidak memerlukan rawatan tetapi simptom-simptomnya yang mengganggu 
serta penyakit-penyakit yang boleh dikaitkan dengannya perlu dirawat. Indikasi penggunaan MHT 
pada masa kini adalah bagi rawatan VMS dan VVA/GSM. Adalah dianggarkan bahawa 80% wanita 
mengalami VMS, dan 25% wanita akan menderita akibat simptom VMS yang teruk dengan durasi 
median simptom sepanjang 8-10 tahun (ini bermakna hampir separuh wanita akan mengalami 
simptom tersebut lebih daripada 8-10 tahun)[88]. MHT juga mempunyai indikasi barisan kedua di 
beberapa negara, iaitu untuk merawat osteoporosis, di mana pada usia 80 tahun, hampir 50% 
wanita akan mengalami osteoporosis jika tidak dirawat. 

Adalah penting untuk menasihati wanita dari awal bahawa simptom menopaus seperti VMS, 
gangguan tidur[89], gangguan emosi, dan brain fog biasanya akan berkurang seiring waktu dan 
mungkin tidak memerlukan rawatan[50]. Namun, wanita sering merasa sukar apabila mereka 
tidak mengetahui bila simptom ini akan reda. Oleh itu, adalah penting untuk memastikan wanita 
ini tidak menderita secara berpanjangan, terutamanya jika mereka memilih untuk mengambil 
pendekatan konservatif. 

 

Perubahan menopaus telah diakui secara meluas sebagai berkaitan dengan pelbagai simptom 
lain, seperti keletihan dan kesakitan muskuloskeletal, dan MHT dapat memberikan impak positif 
terhadap simptom-simptom ini. Sebelum memberikan preskripsi, simptom yang paling ketara 
perlu dikenal pasti, dan matlamat yang realistik harus ditetapkan, termasuk tahap kemajuan 
yang diharapkan dan tempoh untuk mencapai matlamat rawatan. Matlamat utama adalah untuk 
memperkasakan wanita dengan maklumat yang berasaskan bukti saintifik agar mereka dapat 
membuat keputusan yang terbaik untuk diri mereka. 

 

Adakah kita perlu mengesyorkan alternatif bukan hormon sebagai tambahan kepada MHT, 
atau sebagai pengganti? 
 
Dengan semakin banyak pilihan rawatan yang tersedia, menangani menopaus mengikut 
keperluan individu menjadi lebih mudah. Seperti yang telah disebutkan sebelum ini, setiap 
rawatan perubatan perlu berpaksikan kepada usaha mengoptimumkan gaya hidup, termasuk 
senaman, pemakanan, mengurangkan pengambilan alkohol, serta mengelakkan atau berhenti 
merokok. 
 
Wanita yang mengalami isu-isu berkaitan menopaus yang mengganggu mereka perlu diberikan 
pilihan terapi hormon atau bukan hormon yang mempunyai bukti saintifik, selamat, dan 
berkesan sebagai sebahagian daripada kit rawatan menopaus[41]. Pilihan-pilihan ini perlu 
disesuaikan dengan keinginan serta sejarah perubatan individu, kerana sesetengah wanita 
mungkin ingin mengelakkan penggunaan terapi hormon atau mempunyai kontraindikasi 
terhadapnya. 

Cabaran yang mungkin dihadapi adalah kekurangan pilihan terapi bukan hormon yang 
dilesenkan, yang menyebabkan penggunaan rawatan seperti antidepresan secara off-label bagi 
merawat VMS. Garis panduan NICE pada tahun 2015 telah menyatakan dengan jelas bahawa 
selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) dan serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor 
(SNRI) tidak sepatutnya digunakan sebagai rawatan barisan pertama bagi VMS dalam kalangan 
wanita yang tidak mempunyai kontraindikasi terhadap MHT[90]. 

Penyelidikan terkini telah menghasilkan kelas ubat baharu yang dikenali sebagai NK receptor 
antagonist, yang telah dilesenkan di beberapa negara sebagai rawatan untuk VMS[91,92]. Ini 
memberikan satu lagi pilihan berlesen untuk menangani simptom menopaus, sekaligus 
membantu penyesuaian terapi dengan keperluan individu. 



 
 
Ruang terapeutik yang masih belum dipenuhi 
 
Masih terdapat banyak ruang dalam bidang perubatan menopaus yang perlu diterokai, di mana 
MHT berpotensi memberikan manfaat besar. Hal ini mungkin berpunca daripada isu-isu yang 
masih dianggap sebagai tabu, atau kerana penyelidikan dan pembangunan tidak diberi fokus 
yang mencukupi terhadap aspek-aspek berikut: 

● VVA/GSM/Kesihatan seksual: Walaupun terdapat banyak produk untuk menangani 
simptom VVA/GSM, masih wujud kebimbangan yang ketara dalam kalangan wanita 
untuk mendapatkan rawatan. Hal ini mungkin berpunca daripada perasaan malu dan 
keengganan pengamal perubatan untuk memulakan perbincangan tentang topik ini. 
Pengabaian terhadap kesan simptom-simptom ini turut menjadi faktor[93]. Selain itu, 
penanganan isu kesihatan seksual seperti HSDD juga penting. Ia memerlukan 
penyediaan kepakaran dan sumber yang mencukupi, serta pendekatan biopsikososial 
dalam rawatan. Jika perlu, produk androgenik yang dilesenkan bagi wanita boleh 
digunakan[94]. 

