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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Arus puncak ekspirasi (peak expiratory flow/PEF) merupakan indikator 

penting dalam menilai fungsi saluran napas besar dan kapasitas ventilasi paru 

seseorang. Sebagai salah satu parameter pemeriksaan fungsi paru yang , PEF sering 

digunakan untuk menilai status respirasi populasi umum. Nilai PEF yang optimal 

menggambarkan kondisi saluran napas yang sehat dan elastis, sedangkan nilai yang 

rendah dapat mengindikasikan hambatan pada saluran pernapasan.(1,2) Berdasarkan 

epidemiologi kesehatan masyarakat, nilai rerata PEF dalam populasi dapat menjadi 

refleksi dari kondisi kesehatan respirasi kolektif. Studi oleh Ji et al.(3) yang 

dilakukan pada 5498 partisipan di Cina menunjukkan bahwa rerata nilai PEF adalah 

sekitar 367.10 L/menit untuk laki-laki dewasa dan 253.00 L/menit untuk wanita 

dewasa. Ditemukan juga bahwa prevalensi nilai PEF rendah adalah sekitar 3,94% 

pada laki-laki dan 3,32% pada wanita.(3) 

Beberapa faktor telah diketahui memengaruhi arus puncak ekspirasi. Faktor 

utama di antaranya adalah jenis kelamin, usia, tinggi badan, status nutrisi, kebiasaan 

merokok, serta tingkat aktivitas fisik individu.(4) Aktivitas fisik berkontribusi 

terhadap peningkatan kapasitas vital paru melalui adaptasi sistem kardiopulmoner 

terhadap beban kerja yang lebih besar. Selain itu, indeks massa tubuh (IMT) juga 

memiliki pengaruh terhadap nilai PEF, dengan obesitas sering dikaitkan dengan 

penurunan fungsi paru akibat peningkatan tekanan intra-abdomen dan restriksi 

dinding dada. Hubungan antara IMT dan PEF, meskipun demikian, tidak selalu 

bersifat linear.(5,6) Beberapa penelitian melaporkan bahwa nilai PEF dapat menurun 

secara signifikan pada individu dengan IMT tinggi (obesitas), namun studi lain 

menunjukkan hasil yang berbeda atau tidak signifikan secara statistik.(7,8) 

Studi-studi sebelumnya menunjukkan temuan yang beragam. Penelitian 

oleh Marangoz et al.(9) menemukan bahwa tidak terdapat perbedaan antara nilai 

FEV1 dan PEF pada seseorang yang melakukan latihan fisik jangka panjang dan 

teratur, dibandingkan dengan seseorang yang memiliki tingkat aktivitas fisik 
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rendah; namun, terdapat perbedaan yang signifikan antara nilai MVV, FVC, dan 

VC.(9) Penelitian lainnya oleh Wahyu el al. (10) Dan Arslan et al.(11) juga tidak 

menemukan adanya hubungan bermakna antara nilai PEF dengan IMT maupun 

aktivitas fisik.(10,11) 

Hasil yang berbeda dilaporkan oleh studi Imanita et al.(12) di Semarang, di 

mana mahasiswa yang rutin mengikuti program High Intensity Circuit Training 

(HICT) selama 8 minggu menunjukkan peningkatan nilai PEF yang signifikan 

dibandingkan rerata nilai PEF baseline.(12) Studi oleh Jordan et al.(13) menemukan 

bahwa IMT dan lingkar perut memiliki korelasi positif yang signifikan terhadap 

nilai PEF, meskipun dengan kekuatan yang relatif lemah.(13) Sejalan dengan temuan 

sebelumnya, studi Dong et al.(4) menemukan hubungan yang signifikan antara nilai 

PEF rendah dan menurunnya aktivitas fisik dengan peningkatan defisit kognitif 

pada individu lanjut usia.(4)  

Terlepas dari sejumlah penelitian yang telah dilakukan mengenai  hubungan 

antara aktivitas fisik atau IMT dengan fungsi paru, kebanyakan di antaranya 

dilakukan pada populasi remaja, lansia, atau individu dengan kondisi medis 

tertentu. Masih terdapat keterbatasan studi yang  menganalisis kedua variabel bebas 

tersebut, yaitu aktivitas fisik dan indeks massa tubuh, terhadap variabel tergantung 

yaitu peak expiratory flow (PEF). Hingga saat ini, masih belum ada penelitian yang 

menghubungkan variabel-variabel tersebut khususnya di wilayah Indonesia. 

Dengan demikian, penelitian ini penting dilakukan untuk mengetahui apakah 

terdapat hubungan aktivitas fisik dan IMT dengan arus puncak ekspirasi.  

 

1.2 Rumusan Masalah 

1. Apakah terdapat hubungan antara aktivitas fisik dengan arus puncak 

ekspirasi pada dewasa? 

2. Apakah terdapat hubungan antara indeks massa tubuh dengan arus puncak 

ekspirasi pada dewasa? 
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1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Meningkatkan kualitas hidup masyarakat dengan cara menentukan 

hubungan antara tingkat aktivitas fisik dan indeks massa tubuh dengan arus puncak 

ekspirasi pada dewasa. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Menentukan hubungan antara tingkat aktivitas fisik dengan arus puncak 

ekspirasi pada dewasa. 

2. Menentukan hubungan antara indeks massa tubuh dengan arus puncak 

ekspirasi pada dewasa. 

 

1.4 Hipotesis 

Terdapat hubungan antara aktivitas fisik dan indeks massa tubuh dengan 

arus puncak ekspirasi pada dewasa.  

 

1.5 Manfaat Penelitian 

1. Bagi Pengembangan Ilmu Pengetahuan 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi kontribusi dalam memahami faktor-

faktor yang memengaruhi kapasitas fungsi paru pada dewasa, terutama terkait 

aktivitas fisik dan status gizi. 

2. Bagi Profesi/Institusi 

Penelitian ini diharapkan dapat menjadi acuan bagi tenaga kesehatan dalam 

memberikan edukasi untuk menjaga kesehatan paru melalui aktivitas fisik dan 

pengelolaan berat badan. 

3. Bagi Masyarakat 

Penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan kesadaran masyarakat akan 

pentingnya aktivitas fisik dan menjaga indeks massa tubuh ideal untuk 

menunjang fungsi pernapasan yang optimal. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA, RINGKASAN PUSTAKA, DAN KERANGKA 

TEORI 

 

2.1 Tinjauan Pustaka 

2.1.1 Arus Puncak Ekspirasi (Peak Expiratory Flow/PEF) 

2.1.1.1 Fisiologi Respirasi 

Proses fisiologi respirasi merupakan mekanisme biologis kompleks yang 

berfungsi untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan akan oksigen (O₂) dan 

mengeliminasi produk buangan berupa karbon dioksida (CO₂). proses respirasi 

meliputi beberapa tahapan yang saling berkaitan, yaitu ventilasi pulmonal, 

pertukaran gas di alveoli, transportasi gas melalui sirkulasi darah, serta pertukaran 

gas di tingkat jaringan. Fungsi utama paru, adalah pertukaran gas. Terminologi 

mengarah pada perpindahan O₂ dari udara atmosfer eksternal ke dalam darah, serta 

pengeluaran CO₂ dari darah ke lingkungan. Proses ini sepenuhnya bergantung pada 

prinsip difusi pasif yang mengikuti gradien tekanan parsial gas antara kompartemen 

alveolar dan kapiler paru.(1,14) 

Ventilasi dimulai dengan inspirasi, yaitu periode saat udara masuk melalui 

saluran pernapasan menuju alveoli. Inspirasi terjadi akibat kontraksi otot diafragma 

dan otot-otot interkostal eksternal yang menurunkan tekanan intratorakal, sehingga 

memungkinkan udara masuk ke paru-paru. Sebaliknya, ekspirasi merupakan proses 

pasif yang terjadi saat otot-otot relaksasi dan tekanan intratorakal meningkat. Udara 

mengalir keluar dari paru-paru akibat peningkatan tekanan alveolar yang melebihi 

tekanan atmosfer. Dalam proses ini, sistem konduksi (dari trakea hingga bronkiolus 

terminal) berfungsi sebagai jalur pengantar udara, sementara zona respirasi (terdiri 

dari bronkiolus respiratori, duktus alveolaris, dan alveoli) adalah tempat 

berlangsungnya pertukaran gas.(2,15)  

Pada tingkat alveolus, oksigen berdifusi melalui membran alveolokapiler 

yang sangat tipis (sekitar 0,3 µm) dan luas (sekitar 70–100 m²) ke dalam darah 

kapiler paru, yang kemudian dibawa oleh hemoglobin. Proses ini dikendalikan oleh 

hukum Fick, yang menyatakan bahwa laju difusi gas berbanding lurus dengan luas 
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permukaan dan gradien tekanan parsial, serta berbanding terbalik dengan ketebalan 

membran. Struktur unik dari paru yang terdiri dari jaringan kapiler yang rapat dan 

permukaan alveolar yang luas menjadikan paru sebagai struktur yang sangat efisien 

dalam pertukaran gas.(2,15) 

 

2.1.1.2 Volume Paru, Ventilasi Total, dan Ventilasi Alveolar 

Volume paru merupakan salah satu parameter fundamental dalam fisiologi 

sistem pernapasan yang merepresentasikan kapasitas mekanik paru untuk 

menampung dan mengalirkan udara selama siklus respirasi. Tiga komponen penting 

yang tidak dapat diukur langsung melalui spirometri konvensional tetapi memiliki 

nilai diagnostik tinggi adalah Functional Residual Capacity (FRC), Residual 

Volume (RV), dan Total Lung Capacity (TLC). FRC adalah volume udara yang 

tersisa di dalam paru-paru pada akhir ekspirasi pasif normal. FRC mencerminkan 

titik keseimbangan antara gaya elastis paru yang mengarah kolaps dan gaya elastis 

dinding dada yang mendorong ke luar. Volume ini memiliki peran penting sebagai 

cadangan udara yang memungkinkan pertukaran gas tetap berlangsung selama jeda 

antar napas. Pengukuran FRC dapat dilakukan melalui metode helium dilution atau 

body plethysmography, yang masing-masing mengandalkan prinsip pengenceran 

gas dan hukum Boyle untuk mengestimasi volume paru yang tidak dapat 

dikeluarkan secara langsung.(1) 

Residual Volume merupakan volume udara yang tetap berada di dalam paru-

paru meskipun seseorang telah melakukan ekspirasi maksimal. Volume ini bersifat 

fisiologis karena menjaga agar alveolus tidak kolaps, mempertahankan kestabilan 

pertukaran gas, dan mencegah atelektasis. Peningkatan RV sering terjadi pada 

kondisi obstruktif akibat terdapatnya perangkap udara (air trapping), sedangkan 

penurunan RV dapat dijumpai pada penyakit paru restriktif. Total Lung Capacity 

adalah volume total udara yang dapat ditampung paru-paru setelah inspirasi 

maksimal dan mencakup seluruh komponen volume paru: volume tidal, volume 

cadangan inspirasi (Inspiratory Reserve Volume / IRV), volume cadangan ekspirasi 

(Expiratory Reserve Volume / ERV), dan volume residu (Residual Volume / RV). 

