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Terapi Restriksi Karbohidrat: Intervensi Umum 

 1. Pendahuluan 

 Panduan ini dibuat untuk klinisi dengan protokol umum sebagai implementasi dalam terapi restriksi karbohidrat sebagai 

intervensi diet pada rumah sakit atau klinik. Panduan ini diciptakan sebagai intervensi diet pada beberapa kondisi 

khusus yang menunjukan manfaat terapi pada reduksi karbohidrat. Sebagai protokol klinis yang menggunakan terapi 

restriksi karbohidrat, panduan ini memberikan fondasi dasar bagi para klinisi untuk berbagi dalam diskusi, 

membandingkan intervensi, meningkatkan protokol pelayanan, dan berbagi pengalaman. 

 

Naskah ini dibuat berdasarkan literatur biomedis beserta opini para ahli. Panduan ini bertujuan untuk memberikan 

informasi dan suplementasi keilmuan para klinisi serta berbagi pengalaman dalam memberikan terapi nutrisi berbasis 

bukti. 

 

 1.1 Prinsip Pertama 

 Restriksi Karbohidrat merupakan suatu intervensi klinik yang efektif dan dapat digunakan oleh klinisi untuk membantu 

pasien mencapai tujuan terapeutik pada kondisi spesifik yang di design dalam “protokol kondisi-spesifik.”  

 

Restriksi karbohidrat di targetkan pada kondisi spesifik dan populasi pasien. Reduksi karbohidrat bukanlah sebuah obat 

penyembuh segala ataupun tepat untuk semua individu 

 

Restriksi karbohidrat harus disesuaikan pada setiap individu pasien. Terapi ini tidak bersifat “satu-dosis-untuk-semua” 

kondisi. Klinisi harus mengadaptasi intervensi diet restriksi karbohidrat untuk kebutuhan spesifik dan untuk tujuan 

kesehatan pasien secara individu dengan memperhatikan keilmuan pada bidangnya, pengalaman, dan penilaian klinis. 

 

Ketika seorang pasien memilih untuk melakukan restriksi karbohidrat sebagai intervensi terapeutik, klinisi harus 

bertanggung jawab dan memberikan monitoring ketat serta pengawasan yang dibutuhkan supaya berjalan dengan 

aman. Perubahan fisiologis cepat dapat terjadi dan penanganan medis dapat diberikan secara tepat untuk mencegah 

interaksi buruk antara perubahan fisiologis yang sedang terjadi dan pengobatan umum yang diberikan. 

 

 2. Latar belakang dan definisi 

 Sejarah asal mula restriksi karbohidrat pada tahun 1825, Ketika Jean Anthelme Brillat-Savarin mempublikasi buku The 

Physiology of Taste. Pada buku ini, Brillat-Savarin merekomendasikan solusi untuk obesitas, yaitu kurang lebih 

berpantang konsumsi tepung dan pati. Hal itu diasumsikan juga untuk berpantang terhadap gula, walaupun pada masa 

tersebut gula belum tersedia dalam jumlah banyak pada minuman maupun makanan. 

 

Pada era modern terapi restriksi karbohidrat barulah dikembangkan oleh William Banting (1864) berjudul “Letter on 

Corpulence”. Pada mulanya Banting gagal untuk menurunkan berat badan dan menunjukan gejala-gejala penyakit 

metabolik, sehingga dia berobat dan bertemu dengan dr. William Harvey yang meresepkan terapi diet dengan melarang 

makan makanan yang mengandung pati, gula, dan beberapa produk susu. Banting lalu mendeskripsikan kesuksesan diet 

tersebut dalam suratnya yang menceritakan berkurangnya berat badan sebanyak 50-pound, gejala yang membaik, dan 

diet yang dia lakukan. 
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Pada awal abad ke-20, perhatian terhadap terapi restriksi karbohidrat muncul kembali dikaitkan dengan dua penyakit 

kronik: diabetes mellitus dan epilepsi. Dr. Elliott Proctor Joslin dan dr. Frederick Madison Allen mempelajari efek dari 

karbohidrat dan restriksi karbohidrat dalam manajemen diabetes, tetapi perhatian terhadap restriksi karbohidrat dalam 

managemen diabetes meredup dengan meningkatnya penggunaan insulin eksogen. (Westman, Yancy dan Humphreys, 

2006). 

 

Pada tahun 1921, Dr. Russell M. Wilder dari Klinik Mayo memperkenalka diet ketogenik, suatu versi ketat diet restriksi 

karbohidrat untuk terapi epilepsi. Laporan pada saat itu menunjukan tingkat kesuksesan terapi mencapai 50% dalam 

pengobatan epilepsi tanpa obat. Namun, seperti dengan kasus diabetes, intervensi diet tersebut kembali tidak disukai 

seiring dengan penemuan tatalaksana farmakologi (Freeman, 2013). 

 

Restriksi karbohidrat untuk penurunan berat badan dihidupkan kembali pada tahun 1960-an dan 1970-an. Meskipun Dr. 

Robert Atkins (1972) yang paling terkenal mempopulerkan diet rendah karbohidrat untuk penurunan berat badan, pada 

era tersebut banyak dokter dan ahli gisi yang mempopulerkan diet rendah kabohidrat, seperti (Mackarness, 1975; 

Stillman & Baker, 1970). Sering kali dokter-dokter tersebut merujuk kepada hasil riset dr Alfred W. Pennington, yang 

telah sukses mengobati pasien-pasien obesitas dengan diet rendah karbohidrat pada tahun 1940-an. Gelombang 

berikutnya timbul pada tahun 1990-an dengan terbitnya buku-buku tentang diet rendah karbohidrat, termasuk 

pencetakan ulang buku diet Dr. Atkin. Meskipun saran pada kebanyakan buku diet rendah karbohidrat dan penurunan 

berat badan berlawan dengan saran yang diberikan oleh American Heart Association and the Dietary Guidelines for 

Americans, buku-buku tersebut jauh lebih banyak terjual dibanding buku penurunan berat badan lainnya. (Blackburn, 

Phillips, & Morreale, 2001) Posisi diet tersebut di media dikenal dengan istilah “fat diets” untuk “quick weight loss” 

melampaui kegunaannya pada konteks klinik sebagai intervensi pada kondisi spesifik. 

 

Baru-baru ini, terjadi kebangkitan dari intervensi diet rendah karbohidrat pada kondisi spesifik. Diet ketogenik kembali 

dinyatakan sebagai tatalaksana efektif non farmakologi pada epilepsy anak-anak yang sulit terkontrol (Kossoff et al., 

2018). Berbagai jenis teknik restriksi karbohidrat juga telah di temukan sebagai salah satu intervensi diet yang paling 

efektif untuk terapi  Diabetes Mellitus tipe 2. Di Inggris Raya, National Health Service (NHS) telah menyetujui aplikasi 

digital yang membantu pasien dengan diabetes tipe 2 untuk mengikuti intervensi diet rendah karbohidrat. Seorang 

dokter umum asal Inggris Dr. David Unwin telah menunjukkan pada NHS bahwa diet rendah karbohidrat dapat 

menghemat biaya dengan menawarkan sebagai alternatif medikasi. Untuk mengenang karyanya, Dr Unwin diberikan 

penghargaan sebagai Royal College of General Practitioners Clinical Expert in Diabetes dan NHS Innovator of the Year 

2016.  