● POI/Menopaus awal: Ini masih menjadi suatu aspek yang membimbangkan kerana 
kesedaran dalam kalangan masyarakat dan pengamal perubatan am tentang impak 
masalah ini masih kurang, bukan sahaja terhadap kualiti kehidupan tetapi juga kepada 
kesihatan jangka panjang. Sebelum ini, wanita yang mengalami POI disifatkan sebagai 
suku yang terpinggir . Sangat penting wanita yang mungkin mengalami POI/menopaus 

awal digalakkan mendapatkan rawatan awal supaya mereka boleh didiagnosis dan 
dirawat dengan berkesan menggunakan MHT, kecuali jika terdapat kontraindikasi. Kertas 
Putih dan garis panduan yang dikemaskini adalah penting, namun hanya akan memberi 
kesan jika maklumat tersebut disebarkan dan diterjemahkan dengan secukupnya di 
seluruh dunia. Garis panduan POI oleh European Society of Human Reproduction and 
Embryology (ESHRE) kini sedang dikemaskini dan akan diterbitkan tidak lama lagi[95]. 

● Perimenopaus: Walaupun telah dibincangkan sebelum ini, penting untuk ditegaskan 
sekali lagi bahawa selain simptom berkaitan menopaus, fasa kehidupan ini turut 
dikaitkan dengan gangguan kitaran haid, PMS/PMDD, serta isu kesihatan seksual yang 
mencabar dan memerlukan rejimen rawatan yang teliti dan tersusun rapi[96]. 

● Menopaus iatrogenik yang disebabkan oleh: 
o Masalah bukan kanser atau kanser yang tidak bergantung kepada hormon – 

adalah sesuatu yang membimbangkan, kerana ramai wanita yang sebenarnya 
boleh menggunakan MHT untuk menguruskan menopaus iatrogenik selepas 
menjalani rawatan bagi keadaan-keadaan tersebut. Namun, MHT sering tidak 
ditawarkan kepada mereka[98]. 

o Kanser yang bergantung kepada hormon – kita masih memerlukan lebih banyak 
penyelidikan untuk mencari pilihan rawatan yang sesuai selepas kanser yang 
bergantung kepada hormon. Adalah amat menggalakkan bahawa kini terdapat 
penyelidikan mengenai beberapa pilihan terapeutik bukan hormon, seperti 
antagonis reseptor NK, yang mungkin boleh digunakan oleh wanita dengan 
sejarah kanser yang bergantung kepada reseptor hormon, yang biasanya 
merupakan kontraindikasi kepada MHT[98]. 

 

Di manakah MHT boleh didapatkan? 

Wanita di negara berpendapatan rendah dan sederhana mempunyai akses yang terhad, 
atau tiada akses kepada MHT – apa yang boleh dilakukan? 



Banyak maklumat mengenai MHT ditulis seolah-olah ia mudah didapati di mana-mana, namun 
hakikatnya tidak begitu. Di sesetengah negara, hanya terdapat beberapa atau tiada langsung 
pilihan MHT. Walaupun MHT ada di pasaran, sering kali tiada kepakaran untuk memberikan 
preskripsi MHT secara berkesan, selamat, dan beretika. Oleh itu, amat penting untuk 
pendekatan yang diambil bersifat pragmatik serta sensitif terhadap kehendak budaya dan 
konteks negara[99]. 

Persatuan-persatuan menopaus kebangsaan dan antarabangsa memainkan peranan penting 
dalam memberikan latihan mengenai MHT dan rawatan menopaus. IMS kini telah bekerjasama 
dengan gabungan 64 persatuan menopaus menerusi Council of Affiliated Menopause Societies 
(CAMS) serta ahli-ahli persatuan dari 90 negara yang dapat memberikan nasihat mengenai 
pendekatan optimum untuk mengurus menopaus di kawasan atau negara mereka. 

CAMS menawarkan inovasi berupa Toolkit for Starting a Menopause Society serta Holding Hands 
Program, di mana persatuan kecil mendapat sokongan daripada persatuan yang lebih besar. 
Webinar Menopause Hour dianjurkan setiap bulan untuk memberikan pendidikan mengenai 
isu-isu penting bagi kawasan dan negara tertentu dalam bahasa tempatan. Program-program ini 
telah memberikan bimbingan kritikal dalam pembentukan dan perkembangan berterusan 
persatuan-persatuan menopaus di seluruh dunia. Kini, persatuan menopaus telah mula 
diasaskan di rantau Afrika dan Timur Tengah, di mana sebelum ini tidak banyak persatuan 
seumpama ini wujud. Perkembangan berterusan persatuan-persatuan menopaus di seluruh 
dunia adalah penting untuk memenuhi keperluan pendidikan dan latihan bagi kakitangan 
kesihatan serta pengamal perubatan menopaus. Selain itu, ia juga berperanan dalam mendidik 
wanita pertengahan usia tentang impak menopaus terhadap kesihatan dan kesejahteraan 
mereka. 

Adakah pempengaruh (perubatan, politik dan sosial) mewujudkan harapan yang tidak 
realistik, atau mengembalikan keseimbangan ke tempatnya? 
Akhir-akhir ini, kita menyaksikan kebangkitan rawatan menopaus di beberapa negara, 
terutamanya di UK, di mana penekanan terhadap kesan-kesan menopaus akhirnya telah 
mendapat perhatian masyarakat umum, pengamal perubatan, dan, yang paling penting, 
pembuat dasar. 

Di UK, tzar politik bagi menopaus dan MHT serta duta kesihatan wanita telah dilantik untuk 
menyelia ketersediaan MHT bagi memastikan ia diedarkan secara adil dengan kos yang 
berpatutan kepada masyarakat. 