Penurunan nilai TLC menunjukkan adanya restriksi ventilasi, sedangkan 



 

6 
 

peningkatannya mengindikasikan kondisi hiperinflasi seperti pada pasien dengan 

penyakit paru obstruktif kronik (PPOK). 

Dalam kaitannya dengan kapasitas paru, konsep ventilasi total dan ventilasi 

alveolar menjadi penting untuk memahami seberapa efisien paru-paru dalam 

memenuhi kebutuhan metabolik tubuh. Total ventilation atau ventilasi per menit 

(minute ventilation) merupakan volume udara yang dihembuskan dari paru-paru 

setiap menit. Ventilasi total dihitung dari hasil perkalian volume tidal dengan 

frekuensi napas, namun tidak seluruh volume ini berpartisipasi dalam pertukaran 

gas karena sebagian terjebak dalam ruang mati (dead space) anatomik maupun 

fisiologis. Alveolar ventilation atau ventilasi alveolar, karenanya, dianggap sebagai 

parameter yang lebih akurat untuk menggambarkan efisiensi ventilasi. Hal ini 

dikarenakan ventilasi alveolar hanya mencakup volume udara segar yang mencapai 

alveoli dan terlibat langsung dalam proses difusi gas.(1) 

Ventilasi alveolar memiliki implikasi langsung terhadap keseimbangan gas 

darah, terutama kadar oksigen dan karbon dioksida. Hubungan antara ventilasi 

alveolar dan tekanan parsial CO₂ dalam alveoli (PACO₂) bersifat invers, 

sebagaimana dijelaskan melalui rumus(1)  

 
Hal ini berarti penurunan ventilasi alveolar akan meningkatkan tekanan CO₂ 

alveolar, dan sebaliknya. Dalam praktik klinis, nilai ini digunakan untuk menilai 

hipoventilasi, ventilasi tidak efektif, dan gangguan keseimbangan ventilasi-perfusi 

yang sering ditemukan pada penyakit paru kronik.(1) 

2.1.1.3 Pengertian PEF 

Fungsi respirasi dapat dievaluasi secara klinis menggunakan berbagai 

parameter, salah satunya adalah arus puncak ekspirasi (Peak Expiratory Flow/PEF). 

PEF merupakan nilai maksimum dari aliran udara yang dapat dicapai seseorang saat 

melakukan ekspirasi cepat dan kuat setelah inspirasi maksimal. Nilai ini 

mencerminkan kombinasi antara kekuatan otot-otot ekspirasi, elastisitas paru, dan 

resistensi saluran napas. Dalam keadaan fisiologis normal, PEF mencerminkan 

kapasitas optimal ventilasi ekspirasi seseorang, sedangkan dalam kondisi patologis 



 

7 
 

seperti asma atau PPOK, PEF akan menurun akibat peningkatan resistensi jalan 

napas atau kelemahan otot respirasi.(1,2) 

PEF dipengaruhi oleh berbagai faktor fisiologis, antara lain umur, jenis 

kelamin, tinggi badan, status gizi, serta tingkat aktivitas fisik. Nilai PEF normal 

bervariasi antar individu dan populasi, dan dapat dijadikan alat skrining sederhana 

untuk menilai status fungsi paru, khususnya dalam praktik komunitas. Sebagai 

contoh, seseorang dengan massa otot pernapasan yang baik cenderung memiliki 

nilai PEF yang lebih tinggi dibandingkan individu dengan kelemahan otot respirasi 

atau kelainan struktural paru. Resistensi saluran napas yang tinggi seperti pada 

pasien dengan bronkokonstriksi atau obstruksi, sebaliknya akan menurunkan nilai 

PEF secara bermakna.(1,2) 

Lebih jauh, studi yang menggunakan model aliran udara di saluran 

pernapasan menunjukkan bahwa aliran udara pada awal ekspirasi bersifat konvektif 

dan bergantung pada tekanan ekspirasi maksimal. Ketika udara mencapai zona 

terminal, laju alirannya akan menurun akibat peningkatan luas penampang total 

saluran, dan transportasi gas lebih lanjut dilakukan secara difusif. Hal ini 

menunjukkan bahwa arus puncak ekspirasi tidak hanya merefleksikan kontraksi 

otot pernapasan, tetapi juga keterbatasan struktural dan fungsional saluran napas 

bagian distal.(1,2) 

 

2.1.1.4 Alat Ukur dan Cara Pengukuran PEF 

Alat standar untuk mengukur PEF adalah peak flow meter, yaitu perangkat 

portabel dan sederhana yang dirancang untuk menilai laju aliran udara tertinggi saat 

seseorang menghembuskan napas secepat dan sekuat mungkin setelah menarik 

napas dalam secara maksimal. Perangkat ini merupakan berbentuk silinder yang 

dapat digenggam, dilengkapi dengan corong mulut dan penunjuk skala 

pengukuran.(16) 

Selain versi manual, terdapat juga peak flow meter elektronik yang tidak 

hanya mencatat tetapi juga mengirimkan hasil pengukuran secara digital kepada 

penyedia layanan kesehatan melalui koneksi Bluetooth atau aplikasi seluler. 

Perangkat ini meningkatkan akurasi dan kemudahan pemantauan jarak jauh. Lebih 
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lanjut, tersedia jga spirometer elektronik portabel yang dapat digunakan di rumah. 

Alat ini mampu mengukur beberapa parameter penting fungsi paru sekaligus, 

seperti Forced Vital Capacity (FVC), Forced Expiratory Volume in 1 second 

(FEV₁), dan PEF itu sendiri.(16) 

 
Gambar 1 Peak Flow Meter 

Langkah-langkah mengukur PEF adalah sebagai berikut(17,18) 

1. Persiapan Alat dan Posisi Tubuh 

● Gunakan peak flow meter yang telah dikalibrasi dan dibersihkan. 
● Posisi tubuh pasien berdiri tegak untuk memaksimalkan ekspansi paru. 
● Geser pointer ke angka nol atau posisi awal sebelum mulai pengukuran. 

2. Inspirasi Maksimal 

● Pasien diminta menarik napas sedalam mungkin hingga paru-paru penuh. 

3. Ekspirasi Cepat dan Kuat 

● Pasien meletakkan corong di antara bibir dengan rapat, tanpa kebocoran 
udara. 

● Hembuskan napas sekuat dan secepat mungkin dalam satu tiupan cepat. 
● Catat angka tertinggi (dalam liter/menit) yang muncul di alat. 

4. Pengulangan dan Validasi 
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● Ulangi prosedur sebanyak tiga kali dengan istirahat singkat antar 
percobaan. 

● Pilih nilai tertinggi dari tiga kali pengukuran sebagai nilai PEF yang valid. 

5. Pencatatan dan Interpretasi 

● Bandingkan hasil PEF dengan nilai referensi berdasarkan umur, tinggi 
badan, dan jenis kelamin. 

● Nilai PEF yang rendah bisa menunjukkan obstruksi saluran napas, seperti 
pada asma atau PPOK. 

 

2.1.1.5 Penilaian PEF 

Variabilitas hasil pengukuran Peak Expiratory Flow (PEF) dapat 

dipengaruhi secara signifikan oleh jenis alat yang digunakan serta teknik ekspirasi 

yang diterapkan. Bongers dan O’Driscoll menunjukkan bahwa perbedaan antara 

penggunaan mini-Wright peak flow meter dan spirometer dapat menghasilkan 

variasi nilai PEF yang cukup besar, tergantung pada apakah pasien diminta untuk 

melakukan hembusan cepat dan singkat (PEF technique) atau hembusan penuh 

seperti pada pengukuran kapasitas vital paksa (FVC technique). Studi tersebut 

menegaskan bahwa hasil pengukuran PEF dengan hembusan cepat dan pendek 

secara konsisten lebih tinggi dibandingkan hembusan panjang penuh, yang sering 

kali digunakan secara tidak tepat dalam praktik. Oleh karena itu, konsistensi dalam 

teknik sangat penting untuk interpretasi yang akurat. Selain itu, meskipun nilai PEF 

dapat bervariasi secara fisiologis dalam kisaran tertentu, perubahan nilai dari 

baseline individu yang stabil jauh lebih bermakna secara klinis dibandingkan 

membandingkan dengan nilai referensi populasi umum. Hal ini mendukung 

pentingnya menetapkan nilai PEF terbaik individu (personal best) sebagai acuan 

dalam pemantauan fungsi paru secara longitudinal.(17) 

Interpretasi nilai Peak Expiratory Flow (PEF) dalam praktik klinis sering 

diklasifikasikan ke dalam tiga zona berdasarkan persentase nilai terhadap nilai 

terbaik individu (personal best), yaitu zona hijau, kuning, dan merah. Zona hijau 

mencerminkan nilai PEF antara 80 hingga 100 persen dari nilai personal best, 

menandakan bahwa saluran napas berada dalam kondisi optimal dan asma 

terkendali dengan baik. Dalam keadaan ini, pasien dapat melanjutkan pengobatan 
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rutin tanpa perubahan. Zona kuning menunjukkan nilai PEF berada antara 50 

hingga 80 persen dari nilai terbaik, yang mengindikasikan adanya penyempitan 

saluran napas awal dan potensi eksaserbasi gejala. Pada tahap ini, pasien perlu 

mengambil langkah korektif, seperti penggunaan bronkodilator tambahan sesuai 

rencana aksi asma, serta mempertimbangkan untuk berkonsultasi dengan tenaga 

medis. Sementara itu, zona merah menunjukkan nilai PEF kurang dari 50 persen 

dari nilai terbaik individu, yang menjadi indikator kondisi darurat akibat obstruksi 

berat saluran napas. Dalam situasi ini, pasien memerlukan intervensi segera dengan 

penggunaan obat pereda cepat dan penanganan medis langsung. Meskipun Bongers 

dan O’Driscoll tidak secara langsung membahas sistem zona warna ini, temuan 

mereka menunjukkan bahwa hasil pengukuran PEF sangat dipengaruhi oleh jenis 

alat dan teknik ekspirasi yang digunakan. Oleh karena itu, untuk memastikan 

efektivitas pendekatan zonasi dalam pemantauan asma, penting untuk 

menggunakan metode pengukuran yang konsisten dan valid agar nilai personal best 

benar-benar mencerminkan fungsi paru optimal pada kondisi stabil.(17) 

Penetapan nilai Peak Expiratory Flow (PEF) terbaik individu atau personal 

best idealnya dilakukan saat pasien berada dalam kondisi sehat dan bebas gejala. 

Nilai ini berfungsi sebagai tolok ukur untuk interpretasi klinis, terutama dalam 

manajemen asma. Berdasarkan prinsip yang diuraikan dalam studi Chaiparnich et 

al., keandalan hasil PEF sangat bergantung pada prosedur pengukuran yang tepat 

dan konsisten. Studi tersebut menegaskan bahwa nilai tertinggi dari tiga kali 

pengukuran PEF merupakan pendekatan yang valid untuk memperoleh data akurat². 