 

Baru-baru ini laporan pemerintah Australia Barat menyatakan bahwa kondisi remisi, bukan hanya untuk tatalaksana 

tetapi harus menjadi tujuan intervensi diabetes tipe 2 dan terapi rendah karbohidrat menjadi salah satu modalitas terapi 

formal yang ditawarkan ke pasien diabetes tipe 2 (Freeman et al., 2019). Pada tahun 2019, konsensus American 

Diabetes Association menyatakan bahwa diet rendah karbohidrat harus menjadi salah satu pilihan terapi nutrisi yang 

ditawarkan kepada penderita diabetes tipe 2. Laporan tersebut juga menulis bahwa “Penurunan asupan karbohidrat 

secara menyeluruh pada individu dengan diabetes telah terbukti menunjukkan bukti peningkatan kondisi glikemia, dan 

dapat diaplikasikan pada berbagai pola makan dan disesuaikan dengan keinginan dan kebutuhan pasien” (Evert et al., 

2019). 
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 2.1 Nutrisi esensial 

 Suatu formulasi diet restriksi karbohidrat yang baik harus mencakup energi, protein, lemak, vitamin, dan mineral 

yang adekuat. Dengan jumlah protein dan lemak yang adekuat, kebutuhan karbohidrat harian adalah nol (Institue of 

Medicine [U.S]. 2005; Westman, 2002). Bahkan Ketika tanpa diet karbohidrat yang dikonsumsi, jaringan yang 

membutuhkan glukosa mampu memproduksi glukosa melalui jalur glukoneogenesis dan glikogenolisis (Westman et 

al., 2007). Karena kebutuhan karbohidrat dalam diet tidak esensial, karbohidrat tidak menjadi fokus utama dalam 

beberapa intervensi terapi nutrisi. 

 

 2.2 Tingkatan reduksi karbohidrat 

 Diet restriksi karbohidrat memiliki berbagai bentuk. Istilah “diet rendah karbohidrat” memiliki keterbatasan 

spesifisitas dan biasanya digunakan untuk merujuk pada tingkatan asupan karbohidrat yang lebih rendah hanya 

dibandingkan dengan rata-rata dan atau diukur sebagai persentase kkal, tetapi tidak mencapai tingkatan terapi 

restriksi yang di maksud pada panduan ini. 

 

Terapi restriksi karbohidrat merujuk pada intervensi diet yang diukur dalam jumlah absolut (gram/hari) yang lebih 

rendah dari 130g diet karbohidrat per hari, yang merupakan angka U.S Dietary Reference Intake (DRI) untuk 

karbohidrat (see Institute of Medicine [U.S.], 2005). Definisi  berikut untuk tingkatandari restriksi karbohidrat ini 

berdasarkan protokol yang saat ini sudah diterapkan atau definisi yang ditemukan di literatur: 

● VLCK (very low-carbohydrate ketogenic) diet merekomendasikan karbohidrat dibawah 30g per hari (Hallberg 

et al., 2018).  Restriksi dari jumlah kilokalori (kkal) tidak secara khusus direcomendasikan.  

● LCK (low-carbohydrate ketogenic) diet merekomendasikan karbohidrat 30-50g per hari (Saslow et al., 2017).  

Restriksi dari jumlah kilokalori (kkal) tidak secara khusus direkomendasikan. 

● RC (reduced-carbohydrate) diet merekomendasikan asupan 50-130g karbohidrat per hari, asupan yang lebih 

tinggi dibanding diet lainnya diatas dan lebih rendah dari rekomendasi U.S DRI untuk karbohidrat. Restriksi 

dari jumlah kilokalori (kkal) boleh direkomendasikan atau boleh juga tidak direkomendasikan pada tingkatan 

ini. 

● MC-CR (moderate-carbohydrate, calorie-restricted) diet merekomendasikan lebih dari 130 g karbohidrat per 

hari dengan kisaran 45-65% dari kebutuhan kalori per hari didapatkan dari karbohidrat. (“Carbohydrate 

Counting & Diabetes | NIDDK,” n.d. Pada kebanyakan kasus, pembatasan kilokalori diperlukan untuk menjaga 

keseimbangan kebutuhan energi atau menurunkan berat badan. Intervensi diet ini menggambarkan 

kebutuhan karbohidrat yang biasanya diaplikasikan pada intervensi “perhitungan karbohidrat” pasien 

diabetes tipe 2. 

 

 2.3 Serat 

 Definisi dari tingkatan karbohidrat di atas adalah merujuk pada total karbohidrat non-serat, karena serat biasanya 

tidak dimetabolisme tubuh menjadi glukosa. Pada label nutrisi makanan, “net karbohidrat” merupakan hitungan dari 

karbohidrat total yang dikurangi serat. Sampai saat ini tidak ada studi komparatif yang membandingkan “total” vs 

“net” karbohidrat pada diet ini, sehingga total serat yang perlu dikonsumsi didasari oleh pengalaman klinis individu 

untuk pasien. 

 

 2.4 Indeks glikemik dan beban glikemik 
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 Asupan karbohidrat harian mampu mempengaruhi level kadar gula darah (Atkinson, Foster-Powell, & Brand-Miller, 

2008). Tetapi, densitas dari karbohidrat setiap makanan juga sebagai satu faktor (Unwin, Haslam, & Livesey, 2016). 

 

Contohnya, ketika membandingkan 50 gram karbohidrat pada semangka dan 50 gram karbohidrat pada pisang, gula 

pada semangka mampu di metabolism tubuh secara cepat sehingga meningkatkan respon gula darah lebih tinggi, hal 

ini menunjukan bahwa semangka memiliki angka “glycemic index” lebih tinggi. Tetapi, pisang memiliki densitas 

karbohidrat yang lebih tinggi dibanding dengan semangka yang lebih banyak kandungan air. Sehingga jika 

membandingkan ukuran sajian 120 gram semangka dan 120 gram pisang, semangka memiliki pengaruh lebih rendah 

terhadap gula darah dan hal ini disebut rendah “glycemic load”. 

 

Indeks glikemik dari masing-masing individu bervariasi, dan indeks glikemik suatu makanan dipengaruhi oleh 

makanan yang ikut dikonsumsi bersamaan (Meng, Matthan, Ausman, & Lichtenstein, 2017). Sementara beban 

glikemik (glycemic load) bergantung pada indeks glikemik, sehingga keduanya berperan penting dalam 

pelaksanaannya. 

 

 2.5 Protein 

 Berbeda dengan karbohidrat, Protein adalah makronutrien esensial karena asam amino esensial tidak dapat 

diproduksi oleh tubuh sendiri sehingga membutuhkan protein yang dimakan. Seorang pasien boleh memilih diet 

omnivora maupun diet vegetarian untuk mencapai kebutuhan protein harian. Namun penting untuk dicatat protein 

hewani memiliki nilai biologis yang lebih tinggi daripada protein nabati, hal ini membuat protein hewani memiliki 

kemampuan konversi yang lebih baik menjadi protein yang dibutuhkan tubuh dibanding protein nabati (Byrd-

Bredbenner, Berning, Beshgetoor, & Moe, 2008). 

 

Rekomendasi asupan diet (RDA) harian untuk orang dewasa adalah 0.8 gram protein per kilogram berat badan ideal 

per hari; tetapi, jumlah ini mungkin kurang dari kebutuhan protein aktual beberapa individu (Layman et al., 2015; 

Phillips, Chevalier, & Leidy, 2016). Ketika karbohidrat di batasi, asupan protein dan lemak menjadi diubah juga 

menjadi kalori selain menjadi komponen pembentukan sel dan jaringan, sehingga asupan protein harian dapat 

meningkat hingga 2.0 g protein per kilogam berat badan ideal. Walaupun jauh diatas level RDA, asupan protein pada 

diet rendah karbohidrat harus tetap mencapai jumlah rentanng kebutuhan makronutrisi atau the acceptable 

macronutrient distribution range (AMDR) yaitu sekitar 10-35% dari total kilokalori (kkal). 