Walaupun pemerkasaan wanita untuk mendapatkan bantuan dalam menangani menopaus 
secara umum adalah perkembangan yang positif, terdapat beberapa akibat yang tidak dijangka 
yang kurang menyenangkan, seperti: 

● harapan yang tidak realistik berkenaan apa yang boleh dicapai melalui penggunaan 
rawatan yang ada, termasuklah MHT; 

● kekecewaan sekiranya MHT tidak mencapai kesan yang diinginkan dari segi kelegaan 
simptom, terutamanya bagi masalah emosi dan kognisi; 

● kekecewaan jika berlaku kesan mudarat yang tidak dijangka; 
● kesukaran untuk mendapatkan MHT, atau gangguan bekalan MHT; 
● kesukaran untuk mendapatkan rawatan menopaus primer atau sekunder sama ada 

disebabkan ketiadaan sumber atau kepakaran; 
● rawatan menopaus yang dikomersilkan dan menyebabkan penyiasatan dan rawatan 

yang berlebihan dari yang sepatutnya; 
● nasihat dan dorongan yang tidak dikawal selia daripada pakar yang tidak mendapat 

latihan yang mencukupi; 



Secara keseluruhan, fenomena ini muncul akibat kebangkitan yang dipicu oleh masyarakat 
umum dan selebriti media, bukannya oleh badan kesihatan kerajaan. Oleh itu, adalah penting 
untuk memastikan bahawa pendekatan yang diambil dalam mengkoordinasi pengurusan 
menopaus dikembangkan sepenuhnya oleh jabatan-jabatan kesihatan. Ini bagi menjamin 
sumber klinikal dan pendidikan yang mencukupi, serta akses yang saksama kepada nasihat 
berdasarkan bukti saintifik, termasuk MHT dan alternatifnya. 

Konflik kepentingan  

Isu konflik kepentingan yang mungkin wujud serta peranan industri farmaseutikal telah menjadi 
sangat rumit dalam perubatan menopaus, mungkin lebih daripada isu-isu yang dihadapi dalam 
bidang perubatan lain. Pengaruh syarikat farmaseutikal dalam rawatan menopaus sukar 
diterima oleh mereka yang berpendapat bahawa menopaus adalah fasa semulajadi dalam 
kehidupan wanita dan tidak memerlukan rawatan khusus. Ini juga termasuk golongan yang 
menganggap bahawa simptom menopaus yang mengganggu tidak memerlukan rawatan. 

Walaupun dapat difahami mengapa sesetengah pihak melihat kolaborasi dengan industri 
farmaseutikal sebagai tidak beretika, secara realistik, badan kesihatan dan agensi penyelidikan 
tidak dapat menanggung semua kos kajian rawak. Sebahagian besar penyelidikan perubatan, 
pembangunan, dan pendidikan yang tidak bersifat promosi mungkin tidak dapat dijalankan 
tanpa sokongan industri farmaseutikal. 

The view of the IMS and most menopause societies is that collaboration with the pharma industry 
can be ethical as long as the primary objectives are as follows: 

Pandangan IMS dan kebanyakan persatuan menopaus adalah bahawa kolaborasi dengan 
industri farmaseutikal adalah beretika selagi objektif utamanya adalah seperti berikut: 

● penerima manfaat utama kolaborasi adalah wanita/pesakit/masyarakat; 
● kolaborasi yang dibuat adalah telus sepenuhnya, dan semua konflik kepentingan yang 

mungkin wujud diisytiharkan dengan jelas;penyelidikan dan pembangunan ubatan 
memenuhi keperluan terapeutik dan bukannya dilakukan semata-mata untuk mengaut 
keuntungan kewangan; 

● sokongan pendidikan diuruskan dalam bentuk tidak terhad, bukan promosi dan 
dibangunkan oleh persatuan menopaus, dan bukan syarikat farmaseutikal. 

Sekiranya kebergantungan kepada organisasi berorientasikan keuntungan ingin dikurangkan, 
sudah semestinya menjadi tanggungjawab badan kerajaan di seluruh dunia untuk menyediakan 
sumber yang mencukupi bagi menyokong penyelidikan dan pembangunan oleh penyelidik 
bebas, terutamanya di negara-negara berpendapatan rendah dan sederhana. Standard etika 
yang sama seharusnya dipatuhi oleh kajian yang dibiayai oleh kerajaan[100]. 

 

Peranan agensi regulatori 

Peranan utama agensi regulatori seperti EMA (Committee for Medicinal Products for Human 
Use), FDA, dan MHRA adalah untuk melindungi dan meningkatkan kesihatan awam. Selain 
berfungsi sebagai pengawal selia sebelum produk perubatan baharu diperkenalkan, agensi-
agensi ini juga perlu memiliki atau memanfaatkan kepakaran sedia ada untuk membuat 
keputusan yang seimbang mengenai produk yang dinilai. 

Oleh itu, adalah suatu kelebihan jika agensi-agensi ini berkolaborasi secara rutin dengan 
persatuan-persatuan menopaus kebangsaan dan antarabangsa yang mewakili pengamal 
perubatan yang merawat wanita yang menjadi sasaran produk-produk ini. Antara isu-isu yang 



berpotensi untuk ditangani oleh kolaborasi ini dan memberi manfaat kepada perubatan 
menopaus adalah: 

● peningkatan bilangan pemberi preskripsi dan klinik yang menawarkan sebatian hormon 
bioidentikal di sesetengah negara, walaupun MHT yang dikawal selia secara 
konvensional sudah tersedia di pasaran; 

● Keengganan untuk tidak meletakkan label amaran kotak hitam standard di sesetengah 
negara (contohnya, mengenai penyakit kardiovaskular, demensia, kanser payudara, dan 
kanser endometrium) daripada terapi estrogen setempat dos rendah, walaupun tiada 
bukti saintifik yang menyokong kesan mudaratnya; 

● pendekatan tidak konsisten oleh agensi regulatori di seluruh dunia dalam memberikan 
lesen kepada produk, sebagai contoh alat dalam rahim levonorgestrel tidak dilesenkan 
sebagai sebahagian daripada MHT di Amerika Syarikat dan Canada; 

● keengganan untuk melesenkan testosteron bagi penggunaan wanita, yang pada masa ini 
hanya dilesenkan di Australia; 

● kecenderungan untuk memberi tumpuan kepada satu aspek risiko MHT, seperti kanser 
payudara, tanpa mempertimbangkan keseimbangan antara manfaat dan risiko secara 
keseluruhan, adalah isu yang perlu ditangani. Kecuali terdapat sebab tertentu yang 
menjelaskan perbezaan antara kawasan atau negara, pendekatan yang konsisten 
terhadap isu ini dan isu lain di seluruh dunia adalah penting untuk memupuk keyakinan 
serta memudahkan akses kepada produk yang selamat dan berkesan, tanpa diskriminasi 
geografi atau etnik. 