Dalam praktiknya, pasien dianjurkan untuk mencatat nilai PEF beberapa kali dalam 

sehari, selama periode tertentu, untuk mengidentifikasi nilai tertinggi yang stabil. 

Meskipun jurnal tersebut tidak secara eksplisit mengadopsi pedoman spesifik, 

pendekatan ini sejalan dengan rekomendasi klinis seperti dari American Lung 

Association yang menganjurkan pencatatan nilai PEF sebanyak dua hingga empat 

kali per hari selama dua minggu. Nilai tertinggi yang diperoleh selama periode 

tersebut kemudian ditetapkan sebagai nilai personal best. Nilai ini dapat berbeda 

dari nilai prediktif populasi karena dipengaruhi oleh variabel individu seperti 

kondisi paru saat stabil, teknik hembusan, dan alat yang digunakan. Oleh karena 
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itu, penting untuk melakukan evaluasi ulang nilai personal best secara berkala 

untuk memastikan kesesuaian dan ketepatannya dalam pemantauan jangka 

panjang.(16)  

 Selain melalui nilai personal best, nilai normal PEF juga dapat ditentukan 

dengan mempertimbangkan variabel-variabel fisiologis utama seperti umur, jenis 

kelamin, dan tinggi badan. Nilai ini dapat diperoleh melalui rumus prediktif atau 

tabel referensi populasi yang dikembangkan berdasarkan studi epidemiologis 

spirometri dalam kelompok individu sehat. Umumnya, nilai PEF akan meningkat 

seiring bertambahnya tinggi badan dan akan menurun seiring bertambahnya usia. 

Dari segi jenis kelamin, umumnya laki-laki cenderung memiliki nilai PEF yang 

lebih tinggi dibandingkan perempuan pada usia dan tinggi badan yang sama karena 

terdapatnya perbedaan anatomi dan kapasitas paru.(7) 

 
Gambar 2 Contoh Tabel Referensi Nilai PEF Normal19 

 Salah satu pendekatan yang digunakan untuk menghitung nilai prediksi PEF 

adalah melalui rumus matematis yang memfaktorkan tinggi badan dan umur secara 

spesifik untuk masing-masing jenis kelamin. Rumus prediktif untuk laki-laki adalah 

sebagai berikut(19)  
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𝑃𝐸𝐹 = '((	𝑇𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖	𝐵𝑎𝑑𝑎𝑛	𝑑𝑎𝑙𝑎𝑚	𝑚	𝑥	5,48) + 1,58< − (𝑈𝑠𝑖𝑎	𝑥	0,041)A 	𝑥	60 
Sedangkan untuk perempuan, rumusnya adalah sebagai berikut:(19) 

𝑃𝐸𝐹 = '((	𝑇𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖	𝐵𝑎𝑑𝑎𝑛	𝑑𝑎𝑙𝑎𝑚	𝑚	𝑥	3,72) + 2,24< − (𝑈𝑠𝑖𝑎	𝑥	0,03)A 	𝑥	60 
Hasil perhitungan dari rumus ini menghasilkan estimasi PEF dalam satuan 

liter per menit, yang kemudian dapat dibandingkan dengan hasil pengukuran aktual 

untuk menilai apakah terdapat penyimpangan dari fungsi paru normal.(19) 

 

 

2.1.1.6 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Nilai PEF 

Penelitian cross-sectional yang dilakukan oleh Kyejo et al. di sekolah dasar 

dan menengah di Dar es Salaam, Tanzania, mengungkap bahwa di antara berbagai 

faktor antropometrik termasuk umur, berat badan, dan IMT tinggi badan memiliki 

korelasi terkuat terhadap nilai Peak Expiratory Flow (PEF), dengan koefisien 

korelasi r = 0,745 (p < 0,001), melebihi korelasi berat badan (r = 0,627) dan IMT (r 

= 0,366). Penelitian ini mencakup 260 anak dengan rata-rata usia 9,5 tahun, dan 

temuan serupa juga terlihat pada subkelompok anak perempuan (r = 0,787) serta 

laki-laki (r = 0,760). Dari data tersebut, disusun persamaan prediksi PEF 

berdasarkan tinggi badan, yang menunjukkan bahwa setiap peningkatan tinggi akan 

diikuti peningkatan nilai PEF, menegaskan bahwa tinggi badan adalah determinan 

paling konsisten dan signifikan dalam variasi PEF pada populasi anak-anak. 

Temuan ini mendukung penggunaan tinggi badan sebagai variabel utama dalam 

pembuatan kurva prediksi PEF dan penilaian fungsi paru pada populasi yang 

sama.(20) Temuan serupa juga dilaporkan dalam studi oleh Sandhu et al(22). pada 

populasi lansia perempuan, di mana korelasi yang signifikan antara tinggi badan 

dan PEFR diamati baik pada kelompok urban maupun rural. Hal ini dapat dijelaskan 

secara fisiologis bahwa individu dengan tinggi badan lebih besar cenderung 

memiliki kapasitas paru yang lebih besar, sehingga mampu menghasilkan aliran 

udara ekspirasi maksimum yang lebih tinggi.(21) 

Hubungan antara berat badan dan IMT dengan PEFR cenderung lebih 

kompleks dan tidak konsisten antar populasi. Studi Kyejo menunjukkan bahwa 

korelasi antara IMT dan PEF lebih lemah (r=0,366 secara umum, dan hanya r=0,203 
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pada laki-laki), yang mengindikasikan bahwa peningkatan massa tubuh tidak secara 

langsung mencerminkan peningkatan kapasitas ventilasi. Pada kelompok dengan 

IMT tinggi, seperti individu dengan obesitas, penurunan PEFR dapat terjadi akibat 

pembatasan mekanik pada dinding dada dan diafragma yang mengganggu ekspansi 

paru secara optimal. Sebaliknya, pada individu dengan IMT rendah atau status gizi 

kurang, kelemahan otot pernapasan juga berkontribusi terhadap penurunan nilai 

PEFR.(20) Dalam konteks pasien tuberkulosis paru, seperti yang diteliti oleh 

Wulandari et al. (2024), IMT juga tidak menunjukkan hubungan yang bermakna 

terhadap PEFR (p = 0,509), meskipun sebagian besar responden berada dalam 

kategori underweight. Hal ini menunjukkan bahwa dalam kondisi penyakit kronik, 

faktor patologis lain seperti obstruksi saluran napas atau kerusakan jaringan paru 

dapat lebih dominan dalam memengaruhi nilai PEFR dibandingkan dengan status 

gizi saja.(8) 

 Selain faktor antropometrik, aktivitas fisik juga memainkan peran penting 

dalam memengaruhi nilai PEF. Aktivitas fisik secara teratur dapat meningkatkan 

kekuatan dan efisiensi otot pernapasan, memperbaiki mekanisme ventilasi, dan 

meningkatkan kapasitas difusi oksigen di alveolus. Studi terdahulu menunjukkan 

bahwa laki-laki, yang cenderung memiliki tingkat aktivitas fisik yang lebih tinggi, 

menunjukkan nilai PEF yang lebih besar dan bervariasi dibandingkan perempuan. 

Dalam aktivitas fisik intensitas sedang hingga berat, terjadi peningkatan ventilasi 

per menit, peningkatan volume tidal, dan peningkatan kekuatan otot ekspirasi, yang 

secara langsung berkontribusi pada peningkatan PEF. Hal ini mempertegas bahwa 

aktivitas fisik bukan hanya berperan dalam kebugaran kardiorespirasi secara umum, 

tetapi juga dalam menjaga integritas dan kapasitas mekanik sistem pernapasan.(8) 

 Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa nilai PEFR ditentukan oleh 

interaksi multifaktor yang melibatkan tinggi badan sebagai prediktor utama, disertai 

pengaruh variabel lain seperti berat badan, IMT, dan tingkat aktivitas fisik. 

Pengaruh-pengaruh ini dapat bervariasi antar populasi berdasarkan usia, jenis 

kelamin, kondisi klinis, serta lingkungan sosial dan geografis. 
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2.1.2 Aktivitas Fisik 

2.1.2.1 Definisi Aktivitas Fisik 

Terminologi aktivitas fisik pertama kali dikemukakan oleh Caspersen et 

al(23). pada tahun 1985, di mana aktivitas fisik didefinisikan sebagai “pergerakan 

tubuh dalam bentuk apapun oleh otot skeletal yang menghasilkan pengeluaran 

energi (energy expenditure)”.(22) Pengeluaran energi tubuh dalam melakukan 

aktivitas umumnya diukur dalam satuan kilojoule (kJ) atau kilokalori (kcal), dengan 

konversi 1 kcal setara dengan 4,184 kJ. Meskipun satuan kilokalori telah lama 

digunakan dalam konteks nutrisi, satuan kilojoule lebih disarankan dalam literatur 

ilmiah karena sesuai dengan standar Sistem Internasional (SI) yang digunakan 

dalam pengukuran energi. Dalam Recommended Dietary Allowances yang 

diterbitkan oleh National Research Council, dinyatakan bahwa meskipun 

masyarakat umum lebih mengenal istilah “kalori” (kcal), satuan resmi dalam 

penghitungan energi seharusnya menggunakan kilojoule, terutama dalam konteks 

fisiologi dan metabolisme. Pemilihan satuan ini penting untuk menyelaraskan 

pelaporan energi dengan sistem ilmiah global serta meningkatkan presisi dalam 

evaluasi kebutuhan energi harian tubuh.(23) 

World Health Organization (WHO) mendefinisikan aktivitas fisik sebagai 

“pergerakan tubuh dalam bentuk apapun oleh otot skeletal yang membutuhkan 

pengeluaran energi”, bukan menghasilkan. Aktivitas fisik dengan demikian 

merujuk pada seluruh bentuk pergerakan tubuh, termasuk yang dilakukan selama 

waktu luang, saat melakukan perjalanan menuju dan dari suatu tempat, maupun 

sebagai bagian dari pekerjaan atau aktivitas domestik seseorang.(24) 

 

 

2.1.2.2 Klasifikasi Tingkat Aktivitas Fisik  

Berdasarkan studi oleh Piotrowska et al(26)., klasifikasi aktivitas fisik 

mengacu pada kemampuan motorik dasar yang berperan penting dalam 

menjalankan fungsi tubuh sehari-hari tanpa mengalami kelelahan yang berlebihan. 