 

 2.6 Lemak dan lemak jenuh 

 Terapi restriksi karbohidrat mengubah fisiologis tubuh di mana lemak menjadi sumber utama energi (lihat juga 3.1). 

Asupan lemak menyediakan asam lemak yang esensial bagi tubuh dan membantu penyerapan beberapa 

mikronutrien (vitamin A,D,E,K). Makanan yang mengandung gabungan asam lemak –lemak tak jenuh tunggal, lemak 

tak jenuh jamak, dan lemak jenuh- di rekomendasikan. Sampai saat ini makanan yang mengandung lemak jenuh 

belum jelas efek sampingnya terhadap kesehatan (Forouhi, Krauss, Taubes, & Willett, 2018), sehingga makanan yang 

megandung lemak jenuh tidak di restriksi pada intervensi ini. Tetapi, lemak trans harus dihindari. Lemak trans 

berkontribusi dalam pathogenesis penyakit melalui berbagai mekanisme (Remig et al., 2010). 

 

 2.7 Kalori 

https://www.lowcarbusa.org/clinical-guidelines/


Pedoman Klinis untuk Terapi Restriksi Karbohidrat  

https://www.lowcarbusa.org/clinical-guidelines/ 

Versi 1.3.8 – Diterbitkan November 25, 2020  Halaman 5 dari 23 

 Pemantauan asupan dan pemakaian kalori tidak harus selalu dimonitor ketika melakukan terapi restriksi karbohidrat. 

Ketika pemakaian kalori lebih tinggi dibanding asupannya, lemak cadangan akan dipakai sebagai energi sehingga 

penurunan berat badan akan terjadi; tetapi, penurunan berat badan bukan target spesifik dari intervensi ini. 

 

Klinisi harus mengetahui bahwa terapi diet lainnya seperti, diet sangat rendah kalori atau puasa intermiten, akan 

mengurangi asupan karbohidrat sebagai bagian dalam pengurangan kalori. Pada praktisnya, mengurangi asupan 

karbohidrat saja mampu untuk mengurangi total kalori dalam beberapa kasus. 

 

Rekomendasi untuk pembatasan kalori biasanya tidak termasuk program terapi diet karbohidrat sangat rendah 

(VLCK) dan diet karbohidrat rendah (LCK) tetapi bisa digunakan sebagai protokol riset. Pembatasan kalori bisa 

terkadang dibutuhkan dalam perencanaan diet secara keseluruhan tergantung tujuan dari pasien. Namun, pasien 

acap kali akan berkurang asupan kalori hariannya dengan diet VLCK dan LCK, tanpa perlu diarahkan secara spesifik 

(Boden, Sargrad, Homko, Mozzoli, & Stein, 2005). 

 

 2.8 Latar Belakang - diskusi dan investigasi lebih lanjut 

 Teknik-teknik pendekatan dalam terapi restriksi karbohidrat adalah hal yang masih diperdebatkan. Karena 

keuntungan terapi restriksi karbohidrat ini berkorelasi dengan jumlah absolut karbohidrat yang dikonsumsi, 

menentukan jumlah dalam gram/hari jauh lebih mudah daripada menghitungnya sebagai persentase dalam total 

kalori/hari. Terkadang untuk menghindari kebingungan jumlah karbohidrat yang direstriksi dalam sebuah konteks 

riset, nama diet akan menggambarkan jumlah karbohidrat gram/hari seperti contohnya carb30-diet sehingga jelas 

dalam konteks tersebut berapa jumlah karbohidrat yang diteliti. Selanjutnya, sumber karbohidrat juga harus 

dikonsiderasi (rafinasi (sudah terproses) vs belum dirafinasi (belum terproses)). Analisis pendekatan niat-untuk-

mengobati (intention to treat) juga sebaiknya dilakukan. Untuk menentukan efektivitas dari intervensi, mengukur 

keluaran yang diinginkan melalui informasi/saran yang diberikan kepada pasien lebih praktis dibandingkan menilai 

kepatuhan. Hal ini diakibatkan karena sulitnya mengukur asupan diet jangka panjang secara akurat. 

 

Masalah lainnya yang masih kontroversial adalah penggunaan “karbohidrat bersih” vs “total karbohidrat”. Beberapa 

praktisi yakin bahwa “total karbohidrat” jauh lebih baik dibanding menggunakan “karbohidrat bersih”. Uji klinis yang 

membandingkan kedua hal tersebut dapat memberikan masukan pilihan yang lebih baik. 

 

Karena suatu terapi restriksi karbohidrat yang sama dapat menghasilkan kalori harian yang berbeda, maka ketika 

melakukan sebuah studi atau klinis yang secara sengaja membatasi kalori harian juga, nama diet tersebut 

ditambahkan sebagai contoh: Diet ketogenik sangat rendah karbohidrat dengan restriksi kalori (VLCK-CR); diet 

ketogenik rendah karbohidrat restriksi kalori (LCK-CR); dan diet kurang karbohidrat dengan restriksi kalori (RC-CR). 

 

 3. Potensi Terapeutik 

 Terapi restriksi karbohidrat dapat membantu meningkatkan semua aspek dari sindrom metabolik, dari mengurangi 

kadar gula darah sehingga kadar insulin puasa dan setelah makan akan menurun dan memperbaiki resistensi insulin 

(Volek & Feinman, 2005). Hal ini dapat dicapai dengan mengrestriksi makanan,, dari pati hingga gandum utuh yang 

dicerna sebagai glukosa sesuai dengan index glikemik. Pada beberapa kasus, kadar keton tubuh akan meningkat hingga 

level terapeutik. 
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 3.1 Pengaruh retriksi karbohidrat pada metabolisme energi 

 Level restriksi karbohidrat yang sesuai dalam mencapai tujuan akan berbeda pada setiap pasien. Jumlah kurang dari 

50g karbohidrat per hari dapat mengubah metabolism tubuh dari “glukosentrik” (glukosa sebagai sumber utama 

energi) menjadi “adiposentrik” (Badan keton dan asam lemak sebagai sumber utama energi), walaupun level ini 

dapat berbeda pada setiap individu (Westman et al., 2007). 

 

Pada kadar karbohidrat yang rendah, kebanyakan orang dewasa akan memmasuki fase ketosis nutrisional. Pada fase 

ini, tubuh mengandalkan asam lemak sebagai energi dan keton dapat terdeteksi di darah, urin, atau nafas dalam 

jumlah kecil. 

 

Keton adalah molekul yang diproduksi oleh hati dari metabolism asam lemak yang dapat digunakan sebagai sumber 

kalori jaringan ekstrahepatik. Ketosis nutrisional adalah keadaan di mana keton dideteksi dalam darah dengan kadar 

gula darah yang normal, insulin yang rendah, dan metabolism asam lemak dari jaringan adipose yang meningkat 

(Veech, Chance, Kashiwaya, Lardy, & Cahill, 2001). Pada umunya orang akan mengalami ketosis nutrisional ketika 

puasa saat malam dan level keton semakin meningkat dengan semakin lamanya puasa atau dengan restriksi 

karbohidrat. Keton yang dihasilkan oleh diet restriksi karbohidrat ini tidak mencapai level yang diakibatkan oleh 

defisinesi insulin dalam ketoasidosis diabetikum. Keton dalam kadar rendah ini tidaklah berbahaya bahkan dapat 

memiliki efek terapeutik (Veech et al., 2001). 