 

Peranan penting IMS dan persatuan-persatuan menopaus lain 

Persatuan menopaus memainkan peranan penting dalam memperkembangkan pemahaman, 
rawatan dan pengurusan menopaus dan kesihatan wanita pertengahan usia. Tugas persatuan-
persatuan ini termasuklah: 

● kemajuan penyelidikan;  
● pembangunan dan penyebaran pendidikan kepada pengamal perubatan, wanita dan 

komuniti;  
● advokasi untuk dasar dan pembiayaan kerajaan; promosi penyertaan dan akses dan 

rawatan yang saksama;  
● menangani penyebaran maklumat tidak tepat serta stigma.  

 
Terdapat persatuan-persatuan menopaus kebangsaan dan serantau yang memberi tumpuan 
kepada isu-isu setempat serta penyampaian maklumat. Sebagai satu-satunya persatuan 
menopaus global, IMS menyatukan persatuan-persatuan ini melalui CAMS untuk menyokong 
penyampaian visi mereka. 
 

Sebagai ahli CAMS, persatuan-persatuan ini bekerjasama untuk membangunkan sumber dan 
berkongsi maklumat, serta mempromosikan antara satu sama lain, supaya hasil kerja keras 
mereka dapat memberi manfaat kepada pengamal perubatan dan wanita yang menjangkaui 
sempadan negara dan rantau. IMS, melalui program Holding Hands CAMS, sedang bekerjasama 
dengan pengamal perubatan untuk menubuhkan persatuan menopaus di negara-negara yang 
belum mempunyai persatuan tersebut. IMS, dengan kerjasama ahli CAMS, telah menerbitkan 
sumber pendidikan dan acara terkini secara berterusan. Dibangunkan dan disokong oleh pakar-
pakar menopaus dan kesihatan wanita pertengahan usia terkemuka dunia, sumber rujukan ini 
memastikan agar penemuan saintifik terkini serta pola perkembangan dari seluruh dunia 
diberikan promosi dan boleh diakses oleh pengamal perubatan dan wanita. 



Portfolio yang luas ini merangkumi pelbagai acara dan bahan rujukan pendidikan yang 
diterjemahkan ke dalam pelbagai bahasa, dengan sebahagian besarnya tersedia secara 
percuma. Langkah ini bertujuan untuk meningkatkan pengetahuan, memupuk kesedaran 
merentasi pelbagai budaya, serta memperbaiki akses kepada sumber-sumber ini di kawasan 
yang kurang bernasib baik. 

● acara dwitahunan kongres dunia mengenai Menopaus;  

● Hari Menopaus Sedunia;  

● jurnal dwi-bulanan persatuan, Climacteric;  

● IMPART, kursus dalam talian percuma untuk pengamal perubatan;  

● ulasan pakar mengenai kertas saintifik penting (Menopause Live);  

● siri webinar bulanan;  

● siri temuramah bulanan;  

● webinar CAMS bulanan;  

● siri kolokium klinikal – perbincangan meja bulat antara pakar menopaus masa depan 
dan pakar terkemuka;  

● kemas kini cadangan IMS mengenai kesihatan wanita pertengahan usia dan menopaus, 
diikuti dengan penerbitan penyataan konsensus global terbaru mengenai MHT;  

● kerjasama antara IMS dengan ESHRE, American Society for Reproductive Medicine 
(ASRM) dan Monash Centre for Health Research and Implementation (MCHRI) yang 
memudahkan kemas kini garis panduan ESHRE POI terkini;  

● Menopause Info, yang menyediakan maklumat yang boleh dipercayai dan berasaskan 
bukti untuk wanita. 

Adalah penting untuk semua persatuan menopaus dan organisasi kesihatan di peringkat 
kebangsaan dan global bekerjasama untuk menangani pandangan-pandangan bercanggah 
tentang menopaus yang sering menyebabkan wanita berasa keliru dan buntu. Satu-satunya cara 
untuk membangunkan dan mempromosikan pengurusan menopaus yang beretika pada masa 
hadapan, dari perspektif praktikal dan aspirasi, adalah dengan bekerjasama sebagai satu 
komuniti menopaus. 

 

 

Harapan bagi pengurusan menopaus pada masa hadapan 

Kita telah mencapai banyak kemajuan sejak estrogen dan progestogen pertama diperkenalkan 
secara komersial. Kini, MHT body-identical yang dilesenkan secara konvensional didapati lebih 
bermanfaat berbanding conjugated estrogen dan synthetic androgenic progestogen. Malangnya, 
panduan regulatori masih tidak mengiktiraf MHT konvensional yang lebih 'semula jadi' ini sebagai 
mempunyai perbezaan ketara dari segi kesan biologi dan klinikal. Pembiayaan penyelidikan 
menopaus perlu diperluas untuk mengkaji manfaat dan kesan MHT moden dengan lebih 
mendalam, serta membangunkan rawatan baharu yang memberikan kesan sampingan 
minimum dan manfaat maksimum. Penekanan dalam penyelidikan kini tertumpu pada menilai 
secara kritikal tanggapan yang disebarkan oleh sesetengah agensi dan media bahawa semua 
jenis MHT memberi kesan yang sama terhadap isu kesihatan berkaitan menopaus. 