Aktivitas fisik diklasifikasikan ke dalam empat kelompok besar kemampuan 

motorik yaitu kekuatan (strength), kecepatan (speed), daya tahan (endurance), dan 
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koordinasi (coordination). Kecepatan gerak individu sangat dipengaruhi oleh 

struktur otot dan komposisi serabut otot. Sebuah tinjauan oleh Delgado-Peña et al. 

menyimpulkan bahwa atlet yang memiliki persentase serabut otot tipe II (fast-

twitch) yang lebih tinggi khususnya tipe IIa dan IIx cenderung memiliki keunggulan 

dalam aktivitas berkecepatan tinggi dan sprint, karena serabut ini mampu 

menghasilkan gaya besar dalam waktu singkat. Sebaliknya, individu dengan 

kandungan serabut otot tipe I (slow-twitch) yang dominan lebih unggul dalam 

aktivitas ketahanan yang berlangsung lama. Hal ini memperlihatkan bahwa proporsi 

dan karakteristik serabut otot merupakan determinan fisiologis utama dalam variasi 

kecepatan gerak antarmanusia.(25) 

 Daya tahan fisik merujuk pada kemampuan otot untuk mempertahankan 

aktivitas dalam jangka waktu lama tanpa mengalami penurunan performa yang 

berarti. Dalam konteks fisiologis, kemampuan ini sangat berkaitan dengan proporsi 

serabut otot tipe I (slow-twitch) yang lebih tahan terhadap kelelahan karena 

kapasitas oksidatifnya yang tinggi. Serabut ini dominan pada individu yang 

memiliki kapasitas daya tahan aerobik yang baik, memungkinkan pelaksanaan 

aktivitas terus-menerus dengan intensitas rendah hingga sedang. Daya tahan sendiri 

dapat diklasifikasikan menjadi daya tahan umum, yang melibatkan kerja kelompok 

otot besar secara menyeluruh, dan daya tahan khusus, yang lebih ditentukan oleh 

tuntutan fisiologis spesifik dari suatu cabang olahraga. Di sisi lain, kemampuan 

koordinasi termasuk keseimbangan, kelincahan, dan ketepatan tidak hanya 

dipengaruhi oleh sistem neuromuskular, tetapi juga oleh efisiensi dalam aktivasi 

dan rekrutmen serabut otot sesuai kebutuhan gerak. Jurnal yang sama menegaskan 

bahwa kemampuan motorik kompleks seperti koordinasi dan ketangkasan juga 

dipengaruhi oleh distribusi dan adaptasi serabut otot terhadap pelatihan.(25) 

 Aktivitas fisik harian merupakan bagian penting dari kapasitas fungsional 

individu dan dapat mencerminkan kondisi fisiologis otot yang mendasarinya. 

Meskipun jumlah langkah harian secara langsung tidak dibahas, jurnal Delgado-

Peña et al. menyoroti bahwa performa aktivitas fisik seperti kecepatan berjalan, 

kapasitas menahan beban, serta toleransi terhadap kelelahan sangat ditentukan oleh 

komposisi serabut otot, terutama antara tipe I dan tipe II. Individu dengan dominasi 
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serabut tipe I cenderung lebih mampu mempertahankan aktivitas berulang seperti 

berjalan jarak jauh atau berdiri lama tanpa penurunan performa, sedangkan mereka 

dengan dominasi serabut tipe II lebih unggul dalam aktivitas eksplosif dan 

berintensitas tinggi. Oleh karena itu, walaupun klasifikasi aktivitas berdasarkan 

jumlah langkah (misalnya <3.000 langkah/hari hingga >12.000 langkah/hari) 

umum digunakan dalam pemantauan kebugaran, kemampuan untuk 

mempertahankan tingkat langkah tertentu dalam durasi lama tetap sangat 

dipengaruhi oleh karakteristik otot rangka yang dimiliki masing-masing 

individu.(25) 

Berdasarkan literatur lainnya, aktivitas fisik juga dapat diklasifikasikan ke 

dalam beberapa kategori berdasarkan intensitas, tujuan, dan konteks 

pelaksanaannya. Secara umum, aktivitas fisik dapat dibedakan menjadi aktivitas 

ringan, sedang, dan berat berdasarkan besarnya energi yang dikeluarkan atau 

dikenal sebagai Metabolic Equivalent of Task (MET). MET adalah perkalian 

metabolisme basal (resting metabolism) yang mencerminkan laju metabolisme 

selama latihan. MET standar didefinisikan sebagai 3,5 ml/menit/kg. Sebagai acuan 

fisiologis, untuk pria dengan berat badan 70 kg, satuan MET didefinisikan sebagai 

40 kilokalori per meter persegi luas permukaan tubuh per jam. Namun, turunan dari 

satuan ini yaitu 1 kcal/kg/jam, yang merujuk pada konsumsi oksigen sebesar 250 

ml/menit, lebih umum digunakan sebagai ekspresi standar MET yang disesuaikan 

dengan berat badan, yaitu 3,5 ml/menit/kg. Nilai ini mencerminkan tingkat 

metabolisme saat istirahat dalam posisi duduk tenang. Dalam aktivitas fisik, 

penggunaan satuan MET dalam kelipatan dari metabolisme saat istirahat 

dimaksudkan untuk menstandarkan pengeluaran energi yang melebihi kondisi basal 

tubuh. Dengan demikian, MET menjadi indikator kuantitatif yang memungkinkan 

perbandingan intensitas aktivitas fisik antar individu dan antar jenis aktivitas secara 

sistematis.(26) Secara umum, aktivitas ringan memiliki nilai MET < 3. Aktivitas 

ringan yang dimaksud dapat berupa berjalan santai atau melakukan pekerjaan 

rumah tangga ringan. Aktivitas sedang memiliki kisaran MET 3–6, contohnya 

berjalan cepat atau berkebun. Aktivitas berat memiliki MET > 6, meliputi aktivitas 

seperti seperti berlari, berenang cepat, atau melakukan pekerjaan fisik berat.(27) 
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Selain berdasarkan intensitas, klasifikasi juga dapat dilakukan menurut 

tujuan dan bentuknya, yaitu aktivitas fisik yang bersifat rekreasional, pekerjaan, 

transportasi, dan domestik. Aktivitas rekreasional mencakup kegiatan olahraga 

yang dilakukan secara sukarela untuk kesenangan, seperti bermain sepak bola atau 

bersepeda. Aktivitas fisik pekerjaan adalah gerakan tubuh yang terjadi sebagai 

bagian dari tanggung jawab kerja sehari-hari, seperti membawa barang atau berdiri 

lama. Aktivitas transportasi merujuk pada aktivitas berjalan kaki atau bersepeda 

untuk bepergian, sedangkan aktivitas domestik mencakup pekerjaan rumah tangga 

seperti menyapu, mengepel, atau mencuci pakaian.(27) 

 

2.1.2.3 Metode Pengukuran Aktivitas Fisik  

Pengukuran aktivitas fisik dapat dilakukan melalui dua pendekatan utama: 

metode subjektif, yang melibatkan instrumen laporan diri seperti kuesioner 

(misalnya GPAQ) dan buku harian aktivitas, serta metode objektif, seperti 

pedometer, akselerometer, dan monitor detak jantung. Menurut validasi GPAQ oleh 

Tully et al., meskipun instrumen ini dapat digunakan untuk memperkirakan 

perubahan aktivitas fisik intensitas sedang hingga berat, korelasi dengan data 

akselerometer menunjukkan tingkat kesepakatan yang sedang (r ≈ 0,48 untuk 

MVPA), dan kurang baik dalam menilai perilaku sedentari(¹). Review oleh Can 

(2019) menyoroti bahwa metode subjektif, terutama buku harian/log aktivitas, 

memiliki validitas yang lebih tinggi dibanding kuesioner, meskipun kedua 

pendekatan ini rentan terhadap bias ingatan dan sosial². Sementara itu, Skender et 

al. (2016) dalam tinjauan sistematis menemukan korelasi yang bervariasi antara 

kuesioner dan akselerometer (r antara 0,08 sampai 0,58), dan menyimpulkan bahwa 

penggabungan metode subjektif dan objektif memberikan pemahaman paling 

komprehensif tentang tingkat aktivitas fisik.(28–30) 

Metode objektif dalam pengukuran aktivitas fisik, khususnya dengan 

menggunakan akselerometer, telah menjadi standar dalam penelitian epidemiologi 

karena kemampuannya dalam merekam intensitas, frekuensi, dan durasi gerakan 

tubuh secara akurat dan berkelanjutan. Dalam tinjauan sistematis yang dilakukan 

oleh Skender et al., akselerometer dinilai unggul dalam mendeteksi aktivitas fisik 
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harian secara real-time dengan sensitivitas tinggi terhadap gerakan triaksial, serta 

dapat digunakan dalam populasi luas tanpa mengganggu aktivitas sehari-hari. 

Meskipun demikian, alat ini memiliki keterbatasan, seperti kurang akurat dalam 

mengukur aktivitas yang tidak berbasis pergerakan tubuh (misalnya bersepeda statis 

atau beban angkat) serta tidak secara langsung mengukur intensitas fisiologis. 

Selain itu, disebutkan bahwa pedometer masih umum digunakan untuk memantau 

langkah kaki, namun tidak mampu menangkap data intensitas dan frekuensi secara 

rinci. Beberapa perangkat modern yang menggabungkan akselerometer dengan 

monitor detak jantung atau sensor fisiologis lainnya juga mulai digunakan, 

meskipun biaya dan kerumitan perangkat menjadi pertimbangan dalam studi 

populasi besar. Oleh karena itu, meskipun akselerometer menawarkan keunggulan 

objektivitas, kombinasi dengan metode lain tetap diperlukan untuk memperoleh 

gambaran menyeluruh mengenai aktivitas fisik individu.(30) 

2.1.2.4 Pengaruh Aktivitas Fisik terhadap Kesehatan Paru 

Olahraga atau aktivitas fisik dinamis yang melibatkan kelompok otot besar, 

seperti berlari atau bersepeda, menghasilkan beban fisiologis yang signifikan 

terhadap sistem pernapasan. Selama aktivitas tersebut, ventilasi per menit, 

pertukaran gas di paru-paru, serta kebutuhan energi otot-otot pernapasan meningkat 

jauh di atas nilai saat istirahat. Namun demikian, sistem paru-paru pada individu 

sehat umumnya mampu memenuhi kebutuhan tersebut. Hal ini disebabkan oleh 

terdapatnya hubungan antara kemampuan tubuh dalam melakukan aktivitas fisik 

yang intens dengan fungsi tubuh dalam mengangkut dan memanfaatkan suplai 

oksigen dengan baik.(31,32) 

Ketika tubuh melakukan aktivitas fisik, sistem kardiovaskular dan respirasi 

akan bekerja lebih keras untuk memenuhi peningkatan kebutuhan oksigen oleh otot-

otot yang aktif. Latihan aerobik secara teratur memicu adaptasi fisiologis yang 

signifikan pada jantung dan paru-paru, termasuk peningkatan kapasitas paru, 

efisiensi pertukaran gas, dan peningkatan volume sekuncup jantung. Dengan 

adaptasi tersebut, kemampuan tubuh dalam mengangkut dan memanfaatkan 

oksigen meningkat, sehingga aktivitas fisik dapat dilakukan dengan beban fisiologis 

yang lebih ringan. Penelitian menunjukkan bahwa latihan rutin juga menurunkan 
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denyut jantung saat istirahat dan meningkatkan VO₂max, sebagai indikator 

kapasitas kardiorespiratori yang penting dalam menilai kebugaran jantung dan 

paru-paru.(33) 

Latihan fisik dinamis secara teratur memberikan dampak positif yang luas 

terhadap kesehatan kardiovaskular dan metabolik. Dalam kajian yang dilakukan 

oleh Fagard, aktivitas fisik berintensitas sedang hingga berat terbukti berperan 

dalam menurunkan tekanan darah sistolik dan diastolik baik pada individu 

normotensif maupun hipertensif, serta mengurangi risiko penyakit jantung koroner. 