 

 3.2 Ketosis versus ketoacidosis 

 Ketosis: 

● Adalah Kondisi fisiologis natural yang menggunakan keton sebagai sumber energi (Salway, 2004) 

● Dapat terjadi pada setiap individu saat berpuasa atau restriksi karbohidrat 

● Biasanya level keton tetap dibawah 3mmol/L dan tidak akan mengubah pH darah 

● Tanpa diabetes, level gula darah akan tetap normal sekitar <110mg/dl 

● Tanpa gejala, kecuali dapat menimbulkan bau “buah” pada nafas akibat produksi aseton (Anderson, 2015) 

 

Ketoasidosis diabetikum (KAD): 

● Adalah kegawatdaruratan emergensi yang membutuhkan intervensi segera 

● Terjadi karena defisiensi insulin pada individu dengan diabetes tipe 1 dan terkadang pada individu dengan 

diabetes tipe 2 yang bergantung insulin. Defisiensi insulin akan meningkatkan lipolysis dengan tidak 

terkontrol sehingga asam lemak dan keton akan meningkat. Pasien yang menggunakan obat inhibisi SGLT 2 

memiliki risiko lebih tinggi mengalami KAD 

● Level keton yang tinggi (>3mmol/L), dehidrasi, dan asidosis metabolik (pH<7.3). 

● Biasanya namun tidak selalu akan memiliki tingkat glukosa yang tinggi (>270mg/dl) 

● Disertai gejala seperti lemah, kebingungan, gangguan penglihatan, dehidrasi, polyuria, dan nafas cepat dan 

dalam 

 

 3.3 Efek lain dari terapi restriksi karbohdrat 

 Perubahan fisiologis dan metabolik yang terjadi diakibatkan dari restriksi karbohidrat. Hal ini berkorelasi secara 

langsung akibat perubahan kadar gula darah serum atau perubahan level insulin dan resistensi insulin. Tentunya 
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mekanisme terjadinya faktor risiko kardiometabolik berhubungan dengan resistensi insulin sepeerti dalam diabetes 

tipe 2, hipertensi, dyslipidemia, dan inflamasi kronis (Festa et al., 2000; Reaven, 1986; Roberts, Hevener, & Barnard, 

2013). 

 

Sehubungan dengan hipertensi, tingginya level insulin yang disertai dengan resistensi insulin berasosiasi dengan 

kejadian retensi natrium, proliferasi dari otot polos pembuluh darah, meningkatnya respons saraf simpatetsi, dan 

berkurangnya pelepasan NO dari endothelium (Hsueh, 1991; Yancy et al., 2010). Sehingga dengan mengurangi kadar 

insulin dengan membatasi asupan karbohidrat, diharapkan dapat menurunkan tekanan darah dan mempengaruhi 

keseimbangan elektrolit dan cairan tubuh. 

 

Pada dyslipidemia, tingginya kadar insulin yang bersikulasi berasosiasi dengan meningkatnya konsentrasi trigliserida 

(TAG), berkurangnya konsentrasi lipoprotein densitas tinggi (HDL), dan meningkatnya level lipoprotein densitas 

rendah yang bersifat aterogenik (Ferrannini, Haffner, Mitchell, & Stern, 1991; Reaven, Chen, Jeppesen, Maheux, & 

Krauss, 1993). Sehingga mengurangi karbohidrat dapat memperbaiki kadar TAG/HDL rasio dan marker inflamasi 

(Forsythe et al., 2008). 

 

 3.4 Efek pada selera dan kenyang 

 Banyak terapi intervensi restriksi karbohidrat yang tidak membatasi kalori secara sengaja, namun diet restriksi 

karbohidrat secara spontan akan mengurangi asupan energi secara keseluruhan. Mekanisme yang mendasari hal ini 

belum sepenuhnya dimengerti meskipun diduga bahwa kondisi ketosis nutrisional menjadi faktor yang berkontribusi 

dalam mengurangi nafsu makan (Gibson et al., 2015). Asupan protein yang tinggi pada terapi diet ini diduga memiliki 

peran karena protein dianggap sebagai sinyal kenyang bagi tubuh. Selain itu tingginya level insulin tubuh 

berkontribusi dengan meningkatnya nafsu makan sehingga strategi yang mengurangi kadar insulin darah seperti diet 

rendah karbohidrat dapat mengatur nafsu makan (Rodin, Wack, Ferrannini, & DeFronzo, 1985).   

 

Perasaan lapar yang timbul biasanya meningkatkan kegagalan terapi diet yang merestriksi kalori (Nickols-Richardson, 

Coleman, Volpe, & Hosig, 2005). Restriksi karbohidrat adalah salah satu cara untuk mengatasi perasaan lapar tanpa 

mengurangi pentingnya restriksi energi dalam sebuah intervensi diet. 

 

 3.5 Potensi terapeutik - Untuk diskusi dan investigasi lebih lanjut 

 Hal yang masih diperdebatkan adalah berapa kadar restriksi karbohidrat yang optimal untuk mencapai keuntungan 

terapi. Hal ini juga dapat berhubungan dengan apakah perlu untuk mencapai kadar ketosismuntuk mencapai manfaat 

terapi, dan jika perlu kadar keton berapa yang optimal? 

 

 4. Inisiasi Intervensi 

 Intervensi diet restriksi karbohidrat harus disesuaikan dengan tujuan pengobatan pasien dan tingkat pemahamannya. 

Hal ini harus disesuaikan dengan intervensi gaya hidup berbasis bukti sehingga dapat bersinergi dan lebih optimal, 

seperti program berhenti merokok, dan olahraga.  Selain itu intervensi restriksimkarbohidrat juga harus disesuaikan 

dengan terapi farmakologi berbasis bukti sesuai dengan penyakit yang diderita. Namun hati-hati dalam farmakoterapi 

ini, perlunya pengetahuan mumpuni untuk memutuskan kapan waktu terbaik menghentikan obat untuk mencegah 

komplikasi seperti hipoglikemia 
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 4.1 Seleksi Pasien 

 Pasien yang menjadi kandidat baik untuk diet restriksi karbohidrat adalah pasien yang memiliki kondisi kesehatan 

dan diet ini dapat memberikan manfaat terapi, seperti penurunan berat badan, diabetes tipe 2, penyakit jantung dan 

pembuluh darah, dan perlemakan hati non alkoholik (see Paoli, Rubini, Volek, & Grimaldi, 2013; Mardinoglu et al., 

2018). 

 

Pasien juga dianjurkan untuk memiliki dan mampu memeriksa kadar gula darah sendiri jika memakai insulin atau 

sekretagoge insulin (sulfonylurea dan meglitinid) dan bisa berkomunikasi dengan tim medis masing-masing ketika 

menjalani intervensi diet (Cucuzzella, Hite, Patterson, & Heath, 2019). 

 

Dalam banyak kasus, pasien dengan kondisi akut dan tidak stabil bukan kandidat untuk intervensi diet ini. 

 

 4.2 Evaluasi dan konseling pra-diet 

 Asesesmen inisial sebelum melakukan terapi restriksi ini termauk mengevaluasi gejala pasien, riwayat penyakit 

pasien, komorbiditas, kontraindikasi, dan terapi saat ini. Penting juga untuk mengeksplorasi target kesehatan pasien 

dan memberikan pengertian bagaimana terapi restriksi karbohidrat ini dapat membantu pasien dalam mencapai 

tujuan tersebut dan mningkatkan pemahaman pasien bagaimana melaksanakan diet ini. Hal ini juga akan mendorong 

untuk berdiskusi bagaimana progress mencapai tujuan tersebut. Intervensi ini harus bersifat individual dengan 

mempertimbangkan kebiasaan nutrisi pasien, sumber daya, tatanan kehidupan, dan peran (siapa yang memasak dan 

membeli makanan). Pemeriksaan lab sesuai indikasi berguna untuk menyingkirkan kondisi patologi akut dan 

menentukan kondisi basal metabolik pasien.  