Melalui kerjasama penyelidikan dengan industri farmaseutikal, TSEC dan selective estrogen 
receptor modulator telah dibangunkan sebagai rawatan yang mengekalkan manfaat sambil 
mengurangkan kesan sampingan. Penyelidikan dan pembangunan berterusan terhadap rawatan 
komplementari, kognitif, serta ubatan bukan hormon berlesen bagi wanita yang tidak boleh atau 
memilih untuk tidak menggunakan MHT adalah sangat penting. Salah satu contoh kolaborasi 
dengan industri adalah pemahaman yang lebih mendalam mengenai proses patofisiologi sistem 
hipotalamik yang menyebabkan simptom menopaus. Ini telah menghasilkan rawatan baharu 
seperti NK receptor antagonist, yang sesuai untuk wanita yang memilih untuk tidak 
menggunakan MHT atau mempunyai kontraindikasi terhadapnya. Sehingga kita mempunyai 
lebih banyak data daripada penyelidikan yang sedang berlangsung, rawatan ini mungkin juga 
dapat dimanfaatkan oleh wanita dengan sejarah kanser yang sensitif kepada hormon, yang boleh 
disifatkan sebagai golongan yang paling memerlukan rawatan alternatif ini. 

Peningkatan pemahaman tentang farmakogenetik akan memudahkan seseorang individu untuk 
mendapatkan pilihan rawatan yang sesuai untuk menguruskan simptom menopaus. Ia juga 
boleh mengubah nisbah manfaat–risiko agar memihak kepada pencegahan primer bagi wanita 
yang dianggap berisiko terhadap komplikasi jangka panjang menopaus semulajadi. Badan 
penasihat seperti United States Preventive Services Taskforce (USPSTF) pada masa ini tidak 
mengesyorkan MHT untuk pencegahan primer [102] walaupun terdapat bukti positif serta kritikan 
berterusan daripada pakar menopaus yang berbeza pandangan mengenai manfaat kepada 
tulang dan sistem kardiovaskular[103, 104]. 

Kesimpulan 

Fasa menopaus adalah batu loncatan penting dalam kehidupan seorang wanita dan mungkin 
mempunyai kepentingan evolusi bagi Homo sapiens. Walaupun fasa ini telah dikenali sejak 
zaman Hippocrates, menopaus kini menjadi semakin signifikan kerana ia merupakan fasa 
pertengahan usia bagi kebanyakan wanita. Oleh itu, ia tidak seharusnya dianggap sebagai 
sekadar satu proses penuaan. 

Akhir-akhir ini, fokus utama adalah pemerkasaan wanita untuk mengurus simptom mereka 
secara proaktif. Namun, pada masa yang sama, adalah penting untuk kita mempromosikan 
sudut pandang positif terhadap menopaus sebagai fasa semula jadi dalam kehidupan wanita, 
serta menjadikannya peluang untuk memelihara kesihatan kini dan di masa hadapan. 

Apabila ovari mula berhenti berfungsi, sesetengah wanita mungkin merasa lega daripada 
simptom berkala yang mereka alami, seperti PMS/PMDD, migrain semasa haid, senggugut, dan 
pendarahan berlebihan semasa haid. Fasa ini juga memberi peluang untuk bebas daripada 
kerisauan mengenai kehamilan, serta membuka ruang bagi wanita untuk meneroka peluang 
baharu dalam kehidupan mereka. 

Di seluruh dunia, terdapat keperluan mendesak yang belum dipenuhi untuk akses mudah 
kepada maklumat berasaskan bukti serta pilihan rawatan yang selamat dan berkesan bagi 
mereka yang memerlukan. Kemajuan berterusan dalam melatih pengamal perubatan dan 
memberi pendidikan kepada wanita pertengahan usia akan meningkatkan kesihatan serta 
produktiviti bukan sahaja individu, tetapi juga masyarakat. Ini turut membantu mengurangkan 
beban penyakit tidak berjangkit, yang merupakan isu kesihatan utama pada abad ke-21. 

Peningkatan penjagaan dan pendidikan mengenai menopaus di peringkat global juga dapat 
membantu menghapuskan salah tanggapan serta mengurangkan stigma terhadap menopaus 
dan penuaan wanita secara umum. Ini akan menggalakkan lebih ramai wanita untuk 
mendapatkan penjagaan yang diperlukan untuk mengoptimumkan kesihatan mereka semasa 
usia pertengahan dan seterusnya. Kakitangan kesihatan di seluruh dunia mempunyai 
tanggungjawab untuk menyokong wanita serta menyediakan persekitaran yang informatif, di 
mana mereka boleh membincangkan pengalaman peribadi dalam menghadapi menopaus, 



menyuarakan kebimbangan serta keutamaan, dan menerima rawatan yang disesuaikan dengan 
keperluan mereka bagi mengoptimumkan kesihatan dan kesejahteraan dalam separuh kedua 
kehidupan. 

Nota penting 

Walaupun pengalaman peribadi dalam menghadapi menopaus sering dikaitkan dengan wanita 
cisgender (yang dilahirkan sebagai wanita dan mengaku sebagai wanita), menopaus juga boleh 
dialami oleh lelaki transgender dan sesetengah individu yang tidak mengaku sebagai lelaki 
mahupun wanita. Kertas Putih ini merujuk kepada 'wanita' selaras dengan data yang tersedia, 
yang tidak mengenal identiti jantina secara rutin. 

Terdapat kekurangan data mengenai pengalaman menopaus dalam kalangan individu trans dan 
berbeza jantina. Individu trans dan berbeza jantina mempunyai keperluan kesihatan yang unik 
dengan peningkatan usia, yang perlu diambil kira oleh pengamal perubatan. Ini termasuklah 
rujukan kepada perkhidmatan pakar apabila perlu. 
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Lampiran 1. Ringkasan Dasar Pemberian Preskripsi Terapi Hormon Menopaus (MHT) - 5 Soalan 
Wajib 

1) Siapakah yang memerlukan MHT? 
● Indikasi umum MHT 

● Simptom vasomotor (VMS) dan atrofi vulvovaginal/sindrom genitourinari 
menopaus (VVA/GSM) 

● Pencegahan osteoporosis (rawatan barisan pertama di sesetengah negara, dan 
barisan kedua  di negara-negara lain) 

● Wanita asimptomatik 
● Indikasi utama MHT adalah untuk wanita yang mengalami simptom menopaus 
● MHT tidak sepatutnya dianggap sebagai ‘eliksir awet muda’ 
● Pada masa ini, tiada indikasi untuk menggunakan MHT bagi tujuan pencegahan 

penyakit kardiovaskular atau demensia dalam kalangan wanita yang mencapai 
menopaus pada usia biasa. Namun, MHT merupakan rawatan pencegahan yang 
penting bagi wanita yang mengalami primary ovarian insufficiency (POI) atau 
menopaus awal, walaupun mereka tidak mengalami apa-apa simptom. 