Penurunan tekanan darah ini juga berkontribusi pada pencegahan penyakit 

kardiovaskular lain seperti stroke dan gagal jantung. Selain manfaat tersebut, 

aktivitas fisik rutin dapat meningkatkan sensitivitas insulin dan mengatur berat 

badan, yang secara tidak langsung berdampak positif terhadap pencegahan diabetes 

tipe 2 dan gangguan metabolik lainnya. Meski jurnal ini tidak secara eksplisit 

membahas kesehatan mental atau kanker, prinsip dasarnya mendukung bahwa 

latihan fisik yang konsisten mendorong peningkatan fungsi fisiologis tubuh secara 

umum. Aktivitas fisik tidak selalu harus berupa olahraga terstruktur; kegiatan 

sehari-hari yang melibatkan gerakan aktif juga memberikan efek protektif serupa, 

asalkan dilakukan secara rutin dan memadai.(33) 

Analisis longitudinal dalam European Community Respiratory Health 

Survey (ECRHS) menunjukkan bahwa individu yang secara konsisten melakukan 

aktivitas fisik berat (vigorous leisure-time physical activity ≥2 kali dan ≥1 jam per 

minggu) memiliki nilai FEV₁ dan FVC yang lebih tinggi, masing-masing sebesar 

rata-rata +43,6 mL (95 % CI 12,0–75,1) dan +53,9 mL (95 % CI 17,8–89,9), 

dibandingkan dengan individu yang tidak aktif, setelah sekitar 11 tahun tindak 

lanjut. Efek positif ini paling menonjol pada perokok saat studi pertama kali 

dilakukan, serta juga tampak pada mereka yang meningkat dari status tidak aktif 

menjadi aktif selama periode tersebut. Meskipun tidak ditemukan perbedaan 

signifikan dalam laju penurunan fungsi paru (decline rate), kapasitas paru tetap 

lebih baik pada kelompok yang aktif secara rutin.(34) 

Analisis longitudinal dari English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) 

menyoroti manfaat aktivitas fisik intensitas tinggi terhadap kondisi fungsi paru pada 
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lansia. Dalam studi tersebut, peserta yang melakukan aktivitas fisik berat secara 

konsisten selama >4 tahun menunjukkan risiko penurunan FVC lebih kecil (risiko 

relatif ~0,63 kali) dibandingkan yang tidak aktif, serta memiliki tingkat penurunan 

fungsi paru yang lebih lambat. Hal ini menegaskan bahwa olahraga rutin  terutama 

berintensitas tinggi  dapat mempertahankan kapasitas vital paru dan mencegah 

gangguan ventilasi restriktif, meski tidak selalu berdampak signifikan pada FEV₁. 

Temuan ini mendukung mekanisme peningkatan efisiensi paru-paru melalui 

latihan, yaitu perbaikan kekuatan otot pernapasan dan peningkatan compliance 

paru, sehingga tubuh menjadi lebih efisien dalam memasok oksigen saat aktif.(35) 

Studi dari UK Biobank menambahkan bukti bahwa tingkat aktivitas fisik 

yang rendah berkorelasi dengan percepatan penurunan fungsi paru. Dalam waktu 

rata-rata 6,3 tahun, individu dengan aktivitas fisik rendah mengalami penurunan 

FEV₁ dan FVC yang lebih cepat. Studi ini juga menyoroti bahwa kekuatan 

genggaman tangan dan kebugaran kardiovaskular turut berperan dalam menjaga 

fungsi paru.(36)  

Meta-analisis lainnya terhadap pasien asma juga memperkuat temuan ini, di 

mana dilaporkan bahwa latihan fisik secara signifikan meningkatkan FVC dan 

FEF₂₅–₇₅ serta kualitas hidup, meskipun belum terdapat cukup bukti untuk 

menyimpulkan peningkatan pada FEV₁ secara signifikan.(37,38) Secara keseluruhan, 

seluruh ini menunjukkan bahwa aktivitas fisik tidak hanya meningkatkan kapasitas 

paru (seperti FEV₁ dan FVC), tetapi juga memberikan manfaat sistemik dalam 

menekan laju penurunan fungsi paru seiring bertambahnya usia.  

 

2.1.2.5 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Aktivitas Fisik 

Tingkat aktivitas fisik dipengaruhi oleh banyak faktor yang bersifat 

multifaktorial dan saling berinteraksi. Dalam studi prospektif European Community 

Respiratory Health Survey (ECRHS), ditemukan bahwa karakteristik sosial-

demografis seperti jenis kelamin, status pendidikan, dan kondisi kesehatan 

pernapasan berperan penting dalam menentukan kecenderungan seseorang untuk 

terlibat dalam aktivitas fisik berat pada waktu luang. Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa pria lebih mungkin untuk terlibat dalam aktivitas fisik berat dibandingkan 



 

21 
 

wanita. Selain itu, individu dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi cenderung 

memiliki kebiasaan aktivitas fisik yang lebih aktif, yang kemungkinan berkaitan 

dengan kesadaran kesehatan dan akses terhadap fasilitas olahraga. Sebaliknya, 

peserta yang menderita asma atau gangguan pernapasan kronis lainnya lebih jarang 

melaporkan aktivitas fisik berat, menunjukkan adanya hambatan fisik atau persepsi 

risiko kesehatan yang dapat menurunkan partisipasi dalam olahraga intensitas 

tinggi.(34) 

Status merokok juga menjadi salah satu determinan penting. Perokok aktif 

cenderung menunjukkan hubungan yang lebih kuat antara aktivitas fisik dan fungsi 

paru, dibandingkan dengan non-perokok. Hal ini diduga karena adanya beban 

inflamasi sistemik yang lebih besar pada kelompok tersebut. Temuan ini 

mengindikasikan bahwa latar belakang penyakit dan perilaku kesehatan individu 

memiliki dampak besar dalam menentukan partisipasi dalam aktivitas fisik.(39) 

Faktor kedua adalah faktor psikologis dan neurofisiologis yang juga 

memainkan peran krusial. Dalam tinjauan pustaka oleh Dominelli dan Sheel, 

dijelaskan bahwa aktivitas fisik dipicu oleh mekanisme “central command” di otak 

yang mengatur aktivasi simultan otot pernapasan dan otot rangka. Respons ini 

dipengaruhi oleh kesiapan mental dan ekspektasi terhadap aktivitas fisik, yang 

menjelaskan bagaimana faktor motivasi dan kesiapan mental dapat mendorong 

seseorang untuk lebih aktif. Di sisi lain, individu dengan persepsi negatif terhadap 

olahraga atau yang mengalami gangguan kecemasan mungkin lebih cenderung 

menghindari aktivitas fisik yang berat. Kesiapan dan kondisi psikologis seseorang 

juga dapat mempengaruhi variabel lain yang berkaitan dengan keinginan untuk 

beraktivitas, seperti motivasi personal, rasa bosan ketika berolahraga, dan 

kurangnya keterampilan manajemen diri yang meliputi kemampuan untuk 

menetapkan dan memantau perkembangan tujuan pribadi (personal goals).(31) 

Faktor terakhir adalah faktor eksternal seperti lingkungan sosial dan 

pekerjaan. Individu yang bekerja dalam sektor non-manual seperti manajerial atau 

profesional, umumnya cenderung lebih aktif dalam aktivitas fisik rekreasional 

dibandingkan pekerja manual. Hal ini dapat dikaitkan dengan akses terhadap waktu 

luang, sarana berolahraga, serta dukungan sosial. Lingkungan fisik tempat tinggal, 
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termasuk akses terhadap ruang terbuka hijau, jalur pejalan kaki, dan kondisi cuaca 

juga menjadi faktor eksternal yang signifikan.(39,40) 

 Adapun faktor lainnya yang berpengaruh terhadap aktivitas fisik 

sebagaimana disampaikan oleh Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 

yang meliputi kekurangan waktu, kekurangan dukungan sosial, kurangnya motivasi 

individu, ketakutan berlebih terhadap cedera, perasaan terkait kurangnya keahlian 

atau kemampuan untuk melakukan aktivitas fisik, keterbatasan finansial, kurangnya 

fasilitas yang memadai, dan kondisi cuaca.(41) 

 

2.1.3 Indeks Massa Tubuh (IMT) 

2.1.3.1 Definisi dan Klasifikasi 

Indeks Massa Tubuh (IMT), atau Body Mass Index (BMI), merupakan 

ukuran sederhana yang digunakan untuk memperkirakan persentase lemak tubuh 

berdasarkan berat dan tinggi badan. BMI dihitung dengan membagi berat badan 

(kg) dengan kuadrat tinggi badan (m²), yaitu :(42,43) 

𝐼𝑀𝑇 = 	
𝑏𝑒𝑟𝑎𝑡	𝑏𝑎𝑑𝑎𝑛	(𝑘𝑔)
𝑡𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖	𝑏𝑎𝑑𝑎𝑛!	(𝑚!)	 

 Meskipun metode ini populer karena praktikalitasnya, Nuttall (2015) 

menyoroti bahwa BMI tidak sepenuhnya akurat sebagai indikator lemak tubuh, 

terutama pada individu dengan massa otot tinggi, karena tidak membedakan 

komposisi tubuh antara lemak dan jaringan otot. Sementara itu, Deurenberg et al. 

(1991, 1998) menunjukkan adanya variasi hubungan antara BMI dan persentase 

lemak tubuh pada kelompok etnis yang berbeda, dan mengusulkan formula 

penyesuai usia dan jenis kelamin untuk meningkatkan akurasi estimasi lemak 

tubuh². Kedua penelitian ini menegaskan bahwa meskipun BMI sangat berguna 

sebagai alat skrining populasi, penggunaannya pada level individu harus 

mempertimbangkan batasan internal (usia, otot, jenis kelamin) serta faktor eksterior 

seperti etnisitas.(44) 

Terlepas dari kegunaannya secara luas dalam praktik klinis maupun 

berbagai program surveilans kesehatan masyarakat, nilai IMT juga memiliki 

sejumlah keterbatasan. IMT tidak dapat secara akurat membedakan antara massa 
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otot dan massa lemak, sehingga dalam kelompok tertentu seperti atlet elit atau 

binaragawan, nilai IMT yang tinggi belum tentu mencerminkan kondisi obesitas, 

melainkan akibat proporsi massa otot yang lebih besar.  

Pada populasi anak-anak dan remaja, perhitungan Indeks Massa Tubuh 

(IMT) harus mempertimbangkan variabel usia dan jenis kelamin dengan 

membandingkan nilai individual terhadap kurva persentil yang sesuai. Penggunaan 

cut-off berdasarkan persentil misalnya <5th untuk 'kekurangan berat badan' dan 

≥95th untuk 'obesitas' disarankan oleh WHO dan CDC karena mencerminkan 

distribusi populasi sejenis. Sebagai contoh, anak dengan IMT di bawah persentil 

ke-5 dikategorikan sebagai sangat kurus, sedangkan nilai IMT di atas persentil ke-

95 dianggap obesitas. Hal ini penting karena interpretasi kategori IMT anak berbeda 

dari orang dewasa; anak sedang mengalami perkembangan fisik yang dinamis 

sehingga klasifikasi harus disesuaikan dengan usia dan jenis kelamin.(44) Kategori 

IMT terangkum dalam tabel di bawah sebagai berikut. 