 

Beberapa hal yang harus dipertimbangkan adalah kondisi psikososial pasien seperti faktor ekonomi, kultural, dan 

personal lainnya yang dapat mempengaruhi kesuksesan diet ini. 

 

 4.3 Tes awal 

 Penilaian Klinis: 

● Berat Badan 

● Tinggi Badan 

● Lingkar Pinggang 

● Tekanan darah 

 

Pemeriksaan darah: 

● Darah Perifer lengkap 

● Panel Menatbolik (dalam kondisi puasa) 

o Glukosa 

o Elektrolit 

o Fungsi ginjal 

o Keseimbangan asam-basa 

● Profil lipid puasa, termasuk HDL, kolestrol, dan trigliserida 
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● Thyroid-stimulating hormone (TSH) 

● Hemoglobin A1c (HbA1c) 

● Fungsi hati (termasuk gamma-glutamyl transferase [GGT]) 

 

Pemeriksaan urin: 

● Urine albumin: creatinine ratio 

● Ratio albumin: kreatinin urin 

 

 4.3.1  Tes lain yang dapat dipertimbangkan 

 Insulin total saat puasa, homeostatic model of insulin resistance (HOMA-IR), atau pemeriksaan insulin 

postprandial/Protokol Kraft (jika tersedia dan mampu) 

Profil thyroid lengkap, TSH FT3, FT4, RT3, dan antibodi 

Vitamin D 

High-sensitivity C-reactive protein (hsCRP) 

Profil lipid lanjutan 

Glucose tolerance testing (GTT) 

Peak flow test 

Laju endap darah (LED) 

Asam urat serum 

Skoring kalsinosis pembuluh jantung – untuk stratifikasi risiko dan monitoring  

Kadar C-peptida – untuk pasien yang memakai insulin, memastikan bahwa pasien memiliki insulin endogen 

Klinisi juga sebaiknya mampu mengukur kadar obat dalam serum yang dapat terpengaruhi dengan berkurangnya 

volume air akibat awal terapi reduksi karbohidrat, seperti lithium dan asam valproate (Depakote). 

 

 4.4 Komplikasi dari faktor komorbid 

 Karena kekhawatiran tentang kegagalan farmakologi terapi, terdapat beberapa kondisi dibawah ini yang 

membutuhkan perhatian seperti riview frekuensi pengobatan pada saat terapi pengurangan karbohidrat 

berlangsung, yaitu:  

● Diabetes mellitus Tipe 1 

● Diabetes mellitus Tipe 2 

● Hipertensi 

● Chronic kidney disease (Gagal Ginjal Kronik) 

 

Terdapat kesepakatan tentang kadar protein yang dapat dikonsumsi oleh pasien yang melakukan diet rendah 

karbohidrat dengan gagal ginjal kronik (Paoli et al., 2013). Beberapa hal yang perlu diperhatikan adalah “tingginya” 

kadar protein dapat merusak fungsi ginjal,  tetapi terdapat sedikit penelitian yang menjelaskan bahwa asupan protein 

yang dikonsumsi pada diet rendah karbohidrat dapat berbahaya untuk orang dengan penurunan fungsi ginjal. Pada 

pasien dengan gangguan fungsi ginjal, rekomendasi pembatasan terapi karbohidrat harus dibuat berdasarkan kasus 

yang jelas, sebagai standar “diet ginjal” yang masih bertentangan dengan diet rendah karbohidrat pada beberapa 

kasus. 

 

Pasien dengan gout memiliki risiko yang lebih tinggi untuk kambuh ketika melakukan perubahan untuk diet, 
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meskipun gejala gout pada jangka panjang dapat berkurang dengan diet rendah karbohidrat (Steelman & Westman, 

2016). Pertimbangkan untuk pemberian allopurinol sebagai profilaksis selama masa transisi. 

 

Pada beberapa kasus yang jarang dimana pengurangan karbohidrat dapat menjadi masalah,yaitu:  gangguan 

penyimpanan glikogen type I (von Gierke disease), defisiensi karnitin, defisiensi carnitine palmitoyltransferase (CPT), 

defisiensi karnitin translocase, defisiensi piruvat karboksilase, defisiensi asil-CoA dehidrogenase (panjang, medium, 

rantai pendek), defiseinsi 3-hydroxyacyl-CoA, porfiria intermiten akut. 

 

 4.5 Pertimbangan untuk inisasi dan intervensi 

 Terapi restriksi karbohidrat dapat dimulai pada kasus rawat inap dan rawat jalan. Selain itu, metode pemberian 

informasi melalui  digital dapat membantu memberikan informasi pada pasien yang sedang beralih ke diet rendah 

karbohidrat. Dokter dapat menggunakan teknologi digital untuk komunikasi dengan pasien dan memantau 

perkembangan pasien. Hal ini dapat bermanfaat dalam mengatur gambaran deskripsi pengobatan selama masa diet 

rendah karbohidrat. 

 

 4.5.1 Pasien Rawat Inap 

 Cucuzzella et al. (2019) melakukan tinjauan tentang bagaimana diet rendah karohidrat dapat berimplementasi 

terhadap pasien rawat inap.  Artikel lengkap dapat diakses disini. 

 4.5.2 Pasien rawat jalan 

 Westman et al. (2018) melakukan tinjauan tentang bagaimana diet rendah karohidrat dapat berimplementasi 

terhadap pasien rawat jalan. Artikel lengkap dapat diakses disini. 

 4.5.3 Alat dan Teknologi 

 Teknologi digital dapat digunakan untuk memberikan edukasi pada pasien dan memonitoring terapi yang tidak 

selalu bisa dipantau oleh dokter. Hallberg et al. (2018) berhasil menunjukkan bahwa bantuan tekhnologi dapat 

membantu pasien dalam masa transisi ke diet rendah karbohidrat. Keberhasilan diet pasien dapat dicatat dan satu 

persatu panduan dapat tersedia pesan teks. Hal ini memungkinkan terapi diet disesuaikan sepenuhnya dengan 

kebutuhan pasien. Artikel lengkap dapat diakses disini. 

 

 5. Intervensi 

 Untuk memantau kepatuhan pasien terhadap terapi diet, kesederhanaan dalam penyampaian informasi adalah hal 

terpenting. Dokter dapat memberikan materi pendidikan kepada pasiennya secara langsung dan juga dapat 

menggunaan banyak sumber online yang dapat membantu pasien dalam melakukan transisi ke diet rendah karbohidrat. 

Idealnya, level dari restriksi karbohidrat yang disiapkan pada pasien disesuaikan dengan kebutuhan pasien. Target awal 

untuk restriksi karbohidrat dapat ditetapkan berdasarkan individu tersebut dan disesuaikan sesuai kebutuhan untuk 

meningkatkan keberhasilan dan kepatuhan terhadap pengobatan. 

 

 5.1. Sasaran dari intervensi  
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 Sasaran dari terapi restriksi karbohidrat tergantung dari kondisi target. 

 5.2 Terapi Nutrisi Medis 

 Diet rendah karbohidrat biasanya menekankan makanan saja tetapi juga dapat diberikan melalui shakes atau kit 

sebagai pengganti makanan. 

 

Makanan dasar, diit rendah karbohidrat termasuk didalamnya sumber makanan seperti daging, sayuran rendah pati, 

makanan sehari-hari yang mengandung lemak, kacang dan biji-bijian. Pasien juga dapat menambahkan sedikit buah-

buahan dan kacang-kacangan jika sesuai. Meskipun terapi restriksi karbohidrat  dapat digunakan sebagai diet 

vegetarian, penggunaan hewan dan seafood tetap dianjurkan. Pada konseling, penekanannya harus dilakukan pada 

makanan dan restriksi karbohidrat secara umum, dibandingkan monitoring kandungan makronutrient. 