● Wanita berisiko tinggi 
● Wanita berisiko tinggi perlu diberi penerangan yang teliti berkenaan risiko dan 

faedah MHT, sama seperti sebelum memulakan ubat-ubatan lain 
● Definisi ‘risiko yang boleh diterima’ mungkin berbeza antara individu – preskripsi 

harus disesuaikan dengan individu tersebut 
● Medical eligibility criteria yang sedang dalam penghasilan akan menjadi sesuatu 

yang berguna (seperti penggunaan WHO medical eligibility criteria bagi 
pencegahan kehamilan) 

 
2) Apakah jenis-jenis dan dos MHT? 

● Jenis-jenis estrogen 
● Tiada sebarang bukti saintifik yang menyokong keperluan penghasilan keempat-

empat hormon estrogen manusia (estron, estradiol, estriol, estetrol) dalam 
nisbah yang tepat 

● Hampir semua jenis estrogen akan melegakan VMS dan VVA/GSM jika digunakan 
dalam dos yang cukup 

● Walaupun terdapat perbezaan antara jenis-jenis estrogen di dalam MHT dari segi 
biologi, tidak banyak bukti yang menunjukkan terdapat perbezaan keberkesanan 
dan keselamatan yang signifikan dari segi klinikal  

● Kaedah pengambilan ubat (oral atau transdermal) mempunyai kesan 
kardiometabolik yang berbeza (sebagai contoh, estrogen yang diambil secara 
transdermal tidak memberikan risiko darah beku atau penyakit darah beku yang 
dipanggil venous thromboembolism [VTE]) 

● Wanita yang sihat dan mencapai menopaus pada usia yang biasa boleh memilih 
untuk mengambil MHT secara oral. Pengambilan estrogen secara oral juga sesuai 



bagi wanita yang tidak boleh menyerap atau mempunyai alahan terhadap 
estrogen transdermal 

● Jenis-jenis progestogen 
● Indikasi utama pengambilan progestogen di dalam MHT adalah untuk mencegah 

endometrial hyperplasia/kanser endometrium 
● Kebanyakan progestogen berupaya mencapai matlamat ini sekiranya digunakan 

dalam dos dan jangka masa yang mencukupi 
● Terdapat perbezaan antara pelbagai jenis progestogen dari segi toleransi dan 

keselamatan, dan perbezaan ini seharusnya diambil kira semasa memberikan 
preskripsi 

● Body identical progesterone dan body similar progestogens (cth: dydrogesterone) 
memberikan kurang kesan mudarat terhadap risiko kardiometabolik dan kanser 
payudara berbanding progestogen androgenik 

● Dos estrogen dan progestogen 
● MHT seharusnya diberikan dalam dos minimum yang paling berkesan, untuk 

mencapai manfaat maksimum dengan kesan mudarat yang minimum 
● Jika dos estrogen dinaikkan di dalam formulasi MHT dos tidak tetap (non-fixed 

dose MHT formulations), dos progestogen juga perlu dinaikkan untuk 
memastikan terdapat perlindungan yang cukup ke atas lapisan endometrium  

● Dalam kalangan wanita yang mempunyai intolerans terhadap progestogen, dos 
yang lebih rendah dan tempoh pengambilan yang lebih singkat mungkin 
diperlukan. Bagi golongan ini, pemantauan lapisan endometrium menggunakan 
ultrasound adalah wajib ± histeroskopi ± biopsi endometrium 

● Pilihan lain termasuklah progesteron vaginal, intrauterine levonorgestrel dan oral 
tissue selective estrogen complex (TSEC) (conjugated equine estrogens 
[CEE]/bazedoxifene). Ubat-ubatan ini mungkin termasuk dalam senarai ‘off-
licence’/di luar indikasi yang diluluskan atau tidak ada di negara-negara tertentu. 

● Pemantauan semasa pengambilan MHT 
● Bagi wanita yang mencapai menopaus pada usia biasa, ujian profil hormon tidak 

diperlukan secara rutin sama ada sebelum memulakan rawatan atau dalam 
tempoh pemantauan 

● Ujian profil hormon mungkin bermanfaat dalam situasi-situasi di bawah, 
terutamanya jika sudah ada percubaan untuk mengubah regimen rawatan: 
● Kelegaan simptom yang tidak mencukupi setelah 12 minggu memulakan 

atau menukar MHT 
● Kesan mudarat yang berterusan setelah 12 minggu memulakan atau 

menukar MHT 
● Penggunaan MHT untuk POI/menopaus awal, terutamanya jika terdapat isu 

keberkesanan/kesan mudarat, atau kebimbangan tentang 
osteopenia/osteoporosis 

● Nota penting: paras estradiol adalah ujian yang paling sesuai untuk menilai 
kesan rawatan estrogen transdermal. Paras tersebut diukur melalui teknik 
spektrometri jisim. 