Tabel 1 Kategori IMT(46,47) 

Klasifikasi  BMI Normal BMI Asia-Pasifik 

Severely underweight < 16,5 kg/m2 < 16,5 kg/m2 

Underweight  < 18,5 kg/m2 < 18,5 kg/m2 

Normal  ≥ 18,5 – 24,9 kg/m2 ≥ 18,5 – 22,9 kg/m2 

Overweight  ≥ 25 – 29,9 kg/m2 ≥ 23 – 24,9 kg/m2 

Obesitas ≥ 30 kg/m2 ≥ 25 kg/m2 

Class I 30 – 34,9 kg/m2 25 – 29,9 kg/m2 

Class II 35 – 39,9 kg/m2 30 – 34,9 kg/m2 

Class III ≥ 40 kg/m2 ≥ 35 kg/m2 

 

2.1.3.2 Dampak IMT Terhadap Sistem Respirasi 

IMT diketahui memiliki pengaruh yang signifikan terhadap fungsi dan 

mekanika sistem respirasi. Obesitas, yang secara klinis diukur melalui IMT ≥ 30 

kg/m², diketahui menyebabkan perubahan besar pada sifat mekanik paru dan 

dinding dada. Penumpukan lemak di area torakal dan abdomen menurunkan 
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compliance paru dan dinding dada, mengurangi volume cadangan ekspirasi 

(Expiratory Reserve Volume / ERV), serta menurunkan kapasitas residual 

fungsional (Functional Residual Capacity / FRC).(45) IMT juga berdampak 

signifikan terhadap rerata aliran ekspirasi paksa selama paruh tengah (middle half) 

Forced Vital Capacity (FVC).(46) ERV adalah jumlah udara tambahan yang masih 

dapat dikeluarkan dari paru-paru setelah melakukan ekshalasi normal, dan nilai ini 

menggambarkan kapasitas paru untuk melakukan ekspirasi maksimal. volume 

udara yang tersisa di paru-paru setelah ekspirasi normal. FRC terdiri dari ERV dan 

Residual Volume (RV), dan mencerminkan keseimbangan antara gaya elastis paru 

dan dinding dada. FVC merupakan jumlah total udara yang dapat dihembuskan 

secara paksa setelah inspirasi maksimal, dan karenanya merupakan salah satu 

parameter utama dalam tes spirometri untuk menilai fungsi paru.(2) 

Penurunan volume paru ini secara langsung menyebabkan pola napas 

dangkal dan meningkatkan resistensi jalan napas, yang pada akhirnya memperbesar 

beban kerja pernapasan dan memicu gejala seperti sesak napas dan wheezing. 

Penelitian tersebut juga mengindikasikan bahwa distribusi lemak tubuh lebih 

relevan digunakan sebagai parameter, dibandingkan IMT semata. Lemak 

abdominal atau sentral, yang mencerminkan obesitas android, memiliki dampak 

lebih besar terhadap fungsi paru dibanding obesitas perifer. Hal ini disebabkan oleh 

akumulasi jaringan adiposa di area tersebut yang memberikan tekanan secara 

langsung pada diafragma, sehingga menurunkan volume paru secara 

signifikan.(45,47) 

 
Gambar 3 Hubungan Antara IMT dengan Obesitas15 
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Studi epidemiologis skala besar oleh Sun et all(51). memperkuat temuan ini, 

dengan menunjukkan adanya hubungan berbentuk U antara IMT dan gejala 

respirasi seperti batuk, wheezing, dan dispnea pada populasi dewasa di Amerika 

Serikat. Baik IMT yang terlalu rendah maupun terlalu tinggi terbukti meningkatkan 

risiko gejala pernapasan dan penyakit kronik seperti penyakit paru obstruktif kronik 

(PPOK) serta asma. Hal ini menunjukkan bahwa tidak hanya obesitas, tetapi juga 

malnutrisi (IMT < 18.5 kg/m²) berkontribusi terhadap disfungsi respirasi melalui 

penurunan massa otot pernapasan dan kapasitas paru.(48) 

 Lebih lanjut, studi oleh Tang et all(52). menemukan bahwa hubungan antara 

IMT dan fungsi paru bersifat non-linear dan menunjukkan pola U-terbalik. Pada 

populasi dengan fungsi paru normal, baik IMT rendah (underweight) maupun tinggi 

(obesitas) dikaitkan dengan penurunan FEV₁ dan FVC, sementara IMT normal 

menunjukkan fungsi paru paling optimal. Pada kelompok dengan risiko PPOK atau 

dengan pola spirometri PRISm (preserved ratio impaired spirometry), ditemukan 

bahwa obesitas ringan justru berhubungan dengan nilai fungsi paru yang lebih baik 

dibandingkan kelompok IMT normal. Studi ini menekankan konsep obesity 

paradox, di mana obesitas ringan dapat memberikan efek protektif terhadap fungsi 

paru pada individu dengan gangguan respirasi. Obesitas berat, meskipun demikian, 

tetap berdampak negatif terhadap volume paru secara keseluruhan.(49) 

 

2.1.4 Hubungan antara Aktivitas Fisik dan IMT terhadap PEF 

Arus puncak ekspirasi (Peak Expiratory Flow/PEF) merupakan salah satu 

parameter penting untuk mengevaluasi kapasitas ventilasi paru, dan dipengaruhi 

oleh berbagai faktor, termasuk aktivitas fisik dan indeks massa tubuh (IMT). 

Aktivitas fisik secara fisiologis berperan dalam memperkuat otot-otot pernapasan, 

meningkatkan ventilasi paru, serta memperbaiki efisiensi pertukaran gas di 

alveolus. Ketika seseorang aktif secara fisik, peningkatan volume tidal dan ventilasi 

per menit akan mendukung kemampuan paru untuk menghasilkan aliran udara 

maksimal saat ekspirasi, yang secara langsung tercermin pada peningkatan nilai 

PEF. Studi oleh Dong et all(4). menunjukkan bahwa aktivitas fisik, baik secara 

keseluruhan maupun dalam bentuk aktivitas rekreasional, memiliki korelasi positif 



 

26 
 

yang signifikan terhadap PEF dalam persentase nilai prediksi (PEF%) pada lansia 

(p < 0,001), sekaligus memediasi hubungan antara aktivitas fisik dan fungsi 

kognitif.(4) 

Temuan serupa dilaporkan oleh Imanita et all(12).di mana mahasiswa yang 

mengikuti program High Intensity Circuit Training (HICT) selama delapan minggu 

mengalami peningkatan signifikan pada nilai PEF setelah intervensi (p = 0,000) 

dibandingkan dengan nilai awal mereka. Hal ini menegaskan bahwa olahraga 

teratur berintensitas tinggi dapat memperkuat fungsi respirasi pada populasi dewasa 

muda.(12) Sementara itu, studi lain seperti oleh Marangoz et al(9).menunjukkan 

bahwa meskipun tidak terdapat perbedaan bermakna pada nilai PEF antara 

kelompok atlet dan individu sedentari, terdapat peningkatan yang signifikan pada 

kapasitas vital paru (VC), kapasitas vital paksa (FVC), dan ventilasi maksimal 

sukarela (MVV) pada kelompok dengan latihan fisik rutin. Temuan ini juga 

mengindikasikan bahwa aktivitas fisik yang konsisten memiliki dampak jangka 

panjang terhadap peningkatan efisiensi sistem pernapasan secara keseluruhan, 

meskipun peningkatan PEF tidak selalu terdeteksi secara langsung.(9) 

 

Di sisi lain, IMT juga diketahui memiliki kontribusi terhadap fungsi paru, 

meskipun hubungannya bersifat kompleks dan tidak selalu linear. Peningkatan IMT 

yang signifikan (seperti pada obesitas) seringkali diasosiasikan dengan penurunan 

nilai PEF, yang dapat disebabkan oleh restriksi mekanik akibat akumulasi lemak 

pada dinding dada dan abdomen yang menghambat ekspansi paru. Sebaliknya, IMT 

yang terlalu rendah (underweight) juga berisiko menurunkan nilai PEF akibat 

kelemahan otot respirasi. Studi oleh Jordan et al(13). menunjukkan adanya korelasi 

positif antara IMT dan nilai PEF (p = 0,001; r = 0,260), meskipun korelasinya 

tergolong lemah. Lingkar pinggang, sebagai indikator distribusi lemak sentral, juga 

menunjukkan korelasi signifikan terhadap nilai PEF (p < 0,001; r = 0,342).(13) 

Terlepas dari temuan-temuan tersebut, beberapa penelitian lain seperti yang 

dilakukan oleh Wahyu & Mourisa(10)dan Arslan et al(11).tidak menemukan 

hubungan bermakna antara IMT maupun aktivitas fisik dengan nilai PEF secara 

statistik, terutama pada populasi mahasiswa dan remaja. Perbedaan hasil ini 
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menunjukkan bahwa variabilitas dalam usia, status kesehatan, dan metode 

pengukuran dapat memengaruhi kekonsistenan hubungan antar variabel tersebut. 

Oleh karena itu, penelitian yang mengkaji secara simultan pengaruh aktivitas fisik 

dan IMT terhadap PEF dalam satu populasi yang homogen masih sangat 

diperlukan.(10,11) 

Secara keseluruhan, literatur menunjukkan bahwa aktivitas fisik memiliki 

peran penting dalam meningkatkan atau mempertahankan fungsi paru, termasuk 

nilai PEF, sedangkan IMT memberikan pengaruh yang bervariasi tergantung pada 

tingkat dan distribusi massa tubuh. Kombinasi antara kebugaran fisik dan status gizi 

yang seimbang berpotensi berkontribusi pada optimalisasi kapasitas pernapasan, 

yang dalam konteks ini dapat dinilai melalui nilai PEF sebagai indikator fungsional 

non-invasif. Dengan demikian, penelitian ini menjadi relevan dalam menggali 

hubungan kedua faktor tersebut secara bersamaan terhadap kapasitas ventilasi paru 

pada populasi dewasa. 
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2.2 Ringkasan Pustaka 

Tabel 2 Ringkasan Pustaka 

Peneliti Lokasi & waktu Desain Subjek Variabel yang 

diteliti 

Lama Hasil 

Dong, et 

al.(4) 

Cina, 2024 Cross-

sectional 

729 partisipan 

berusia ≥ 60 

tahun dari data 

National 

Health and 

Nutrition 

Examination 

Survey 

(NHANES) 

Fungsi kognitif, 

aktivitas fisik, 

dan peak 

expiratory flow 

(PEF) 

1 tahun Terdapat hubungan positif antara skor 

kognitif global dan aktivitas fisik (β = 

0,16; p < 0,001), aktivitas rekreasional (β 

= 0,22; p < 0,001), serta nilai PEF dalam 

persentase prediksi (PEF%) (β = 0,18; p 

< 0,001).  