 

Dalam mengedukasi pasien tentang terapi restriksi karbohidrat, perlu ditekankan bahwa asupan protein, lemak, dan 

serat yang cukup setiap makannya akan memberikan rasa kenyang dan kepuasan. Rekomendasi  asupan protein yang 

yang umumnya ditetapkan adalah 0.8 -1.0 gram protein per kilogram dari BMI tubuh untuk diet non terapi; namun, 

asupan protein pada 1.2 g - 2 g/kg/BMI tubuh dapat memberikan hasil lebih menggambarkan metabolisme protein 

dalam konteks restriksi karbohidrat (Davis & Phinney, 1990; Phinney, Bistrian, Evans, Gervino, & Blackburn, 1983). 

Asupan protein yang lebih dari kadar yang ditetapkan untuk populasi umum mungkin sangat penting selama 

beberapa minggu pertama restriksi karbohidrat (Phinney et al., 1983).  Asupan protein  dapat bervariasi berdasarkan 

kebutuhan individu dan energi yang dikeluarkan; individu yang sangat aktif atau atletis mungkin membutuhkan 

asupan protein yang lebih tinggi. Sumber daging, ikan, unggas dan non daging seperti telur, susu tinggi lemak dan 

kacang-kacangan rendah karbohidrat (seperti kemiri dan macadamias) adalah cantoh makanan yang kaya akan 

protein. 

 

Makanan rendah karbohidrat yang selalu termasuk didalamnya adalah sayuran rendah pati, terutama sayuran hijau, 

dan sumber lemak nabati seperti alpukat dan zaitun. Namun, untuk diet karbohidrat yang sangat rendah,  pada kasus 

ini kuantitas makanan perlu dibatasi jumlahnya karena kontribusinya dan total diet karbohidrat  tercukupi.   

 

Serat dari berbagai sumber tanaman dapat bermanfaat bagi mikroba usus  (Valdes et al., 2018), tapi pada daerah 

berkembang ini ketertarikan mengenai hal ini diluar dari cakupan pedoman ini. 

 

Diet rendah karbohidrat dapat menjadi asupan lemak alami yang membuat kenyang. Hal ini termasuk lemak non-

trans, seperti minyak zaitun, minyak kelapa, minyak alpukat, susu tinggi lemak, dan mentega, dan lemak yang secara 

alami bisa didapat dari seluruh  sumber protein makanan. 

 

Restriksi karbohidrat sangat membatasi asupan biji-bijian (nasi, gandum, jagung, oat) dan produk yang berasal dari 

biji-bijian (sereal, roti, bsikuit, oameal, pasta, crackers), pruduk manisan (yoghurt buah, produk susu beraroma), dan 

makanan penutup (gelatin, puding, kue). Sedikit sayuran pati, polong-polongan dan buah-buahan dapat digunakan 

pada pengurangan karbohidrat yang tidak terlalu ketat, jika jumlahnya sudah sesuai asupan karbohidrat harian. 

Sayuran non pati, biji-bijian dan kacang-kacangan direkomendasikan jika digabungkan atau sebagai pengganti buah 

sebagai makanan larut dan tidak larut serat, dan zat gizi mikro. 
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 5.2.1 Pendidikan gizi, konseling, manajemen perawatan 

 Terapi restriksi karbohidrat harus mencakup elemen dasar dari beberapa  terapi gizi medis, yaitu komponen 

pendidikan dan komponen pendukung. 

 

Kepatuhan, rasa kenyang dan kesederhanaan sangat penting untuk awal kesuksesan. 

 

● Mengkaji pengetahuan pasien terhadap restriksi karbohidrat dan memberikan pendidikan yang sesuai 

dengan pengetahuannya atau pengalaman sebelumnya tentang hal ini. 

 

● Menyediakan perencanaan makanan rendah karbohidrat yang sederhana, seperti menu, resep dan daftar 

makanan siap saji 

 

● Bekerjasama dengan pasien untuk menyiapkan rancangan preferensi makanan, gaya hidup, dan kondisi 

kesehatan. Hal ini sangat membantu sebagai alternatif makanan rendah karbohidrat berdasarkan makanan 

favorit pasien 

 

● Membuat jadwal follow up rutin (secara langsung, telp/skype, dan atau email) 1-4 kali perbulan, sesuai 

preferensi dan kebutuhan pasien 

 

 5.2.2 Memfasilitasi untuk perubahan perilaku 

 Kesiapan seorang pasien untuk berubah dan dukungan sangat penting untuk memulai terapi. Beberapa hal uang 

digunakan untuk membantu pasien mempersiapkan perubahan pola makan: 

● Mendiskusikan riwayat diet dan tujuan sehat saat ini. 

● Menjelaskan tentang ketakukan perihal kegagalan diet yang sebelumnya 

● Menjelaskan tentang kekhawatiran berkaitan restriksi karbohidrat 

● Menilai kesiapan untuk berubah dan memberikan bimbingan, penjelasan dan dukungan sesuai kebutuhan 

 

 5.2.3 Pengetahuan pasien 

 Terdapat banyak jalan untuk mengedukasi pasien dan keluarga pasien tentang diet ini. Dokter harus menyesuaikan 

materi edukasi dengan populasi dan kebutuhan pasien. 

 

Silakan lihat resource ini untuk pilihan berbagai materi edukasi pasien.  

 

 5.3 Efek Samping, Efek yang merugikan dan Terapi 

 5.3.1 5.3.1 Ketidakseimbangan Elektrolit 

 Beberapa efek samping dari diet rendah karbohidrat diantaranya pusing, mudah lelah dan nyeri kepala yang 

merupakan pertanda dari rendahnya kadar garam pada tubuh dan terjadinya hipotensi, terutama pada pasien 

dengan tekanan darah rendah yang sedang mendapatkan terapi. Terapi insulin dosis tinggi akan menyebabkan 

ginjal mempertahankan kadar garam dan air (Brands & Manhiani, 2012). Ketika kadar insulin rendah akibat dosis 
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insulin yang dikurangi atau sekresi yang berkurang diakibatkan konsumsi karbohidrat yang berkurang. Hal ini 

dapat menyebabkan terjadinya diuresis dan hipotensi simptomatik. 

Jika terdapat riwayat gagal jantung atau hipertensi yang dicetuskan oleh peningkatan kadar garam, sebaiknya 

pasien disarankan untuk tidak mengurangi jumlah natrirum pada diet rendah karbohidrat dan kemungkinan 

akan memerlukan garam dan hidrasi tambahan terutama pada minggu-minggu awal. Untuk kebanyakan pasien 

dibutuhkan 2-3 gr natrium (atau 5-7 g garam) setiap harinya. Hal ini dapat dilakukan dengan cara memakan 

makanan yang mengandung garam atau natrium bisa didapatkan dengan memakan kaldu yang mengandung 

natrium (Steelman & Westman, 2016). 

Pada pasien dengan terapi obat-obatan harus lebih diperhatikan status hidrasi dan kadar natriumnya  (Steelman 

& Westman, 2016). Pasien dengan gagal jantung atau gagal ginjal kronik harus mendapatkan pemantauan yang 

lebih hati-hati. Asupan natrium harus tetap terjaga pada level baseline sampai dengan udem membaik, dan akan 

terjadi peningkatan jika pasien memiliki gejala ortostatik (Steelman & Westman, 2016). 

 

Kalium juga akan mengalami penurunan, terutama golongan diuretik (tiazid dan loop) atau asupan natrium tidak 

adekuat. Asupan natirum dan kalium harus diperhatikan, terutama pada pasien dengan risiko tinggi seperti yang 

sedang mendapatkan terapi digoksin (Sävendahl & Underwood, 1999). Suplementasi harus dipertimbangkan jika 

hipokalemia  terjadi persisten (Steelman & Westman, 2016; Westman et al., 2007). 