● Terapi hormon bioidentical sebatian (Compounded bioidentical hormone therapy) 
● Terapi hormon bioidentikal dengan sebatian yang diadun khas adalah tidak 

disyorkan kerana dikhuatiri dari segi pengawalan, keketatan pengujian 
keselamatan dan keberkesanan, langkah pemiawaian kelompok dan penulenan 

● Manfaat yang mungkin boleh diperolehi daripada terapi hormon bioidentikal 
sebatian boleh dicapai dengan pengambilan body-identical MHT yang terkawal 
secara konvensional, di mana keberkesanan dan keselamatannya sudah diuji 
dengan ketat 

● Testosteron 



● Testosteron adalah hormon wanita yang penting, di mana paras hormon ini akan 
menurun secara semula jadi seiring dengan peningkatan usia wanita 

● Indikasi utama penggantian hormon testosteron dalam kalangan wanita adalah 
gangguan keinginan seksual hipoaktif atau hypoactive sexual desire disorder 
(HSDD) – kekurangan libido  

● Manfaat bagi simptom-simptom lain (cth: kognisi, perasaan) tidak dapat 
dipastikan melalui data-data penyelidikan sedia ada dan tidak seharusnya 
dijadikan indikasi utama untuk memberikan preskripsi hormon testosteron 

● Pendekatan biopsikososial perlu diambil dalam memberikan diagnosis HSDD 
dan seterusnya memberikan preskripsi sejajar dengan kenyataan konsensus 
global 

● Sediaan testosteron untuk wanita masih termasuk dalam senarai off-licence/di 
luar indikasi yang diluluskan  di kebanyakan negara, dan memerlukan pentitratan 
sediaan seperti gel untuk lelaki (kebiasaannya 1/10 daripada dos lelaki) 
 

3) Bilakah seseorang wanita perlu mula dan berhenti menggunakan MHT? 
● Premature ovarian insufficiency/menopaus awal 

● Terapi hormon (MHT atau pil pencegahan kehamilan [COC]) perlu dimulakan 
seawal yang mungkin sejurus diagnosis POI/menopaus awal dibuat, melainkan 
terdapat kontraindikasi 

● Rawatan yang dimulakan awal akan mengembalikan kualiti kehidupan dan 
mengurangkan risiko kesihatan jangka panjang (osteoporosis/ penyakit 
kardiovaskular/demensia) 

● Rawatan harus diteruskan sekurang-kurangnya sehingga usia menopaus biasa 
dan lanjutan MHT dipertimbangkan mengikut kesesuaian individu berdasarkan 
penilaian manfaat dan risiko 

● Premenopaus/perimenopaus 
● Pada masa ini, indikasi MHT adalah bagi wanita yang sudah mencapai menopaus 

atau berada dalam fasa akhir perimenopaus 
● Simptom-simptom berkaitan menopaus sering muncul di dalam fasa 

premenopaus atau awal perimenopaus 
● MHT boleh digunakan secara off-label oleh wanita dalam golongan ini. 

Walaubagaimanapun, mereka mungkin akan lebih kerap mengalami kesan 
sampingan disebabkan berlakunya penghasilan estrogen yang tidak sekata oleh 
badan 

● Wanita yang tidak mempunyai kontraindikasi selain umur boleh menggunakan 
COC; COC yang mengandungi estradiol generasi baharu dan estetrol mungkin 
mempunyai risiko VTE yang lebih rendah 

● Penyelidikan berkaitan pendekatan rawatan baharu bagi wanita dalam fasa 
premenopaus/perimenopaus diperlukan segera 

● Wanita menopaus yang lebih tua (≥60 years) 
● Adalah tidak disyorkan untuk memulakan rawatan MHT secara rutin bagi wanita 

berumur 60 tahun ke atas, kerana dikhuatiri adanya peningkatan risiko (cth: VTE 
dengan mengambilan MHT oral, strok) 

● Penggunaan MHT sebagai rawatan barisan pertama/pencegahan osteoporosis 
bagi wanita 60 tahun dan ke atas adalah tidak disyorkan 

● Pemberian preskripsi yang dilakukan mengikut kesesuaian individu berdasarkan 
penilaian manfaat dan risiko adalah dibenarkan, terutamanya bagi wanita yang 
mengalami VMS yang berterusan 

● Rawatan estrogen topikal bagi simptom VVA/GSM adalah disyorkan bagi 
kumpulan umur ini 

● Bilakah seseorang wanita perlu berhenti menggunakan MHT? 



● Tidak sepatutnya ditetapkan secara sembarangan apa-apa tempoh maksimum 
penggunaan MHT (cth: 5 tahun) 

● Wanita seharusnya diberi kuasa untuk membuat keputusan sendiri berdasarkan 
bukti kajian saintifik yang ada 

● Jika dibandingkan dengan profil risiko-manfaat memulakan rawatan ketika usia 
≥60 tahun, pelanjutan penggunaan MHT selepas usia ≥60 tahun mungkin 
mempunyai profil risiko-manfaat yang lebih baik dari segi penyakit 
kardiovaskular/VTE 

 
4) Mengapa MHT? 

● Adakah menopaus sedang mengalami medikalisasi? 
● Bukan semua wanita yang melalui menopaus memerlukan rawatan. Mungkin 

cukup sahaja dengan mengoptimumkan gaya hidup, pemakanan, senaman dan 
sebagainya 

● Walaubagaimanapun, simptom-simptom menopaus yang teruk seharusnya 
dikenal pasti secara proaktif dan diberi perhatian oleh pengamal perubatan 

● Rawatan dengan MHT dan ubat-ubatan alternatif hendaklah sentiasa dipaksikan 
kepada langkah-langkah pengoptimuman kesihatan. Jika perlu, psikoterapi boleh 
diberikan 

● Kemudahan ‘pemeriksaan menopaus’ yang rutin secara global boleh membantu 
mengurangkan penderitaan dan mengurangkan insidens penyakit tidak 
berjangkit (NCD) dengan mengenal pasti masalah-masalah kesihatan pada 
peringkat awal melalui proses saringan. Ini adalah penting kerana VMS berkait 
rapat dengan peningkatan risiko penyakit kardiovaskular 

● Visi International Menopause Society (IMS) adalah supaya semua wanita di 
seluruh dunia mempunyai akses yang saksama untuk mendapatkan 
pengetahuan dan perkhidmatan perubatan yang  berasaskan bukti saintifik, dan 
seterusnya memberikan mereka kuasa untuk membuat pilihan yang terbaik demi 
kesihatan pada peringkat pertengahan usia 

● Peranan rawatan bukan hormon 
● Semakin luas kepelbagaian pilihan rawatan, adalah semakin mudah untuk 

menangani menopaus mengikut keperluan seseorang individu 
● Wanita yang memilih untuk tidak menggunakan terapi hormon, tidak mendapat 

kelegaan simptom yang memuaskan, mengalami simptom berterusan hingga 
usia lanjut, mengalami kesan sampingan daripada terapi hormon, atau 
mempunyai kontraindikasi terhadap terapi hormon seharusnya diberi peluang 
untuk memilih rawatan bukan hormon yang disokong oleh bukti saintifik. 

● Selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI)/serotonin dan norepinephrine 
reuptake inhibitors (SNRI) tidak boleh digunakan secara rutin untuk merawat VMS 
dalam kalangan wanita yang tidak mempunyai kontrainidikasi kepada MHT 

● Akses kepada psikoterapi, contohnya terapi tingkah laku kognitif atau cognitive 
behavioral therapy(CBT)/hipnoterapi perlu diperbaiki di kebanyakan negara 

● Penghasilan dan perkembangan rawatan bukan hormon bagi merawat VMS, 
seperti neuokinin receptor antagonist (NK) serta akses kepadanya harus 
diteruskan. Ini adalah mustahak demi meluaskan lagi pilihan rawatan 

● Ruang terapeutik yang masih belum dipenuhi 
● Masih terdapat aspek yang belum dipenuhi walaupun sudah ada peningkatan 

kesedaran tentang menopaus. Antara aspek tersebut adalah: 
● VVA/GSM – simptom-simptom ini dialami lebih daripada 50% wanita yang sudah 

menopaus namun hanya segelintir daripada mereka menerima MHT topikal, 
menyebabkan ramai wanita ‘menderita dalam diam’ 



● POI/menopaus awal – Prevalens lebih tinggi dari yang dilaporkan sebelum ini 
(prevalens POI sehingga 4% terutamanya di negara-negara berpendapatan 
rendah dan sederhana); ramai yang masih tampil terlalu lewat untuk 
mendapatkan rawatan, atau tidak mendapatkan rawatan langsung, sehingga 
sampai suatu tahap di mana sudah berlaku komplikasi yang sepatutnya boleh 
dielakkan dan seterusnya menyebabkan lebih banyak masalah 

● Perimenopaus – simptom-simptom perimenopaus sering berlaku dan amat 
mengganggu, tetapi untuk memberikan terapi hormon bagi golongan ini adalah 
lebih mencabar disebabkan paras hormon yang turun naik, maka ramai yang 
memilih untuk tidak memulakan rawatan walaupun ia boleh dilakukan 

● Menopaus iatrogenik disebabkan: 
● Penyakit bukan kanser/kanser yang tidak bergantung pada hormon – MHT 

umumnya boleh diberikan tetapi sering dilupakan dan seterusnya 
menyebabkan penderitaan dan juga mengundang penyakit tidak berjangkit 
(NCD) 

● Kanser yang bergantung kepada hormon – manfaat dan risiko MHT serta 
pilihan rawatan bukan hormon perlu dipertimbangkan sebaiknya dan 
dibincangkan secara proaktif  

5) Di manakah seseorang boleh mendapatkan MHT? 
● Akses kepada MHT di negara berpendapatan rendah dan sederhana adalah terhad 
● Wanita di banyak negara, terutamanya negara berpendapatan rendah atau sederhana 

tidak mempunyai akses atau hanya akses yang terhad kepada MHT dan pilihan 
artenatif untuk menangani menopaus – keadaan ini perlu diperbaiki 

● Persatuan menopaus kebangsaan dan antarabangsa memainkan peranan yang 
penting dalam meningkatkan kesedaran dan memberikan pendidikan tentang 
menopaus dan MHT – ini boleh dicapai melalui terjemahan garis panduan/ bahan 
pendidikan atas talian/ aplikasi pintar/ kecerdasan buatan (AI) 

● Penambahbaikan perkhidmatan kesihatan menopaus adalah perlu memandangkan 
sedang berlakunya penuaan global serta pandemik penyakit tidak berjangkit dalam 
Dekad Penuaan Sihat Pertubuhan Bangsa-Bangsa Bersatu 

● Impak ‘pempengaruh sosial dan politik’ ke atas MHT 
● Penyebaran maklumat tidak tepat dan palsu di media sosial dan media-media lain 

boleh mendatangkan kekeliruan dan kehilangan keyakinan terhadap menopaus dan 
MHT dalam kalangan wanita 

● Harapan atau jangkaan terhadap manfaat dan risiko yang mungkin dihadapi apabila 
menggunakan MHT selalunya tidak selari dengan realiti. Ini mungkin akan 
mendatangkan kekecewaan kepada pengguna MHT 

● Kerajaan, golongan profesional kesihatan dan masyarakat secara umumnya 
bertanggungjawab untuk memberi maklumat tentang menopaus kepada wanita dan 
memberi kuasa kepada mereka untuk membuat pilihan yang terbaik untuk diri mereka 
sendiri 

● Nasihat yang bersesuaian tentang menopaus/MHT akan membawa kepada manfaat 
kepada individu dan masyarakat melalui: 

● Pengurangan beban perkhidmatan kesihatan 
● Penambahbaikan kecekapan dan produktiviti di tempat kerja 

Catatan: 

(1) Sila rujuk manuskrip penuh untuk mendapatkan maklumat terperinci mengenai jenis-
jenis MHT, dos, rejimen, rujukan dll. 

(2) Pautan kepada laman web IMS dan(https://imsociety.org) dan Menopause info 
(https://menopauseinfo.org)  

(3) Progestogen = progesteron dan progestin sintetik 

https://imsociety.org/
https://menopauseinfo.org/
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