PEF secara signifikan memediasi 

hubungan antara aktivitas fisik dan 

fungsi kognitif 

Imanita, et 

al.(12) 

Universitas 

Diponegoro, 

2018 

Quasi-

eksperimental 

dengan 

metode 

perbandingan 

56 mahasiswa 

berusia 18-21 

tahun 

Peak expiratory 

flow rate 

(PEFR) dan 

High Intensity 

3 bulan Terdapat peningkatan signifikan pada 

nilai PEFR setelah intervensi  HICT 

selama 8 minggu (p = 0,000).  

Selisih rerata antara nilai PEFR sebelum 

dan sesudah intervensi menunjukkan 
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pre-test dan 

post-test 

Circuit Training 

(HICT) 

peningkatan yang bermakna secara 

statistik (p = 0,001). 

 

Peneliti Lokasi & waktu Desain Subjek Variabel yang 

diteliti 

Lama Hasil 

Jordan, et 

a.(13) 

Universitas 

Diponegoro, 

2020 

Cross-

sectional 

169 mahasiswa 

Fakultas 

Kedokteran 

semester 

pertama 

Indeks Massa 

Tubuh (IMT), 

waist 

circumference 

(WC), dan 

PEFR 

1 bulan Sebagian besar responden memiliki IMT 

normal, dengan rerata 23,38 ±0,36 

kg/m².  

Analisis korelasi menunjukkan 

hubungan signifikan antara IMT dan 

PEFR (p = 0,001, R = 0,260( 

WC juga menunjukkan korelasi positif 

signifikan terhadap PEFR (p < 0,001, R 

= 0,342). 

IMT dan WC secara simultan 

menunjukkan hubungan positif yang 

signifikan terhadap nilai PEFR (F < 

0,001, R = 0,361). 
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Arslan, et 

al.(11) 

Sekolah lokal di 

Helsinki, 2022 

Cross-

sectional 

90 partisipan 

berusia 10-13 

tahun, terbagi 

atas 3 

kelompok: BB 

normal, 

overweight, 

dan obesitas 

PEF, aktivitas 

fisik 

menggunakan 

skor PAQ-C, 

core 

performance 

menggunakan 

modified push-

ups (MPU), dan 

parameter 

antropometrik 

(lingkar perut, 

lingkar leher, 

dan IMT) 

4 bulan Nilai PEF dalam PEF% pred dan 

aktivitas fisik tidak menunjukkan 

perbedaan signifikan antar kelompok (p 

> 0,05).  

MPU secara signifikan lebih rendah 

pada kelompok obesitas dibandingkan 

kelompok overweight (p = 0,019) dan 

normal (p < 0,001).  

Pada kelompok obesitas, PEF% pred 

berkorelasi signifikan dengan jumlah 

repetisi MPU (p = 0,029), namun tidak 

terdapat signifikansi pada kelompok 

lainnya. Aktivitas fisik hanya 

berhubungan dengan fungsi paru (PEF% 

pred) pada kelompok obesitas. 

Wahyu & 

Mourisa(10) 

Universitas 

Muhammadiyah 

Cross-

sectional 

92 mahasiswi 

Fakultas 

PEF dan IMT 1 bulan Penurunan nilai APE < 80% lebih 

banyak terdapat pada kelompok obese 
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Sumatera Utara, 

2016 

Kedokteran 

semester 3 

hingga 7 

(13,04 %) dibandingkan pada kelompok 

overweight (11,96 % ), underweight 

(9,78 %), dan normoweight (5,43%).  

 

Tidak terdapat hubungan bermakna 

antara nilai APE dengan IMT (p > 0,05). 

 

Marangoz, 

et al(.9) 

Turki, 2016 Cross-

sectional 

29 atlet yang 

menjalani 

latihan fisik 

secara rutin 

dalam jangka 

panjang, dan 27 

individu 

dengan gaya 

hidup sedentari 

yang tidak 

secara aktif 

terlibat dalam 

Forced 

Expiratory 

Volume in 1st 

Second (FEV1), 

Forced Vital 

Capacity (FVC), 

Peak Expiratory 

Flow (PEF), 

Vital Capacity 

(VC), Maximum 

Voluntary 

Ventilation 

1 bulan Tidak ditemukan perbedaan signifikan 

antara kelompok atlet dan individu 

sedentari dalam hal usia, tinggi badan, 

berat badan, IMT, FEV₁, dan  PEF (p > 

0,05). Namun, terdapat perbedaan yang 

bermakna pada nilai MVV, FVC, dan 

VC (p < 0,05). 

 

Meskipun nilai FEV₁ dan PEF tidak 

berbeda antara kedua kelompok, 

peningkatan fungsi paru yang lebih baik 

terlihat pada kelompok yang menjalani 
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cabang 

olahraga apa 

pun. 

(MVV), dan 

IMT 

latihan fisik secara rutin, khususnya pada 

parameter MVV, FVC, dan VC.  
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2.3 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4 Kerangka Teori

Mahasiswa sehat  

Aktivitas Fisik  Indeks Massa Tubuh  
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kelamin  
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ngan social  
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luang  
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hidup  
 

Meningkatkan 
kekuatan otot  

IMT berlebih  IMT rendah  Faktor yang mempengaruhi : 
Pola makan  
Aktivitas fisik  
Genetik  
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Status metabolik 

dan hormonal  
Pola diet  

Penurunan 
ekspansi paru  

Penurunan 
massa otot 
pernafasan   

Meningkatkan 
efisiensi paru  

Gangguan mekanik ventilasi  
Fungsi respirasi 

optimal  

Faktor lainnya yang mempengaruhi :  
Riwayat merokok 
Penyakit paru ( 

PPOK,asma) 

Nilai PEF Aktual  
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BAB III 

KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL 

 

3.1 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

3.2 Variabel Penelitian 

3.2.1 Variabel Bebas 

 Variabel bebas dalam penelitian ini adalah tingkat aktivitas fisik dan 

indeks massa tubuh (IMT). 

3.2.2 Variabel Tergantung 

Variabel tergantung dalam penelitian ini adalah Peak Expiratory Flow 

(PEF).

Aktivitas Fisik 

Peak Expiratory Flow (PEF) 

Indeks Massa Tubuh 
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3.3 Definisi Operasional 

Tabel 3 Definisi Operasional 

Variabel  Definisi 

Operasional 

Alat Ukur Cara Ukur Hasil Pengukuran Skala Referensi 

Aktivitas 

fisik 

Aktivitas fisik 

merupakan 

segala bentuk 

gerakan tubuh 

yang melibatkan 

kerja otot rangka 

dan memerlukan 

penggunaan 

energi . 

 

Kuesioner IPAQ-

SF 

 

Responden mengisi 

kuesioner IPAQ-SF tentang 

aktivitas fisik selama 7 hari 

terakhir skor dihitung 

dalam satuan MET-

menit/minggu dengan 

rumus MET x durasi 

(menit)xfrekuensi(hari),lalu 

diklasifikasikan  

<600MET-

menit/minggu = 

Rendah 

600<3000 MET – 

menit/minggu = 

Sedang 

>= 3000 MET – 

menit/minggu = 

Tinggi  

Ordinal Aritonang JP 

et al.(50) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indeks 

massa 

tubuh 

Indeks Massa 

Tubuh (IMT) 

adalah rasio 

Timbangan digital 

untuk berat badan 

Berat badan diukur dalam 

kilogram tanpa alas kaki 

dan menggunakan pakaian 

Klasifikasi 

IMT menurut 

Asia-Pasifik 

Ordinal  Joshi et al.(51) 
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antara berat 

badan (dalam 

kilogram) 

dengan kuadrat 

tinggi badan 

(dalam 

meter),yang 

digunakan untuk 

mengkategorikan 

status gizi 

seseorang 

berdasarkan 

standar WHO 

Asia-Pasifik. 

dan stadiometer 

untuk tinggi badan. 

 

ringan. Tinggi badan 

diukur dalam centimeter, 

lalu dikonversi ke meter. 

Rumus IMT: 

 

adalah 

Underweight 

(IMT <18,5 kg/m2 

), Normal (IMT 

18,5 – 23 kg/m2), 

Overweight (IMT 

>23 kg/m2) 

 

Peak 

expiratory 

flow  

Peak expiratory 

flow (PEF) 

adalah laju aliran 

udara tertinggi 

yang dapat 

Peak Flow 

Meter tipe Mini 

Wright atau setara 

yang telah 

dikalibrasi. 

Responden diminta berdiri 

tegak, menarik napas 

dalam secara maksimal, 

kemudian menghembuskan 

napas secepat dan sekuat 

● 1 = zona 

merah   < 

50% dari 

nilai terbaik 

Ordinal   Herndon 

DN(54) 
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dicapai selama 

ekspirasi 

maksimal yang 

dilakukan 

setelah inspirasi 

maksimal. PEF 

mencerminkan 

kapasitas saluran 

napas besar dan 

kekuatan otot 

pernapasan. 

 mungkin ke dalam alat 

peak flow meter sebanyak 

tiga kali. Nilai tertinggi 

dari tiga percobaan dicatat 

sebagai hasil PEF. 

pribadi 

pasien 

● 2 = Zona 

Kuning 50% 

dan 80% dari 

nilai terbaik 

pribadi 

pasien 

● 3 = zona 

hijau  80% 

hingga 100% 

dari nilai 

terbaik 

pribadi 

pasien. 
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Usia usia produktif 

ketika seseorang 

mampu 

menjalani 

aktivitas sehari-

hari dengan baik. 

Kartu tanda 

penduduk atau 

kartu identitas 

lainnya(KTM,SIM) 

Responden diminta 

menunjukkan kartu 

identitasnya  

 

● Usia 

Dewasa: 18-

59 tahun  

● Lansia : > 60 

tahun  

 

 

Ordinal Kemenkes 

2025(55) 

Jenis 

kelamin 

Jenis kelamin 

mengacu pada 

ciri-ciri biologis 

yang 

membedakan 

manusia sebagai 

laki-laki atau 

perempuan 

Kartu tanda 

penduduk atau 

kartu identitas 

lainnya(KTM,SIM) 

Responden diminta 

menunjukkan kartu 

identitasnya  

 

● Laki-laki 

● perempuan 

Nominal WHO.Gender 

and 

Health.2019(56) 

 



 

39 
 

BAB IV 

METODE 

 

4.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan desain kuantitatif analitik dengan pendekatan 

cross-sectional. Pendekatan ini dipilih untuk mengetahui hubungan antara tingkat 

aktivitas fisik dan indeks massa tubuh (IMT) dengan nilai Peak Expiratory Flow 

(PEF) pada populasi dewasa, di mana seluruh variabel diukur secara bersamaan 

dalam satu titik waktu. 

4.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 

4.2.1 Lokasi penelitian 

 Penelitian ini akan di laksanakan di Fakultas ilmu komputer Jurusan Teknik 

Informatika, Universitas Kuningan. 