 

 5.3.2 Konstipasi 

 Konstipasi biasanya akan timbul dikarenakan adanya ketidakseimbangan cairan dan elektrolit. Untuk mengatasi 

kondisi ini mulailah dengan meningkatkan asupan cairan dengan minimal cairan 2 liter per hari. 

Sarankan untuk mengkonsumsi sayur-sayuran rendah karbohidrat dan tinggi serat, seperti brokoli, kembang kol 

dan sayuran hijau. 

 

Apabila kondisi belum teratasi, tenaga kesehatan dapat merekomendasikan 1 sendok teh susu yang 

mengandung magnesium atau magnesium sitrat sebelum tidur, suplemen yang mengandung kaldu, atau 

suplemen serat yang bebas gula. 

 

Jika konstipasi menetap, hal ini kemungkinan karena peningkatan konsumsi makanan tertentu yang mungkin 

sensitif bagi pasien, seperti kacang atau keju. Konseling diet perindividu akan membantu untuk menyelesaikan 

masalahnya. 

 

 5.3.3 Kram Otot 

 Kram otot merupakan efek samping tersering yang muncul pada awal memulai diet rendah karbohidrat. Kondisi 

ini biasanya akan membaik dengan pemberian suplementasi magnesium. 

 

Magnesium bisa didapatkan dari susu yang mengandung magnesium atau magnesium lepas lembat (Magnesium 

lepas lambat atau generik sejenisnya), dengan dosis yang disarankan mulai dari 192 sampai 400 mg setiap hari. 

Magnesium glisinat sampai dengan 600 mg per hari yang diberikan pada pasien dengan kram yang bergejala 

yang akan diserapa dengan baik dan menimbulkan gejala minimal pada gastrointestinal. Magnesium glisinat 

dapat diturunkan menjadi 200 mg/hari untuk terapi rumatan. Suplementasi dapat tetap diberikan selama masih 

dibutuhkan untuk mengobati kram otot. 
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Tindakan lain yang dapat dilakukan untuk terapi kram otot akut dengan efek samping yang rendah adalah 

dengan jus acar atau dengan mustar kuning. Mekanisme kerjanya belum diketahui secara pasti tetapi 

diperkirakan terjadi akibat adanya hambatan pada refleks orofaringeal (Miller et al., 2010).  

 

 5.3.4 Peningkatan LDL 

 Harus diperhatikan efek konsumsi makanan tinggi lemak pada pasien dengan diet rendah karbohidrat akan 

mempengaruhi kadar kolesterol. Diet redah karbohidrat menunjukkan hasil yang efektif dalam peningkatan LDL 

dan menurunkan TAG dengan sedikit perubahan pada LDL dan kolesterol total (Westman et al., 2007). 

 

Selama proses penurunan berat badan, kolesterol total dapat meningkat. Peningkatan ini biasanya bersifat 

sementara dan bukan merupakan indikasi untuk meningkatkan atau memulai terapi obat-obatan (Sävendahl & 

Underwood, 1999). Dokter harus melalukan pemeriksaan profil lipid kembali setelah penurunan berat bandan 

stabil. 

 

Sebuah uji klinis telah menunjukkan tidak ada peningkatan LDL dengan konsumsi rendah lemak jenuh, diet 

rendah karbohidrat (Tay et al., 2014).  Hal ini bisa menjadi pertimbangan jika LDL meningkat dan tetap tinggi 

pada populasi pasien yang menjadi perhatian. 

 

 5.3.5. Efek Samping Potensial Lainnya 

 Efek samping potensial lainnya yang harus diperhatikan adalah jantung berdebar, insomnia, kerontokan rambut 

sementara, penurunan kemampuan olahraga atau latihan fisik, bau mulut (dari aseton), mudah tersinggung, 

cemas, nafsu makan yang mendadak meningkat, mudah lelah dan toleransi alkohol yang renda. Efek samping 

akan semakin memberat saat transisi ke diet dan diikuti dengan perbaikan adekuat dari elektrolit dan cairan. 

 

 5.4 Terapi Tambahan 

 5.4.1 Suplemen 

 Berdasarkan kejadian dari diet rendah karbohidrat yang telah berhasil meristriksi asupan berbagai makanan, 

memerlukan suplemen dengan mutivitamin, dan sebagian besar uji klinis diet rendah karbohidrat telah 

memasukkan multivitamin harian dan suplemen mineral (Westman et al., 2007). Namun, diet rendah 

karbohidrat yang diformulasi dengan baik menekankan pada variasi yang luas dan makanan hewan dengan 

densitas nutrisi yang tinggi dan akan memberikan nutrisi yang baik untuk setiap individu. 

 

Rekomendasi dari suplemen mutivitamin harus berdasarkan  kebutuhan pasien sendiri.  Percobaan pemberian 

vitamin D, folat, dan magnesium sel darah merah dan memberikan panduan pemberian suplemen. Pemberian 

B12 juga dapat diberikan, namun pemberian itu saja mungkin tidak akan cukup. Asam metilmalonic dan total 

homosistein dapat digunakan untuk mendiagnosis defisiensi B12 (Stabler, 2013). 

 

Magnesium tidak adekuat digunakan pada diet modern (He et al., 2006). Perubahan elektrolit dapat terjadi pada 

diet rendah karbohidrat dimana dapat meningkatkan kehilangan magnesium. Suplemen magnesium dapat 

digunakan, terutama pada pasien jika mengalami efek samping. Penggunaan makanan tinggi magnesium dan 
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rendah karbohidrat juga dapat dianjurkan, ini termasuk seperti almond, bayam, ikan tinggi lemak dan alpukat. 

 

 5.5 Intervensi - untuk diskusi dan investigasi lebih lanjut 

 Untuk intervensi diet, beberapa dokter lebih  memilih untuk membatasi asupan asam lemak omega-6, hal ini 

umumnya dijumpai pada sayuran seperti jagung, kedelai dan kanola. Hal yang dikhawatirkan adalah 

ketidakseimbangan dimana tingginya kadar Omega 6 dari pada asam lemak omega 3 yang dapat menyebabkan 

peradangan dan perburukan kondisi yang seharusnya diterapi dengan metode diet rendah karbohidrat (Simopoulos, 

2008. Beberapa dokter lainnya menyimpulkan bahwa membatasi makanan yang menganndung asupan asam lemak 

omega-6 masih belum meragukan dan pasien tetap harus fokus pada restriksi karbohidrat saja. 

 

 6. Penyesuaian Obat 

 Memperhatikan dampak dari diet pada pemberian obat-obatan merupakan hal yang penting untuk keamanan pasien. 

Diet sendiri tidaklah berbahaya tapi dapat menyebabkan perubahan yang signifikan untuk metabolisme dan 

kesimbangan elektrolit sehingga menyebabkan pasien mengkonsumsi obat berlebih 

 

 6.1 Pengobatan Diabetes 

 Pada pasien yang menggunakan terapi insulin atau sulfonilurea ketika memulai diet rendah karbohidrat, dianjurkan 

untuk mengurangi dosis agar menghindari terjadinya hipoglikemi. Penggunaan tiazolidin dapat dihentikan karena 

dapat menyebabkan penambahan berat badan tapi tidak dapat menyebabkan hipoglikemia. Penghambat DPP-4 dan 

analog GLP-1 aman digunakan, namun penghambat SGLT-2 tetap harus hati-hati bila digunakan karena dapat 

menyebabkan dehidrasi dan hingga Ketoasidosis Diabetik (KAD). Dianjurkan untuk penghentian penggunaan SGLT-2 

pada keadaan diet sangat rendah karbohidrat. Metformin dapat efektif digunakan pada keadaan diet rendah 

karbohidrat (Steelman & Westman, 2016). Metformin dilaporkan tidak menyebabkan hipoglikemi seperti 

penggunaan insulin atau sulfonilurea. 

 

Materinya dapat dilihat “Peresepan Obat” 

See accompanying “Medication de-prescribing” materials.   

 

Beberapa pasien yang melakukan diet rendah karbohidrat dapat menghentikan penggunaan insulin, namun tetap 

penting untuk menentukan diagnosis DM tipe 2 atau DM tipe 1 atau Latent Autoimmune Diabetes of Adulthood 

(LADA) sebelum menghentikan terapi. 

 

Pada pasien yang menggunakan insulin, karena dosis yang diturunkan, kadar C-peptida harus diukur untuk 

memastikan bahwa pasien masih menghasilkan insulin. 

 

Pertimbangkan hal-hal yang mengarah kasus LADA sebelum memutuskan untuk menghentikan  pemberian insulen. 

● Usia muda 

● Perubahan yang cepat dari kasus baru diabetes ke yang menggunakan insulin (<5 tahun) 

● Kebutuhan insulin yang terus menerus selama periode menurunnya berat badan dan operasi bariatrik 

● Glukosa darah yang berubah (standar deviasasi dari 50 yang meragukan) 

● Berat badan rendah, BMI <30 dan atau tidak overweight  (BMI<25) 
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● Trigliserida normal dan tinggi HDL 

● Riwayat autoimun atau pada keluarga dengan riwayat automimun 

● Riwayat KAD 

 

 6.2 Terapi anti hipertensi 

 Tinjauan daftar terapi untuk anti hipertensi. Tekanan darah harus terus dipantau, harusnya dipantau setiap 2-4 

minggu selama awal terapi intervensi diet. Tambahannya, pasien harus diajarkan bagaimana cara memantau tekanan 

darah sendiri dan diberitau gejala tekanan darah rendah, seperti pusing saat berdiri atau mudah lelah. Gejala-gejala 

ini dan atau tekanan sistolic kurang dari 120 harus segera mengurangi dari pemberian terapi antihipertensi. 

 

Hiponatremia dapat tereksaserbasi dengan penghambat SGLT2, thiazid, loop diuretik, dan terapi lainnya, termasuk 

didalamnya: cyclosporine dan cisplatin, oxcarbazepine, trimethoprim, anti psikotik, anti depresan, NSAIDs, 

cyclophosphamide, karbamazepin, vincristine and vinblastine, thiothixene, thioridazine, fenothiazine lainnya, 

haloperidol, amitriptyline, anti depresan tisiklik lain, monoamine oxidase inhibitors, bromocriptine, clofibrate, 

anastesi umum, narkotika, opiat, ekstasi, sulfonylurea, dan amiodarone 

 

 6.3 Lainnya 

 Dosis warfarin harus disesuaikan dan INR harus dipantau lebih sering selama proses transisi diet (Steelman & 

Westman, 2016). 

 

Pengobatan yang lingkup kerjanya singkat seperti asam valproat (Depakot) dan lithium harus terus dipantau terhadap 

setiap perubahan dosis obat. 

 

Pengobatan yang mengganggu lipolisis harus diganti atau dihentikan jika memungkinkan, termasuk didalamnya: 

niasin, beta bloker, anti depresan, dan anti psikotik. 

 

 7. Perawatan Lanjutan 

 7.1 Pemantaun dan Evaluasi 

 Dokter harus dapat bekerjasama denga pasien dan memberikan kepercayaan kepada pasien untuk menjaga 

kesehatan dirinya sendiri. Menetapkan tujuan hidup sehat bersama dan memberikan dukungan kepada pasien untuk 

dapat mencapai tujuan dari perawatan pasien. 

 

Setelah terapi awal pengurangan karbohidrat, pasien disarankan untuk memeriksakan tekanan darah dan jika 

memungkinkan dapat dilakukan pemeriksaan gula darah setiap hari, termasuk gula post prandial 1-2 jam setelah 

makan. Jika memiliki alat pasien dapat membuat daftar obat-obatan, tekanan darah, dan gula darah yang sangat 

diperlukan untuk menentukan keamanan transisi dari diet rendah karbohidrat. Kertas atau alat digital sudah tersedia 

untuk pencatatan hasil pemeriksaan (contoh kontrol mandiri glukosa darah pasien disini). Catatan setiap minggu 

yang harus dimiliki adalah lingkar pinggang dan berat badan yang akan memudahkan dalam proses pemantauan, 

adanya perubahan merupakan tujuannya. 

 

Dukungan tim kepada pasien sangat dibutuhkan untuk memberikan semangat pada pasien dalam hal transisi ke pola 
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makan baru. Dokter dan tenaga profesional lainnya harus tetap memeriksa kondisi pasien sampai dengan regimen 

obat terbaru bekerja optimal dan pasien dapat dengan percaya diri menerapkan kebiasaaan diet restriksi 

karbohidrat. 

 

Dukungan yang terus berlanjut dalam satu grup atau perorangan akan membantu pasien beradaptasi dengan gaya 

hidup barunya. Dukungan ini dapat diberikan oleh pelatih kesehatan, ahli gizi, atau tenaga profesional kesehatan 

lainnya. Apoteker yang sudah terlatih dalam pemberian terapi pengurangan karbohidrat dapay menjadi tenaga yang 

memantau dan mengedukasi pasien regimen farmasi yang kompleks. Ahli gizi yang berperan dalam terapi 

pengurangan karbodirat dapat membantu pasien mengidentifikasi dan mengatasi hambatan seperti keterbatasan 

keuangan dan waktu, “makanan pemicu”, “kecanduan makanan”, dan makan diluar (Cucuzzella et al., 2018).  

 

 7.2 Pemeliharaan dan Penghentian Intervensi 

 Meskipun manfaat dari restriksi karbohidrat pada banyak kondisi sudah diketahui, banyak ahli yang mulai 

mempertimbangkan apakah pasien dapat mengikuti diet ini. Dikarenakan diet karbohidrat bukan merupakan nutrisi 

utama, diet rendah karbohidrat yang telah di formulasikan dengan baik yang mengandung sayuran menunjukkan 

tidak ada risiko pasien akan mengalami kekurangan nutrisi. Namun, pertimbangan lain seperti memakan makanan 

tradisional atau makanan dalam suatu acara perayaan harus difikirkan untuk melihat kepatuhan pasien dalam 

jangkan panjang mengikuti diet rendah karbohidrat. Perlu diketahui bahda makanan dengan kadar karbohidrat yang 

tinggi dapat ditemuak dibanyak tempat, pasien yang mencoba diet rendah karbohidrat untuk menjaga kesehatan 

akan mengalami tantangan ini di lingkungan masyarakat. 

 

Apakah seseorang akan memilih diet karbohidrat merupakan keputusan dari dirinya. Pasien disarakan untuk tidak 

kembali ke level konsumsi karbohidrat sebelumnya, jika dilakukan kemungkinan besar akan kembali lagi pada kondisi 

kesehatan sebelumnya. Namun terdapat beberapa kompenen diet non esensial yang masih dapat ditoleransi dalam 

jumlah kecil seperti alkohol. 

 

Beberapa orang menggunakan diet rendah karbohidrat sebagai terapi untuk penurunan berat badan, peningkatan 

diet karbohidrat akan diikuti dengan restriksi kkal sehingga akan mencegah pembahan berat badan. Individu lain 

lebih memilih untuk tidak menghitung jumlah kalori saat melakukan restriski karbohidrat. 
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