4.2.2 Waktu penelitian  

 Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan September-Oktober 2025. 

4.3 Populasi dan Subjek Penelitian 

4.3.1 Populasi Target 

Populasi target adalah seluruh dosen dan staf aktif di Fakultas ilmu 

komputer. 

4.3.2 Populasi Terjangkau 

 Populasi terjangkau adalah dosen dan staf sehat yang berusia 18-59 tahun, 

di Fakultas Ilmu Komputer Universitas Kuningan . 

4.3.3 Subjek 

 Subjek penelitian adalah mahasiswa yang memenuhi kriteria inklusi dan 

eksklusi dan bersedia mengikuti seluruh rangkaian penelitian dengan 

menandatangani lembar persetujuan (informed consent). Adapun kriteria dalam 

penelitian ini, sebagai berikut: 

1. Kriteria inklusi 

a. Dosen dan staff yang berusia 18-59 tahun. 
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b. Tidak memiliki riwayat penyakit paru (asma, PPOK atau 

tuberkulosis). 

c. Tidak sedang mengalami infeksi saluran napas akut. 

d. Bersedia mengikuti penelitian dan menandatangani informed 

consent. 

2. Kriteria eksklusi 

a. Memiliki riwayat trauma dinding dada yang mengganggu 

pernapasan. 

b. Ibu hamil. 

 

4.3.3.1 Kriteria Pemilihan Subjek 

Subjek dalam penelitian ini adalah mahasiswa aktif yang terdaftar di 

Fakultas Ilmu Komputer  pada tahun akademik 2025/2026 selama periode 

September-Oktober 2025 yang telah memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 

Pemilihan sampel pada penelitian ini dilakukan menggunakan teknik simple 

random sampling, di mana tiap anggota populasi mempunyai kesempatan yang 

sama untuk dijadikan sampel. 

4.3.3.2 Perhitungan Jumlah Subjek 

Untuk perhitungan besar sampel diambil dari hasil perhitungan dengan rumus: 

1. Populasi infinit  

n0 = (Zα)2 x p x q 

      d2 

Keterangan:  

n0  = Besar sampel optimal yang dibutuhkan 

Zα = Pada tingkat kemaknaan 95% besarnya 1,96 

p   = Prevalensi PEF rendah (0,04) 

q   = Prevalensi PEF normal (1-p) = 0,96 

d   = Akurasi dari ketepatan pengukuran besarnya 0,05 
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Dalam penelitian ini digunakan P = 0,96 yang merupakan jumlah populasi 

dengan PEF rendah. Hasil ini didapatkan dari jumlah PEF rendah 3,94% pada laki-

laki dan 3,32% pada wanita, sebagaimana disebutkan dalam studi Ji et all.3 Nilai ini 

dijumlahkan dan dihitung reratanya, sehingga didapatkan nilai 3,63%. Besar sampel 

dalam penelitian ini, dengan demikian adalah: 

n0 = (1,96)2 x 0,0363 x 0,9637 = 407,95 jadi = 408 

                                (0,0363 x 0,05)2 

2. Populasi finit  

Berdasarkan perhitungan tersebut didapatkan bahwa besar sampel optimal 

yang dibutuhkan untuk populasi infinit pada penelitian ini adalah sebanyak 59 

responden. Angka ini selanjutnya akan dimasukkan ke rumus populasi finit. 

Diketahui bahwa jumlah Dosen dan staff Fakultas Ilmu Komputer Universitas 

Kuningan adalah 100  orang, maka: 

 

 

n0 =   n0                              

             1 + (n0/N) 

 

n  = Besar sampel yang dibutuhkan untulk populasi finit 

n0 = Besar sampel dari populasi infinit 

N  = Besar sampel populasi finit = 100 

n =             408           

           1 + (408/100) 

n = 80  

Maka besar sampel yang dibutuhkan untuk populasi finit adalah 80 orang. 

Untuk menghindari drop-out akibat kejadian yang tidak diinginkan selama periode 

penelitian, akan ditambahkan 15% dari nilai n. Jumlah sampel yang dibutuhkan 

dalam penelitian ini dengan demikian adalah sebanyak 92 responden. 
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4.4 Bahan dan Instrumen 

1. Aktivitas Fisik 

Aktivitas fisik diukur menggunakan kuesioner International 

Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF) kuesioner ini terdiri 

dari 7 butir pertanyaan berdasarkan aktivitas fisik yang dilakukan responden 

selama 7 hari terakhir, mencakup aktivitas berat (seperti mengangkat beban 

berat,menggali,aerobik,bersepeda cepat), aktivitas sedang(seperti 

mengangkat beban ringan,bersepeda dengan kecepatan biasa,tenis), 

berjalan, serta durasi duduk. 

Selanjutnya,skor dihitung dengan menggunakan satuan MET 

(Metabolic Equivalent of Task). Nilai MET yang digunakan untuk masing-

masing jenis aktivitas adalah Berjalan sebesar 3,3 MET, aktivitas dengan 

intensitas sedang sebesar 4,0 MET, aktivitas berat atau tinggi sebesar 8,0 

MET, setiap nilai MET tersebut kemudian dikalikan dengan durasi aktivitas 

(dalam menit) dan frekuensi ( dalam hari).Hasil dari perhitungan ini 

kemudian dijumlahkan untuk mendapatkan total skor aktivitas fisik,yang 

selanjutnya digunakan untuk mengklasifikasikan tingkat aktivitas fisik 

seseorang.(53) 

Klasifikasi aktivitas fisik berdasarkan IPAQ scoring protocol adalah 

sebagai berikut: 

● Rendah : < 600 MET -menit/minggu  

● Sedang : 600  ≤ x < 3000 MET-menit/minggu 

● Tinggi : ≥ 3000 MET-menit/minggu 

2. Indeks Massa Tubuh (IMT) 

Indeks massa tubuh (IMT) diperoleh dari hasil pengukuran berat 

badan dan tinggi badan yang dilakukan secara langsung. Berat badan diukur 

menggunakan timbangan digital, sedangkan tinggi badan diukur 

menggunakan stadiometer. IMT dihitung menggunakan rumus standar, 

yaitu: 
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Hasil pengukuran IMT kemudian 

diklasifikasikan berdasarkan kategori Asia-Pasifik51, sebagai berikut : 

Underweight (IMT <18,5 kg/m2 ), Normal (IMT 18,5 – 23 kg/m2), 

Overweight (IMT >23 kg/m2) 

  Peak Expiratory Flow (PEF) 

Arus puncak ekspirasi (PEF) diukur menggunakan alat Peak Flow Meter 

telah dikalibrasi. Pengukuran dilakukan dalam posisi berdiri, setelah 

subjek mengambil napas dalam dan menghembuskannya sekuat dan 

secepat mungkin ke dalam alat. Pengukuran dilakukan sebanyak tiga 

kali dan nilai tertinggi dari ketiganya diambil sebagai nilai PEF. Hasil 

pengukuran dinyatakan dalam satuan liter per menit (L/menit). Nilai ini 

merupakan nilai PEF aktual individu. 

 

Nilai PEF aktual selanjutnya akan dibandingkan dengan nilai PEF 

prediksi dengan rumus sebagai berikut: 

 
PEF prediksi sendiri dihitung sesuai dengan tinggi badan dan usia, 

secara spesifik untuk masing-masing jenis kelamin. Rumus prediktif untuk 

laki-laki adalah sebagai berikut:19  

  𝑃𝐸𝐹 = '((	𝑇𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖	𝐵𝑎𝑑𝑎𝑛	𝑑𝑎𝑙𝑎𝑚	𝑚	𝑥	5,48) + 1,58< −

(𝑈𝑠𝑖𝑎	𝑥	0,041)A 	𝑥	60 

Sedangkan untuk perempuan, rumusnya adalah sebagai berikut:19 

               𝑃𝐸𝐹 = '((	𝑇𝑖𝑛𝑔𝑔𝑖	𝐵𝑎𝑑𝑎𝑛	𝑑𝑎𝑙𝑎𝑚	𝑚	𝑥	3,72) + 2,24< −

(𝑈𝑠𝑖𝑎	𝑥	0,03)A 	𝑥	60 

Hasil dari PEF% selanjutnya akan diinterpretasikan sebagai berikut: 

o ≥80% dari prediksi = normal ( zona hijau) 

o 50–79% dari prediksi = gangguan sedang ( zona kuning) 



 

44 
 

o <50% dari prediksi = gangguan berat ( zona merah ) 

 

4.5 Analisis data  

Data yang telah diperoleh pada penelitian ini akan diolah dan dianalisis 

dengan bantuan program komputer Statistical Package for Social Science versi 25 

(SPSS 25) dengan analisis univariat dan analisis bivariat dengan uji coba Chi-

square. 

4.5.1 Analisis Univariat 

 Pada tahap analisis univariat, setiap variabel yang diteliti dianalisis secara 

terpisah untuk memberikan gambaran umum mengenai distribusi data. Variabel 

kuantitatif seperti usia, indeks massa tubuh (IMT), skor aktivitas fisik dari 

kuesioner IPAQ-SF, serta nilai Peak Expiratory Flow (PEF) akan dianalisis 

menggunakan ukuran tendensi sentral dan dispersi, yaitu rata-rata (mean), 

simpangan baku (standard deviation), median, serta rentang nilai minimum dan 

maksimum. Analisis ini bertujuan untuk mengetahui profil dasar dari partisipan, 

misalnya apakah mayoritas responden memiliki IMT dalam kategori normal atau 

apakah tingkat aktivitas fisik cenderung rendah atau sedang. Variabel kategorik 

seperti jenis kelamin atau kategori IMT (normal dan lebih) akan disajikan dalam 

bentuk distribusi frekuensi dan persentase. 

4.5.2 Analisis Bivariat 

 Analisis bivariat dalam penelitian ini dilakukan untuk mengidentifiksi 

apakah terdapat hubungan antara variabel bebas, yaitu tingkat aktivitas fisik dan 

indeks massa tubuh (IMT), dengan variabel tergantung yaitu arus puncak ekspirasi 

(Peak Expiratory Flow/PEF). Dalam penelitian ini maka uji statistik yang 

digunakan adalah uji Chi-Square. Uji ini digunakan untuk mengetahui ada tidaknya 

hubungan yang signifikan antara dua variabel kategorik. 

Sebelum dilakukan uji Chi-Square, akan dilakukan tabulasi silang (cross-

tabulation) antara masing-masing variabel bebas dengan variabel tergantung. Jika 

dalam tabulasi terdapat sel dengan frekuensi yang terlalu kecil (≤5), maka analisis 

akan dilanjutkan menggunakan Fisher’s Exact Test sebagai alternatif. Uji 
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signifikansi ditentukan dengan tingkat kemaknaan 95% (α = 0,05), sehingga hasil 

dinyatakan bermakna apabila nilai p < 0,05. 

Hasil analisis statistik akan digunakan sebagai dasar untuk menguji 

hipotesis penelitian dan menarik kesimpulan ilmiah mengenai pengaruh aktivitas 

fisik dan IMT terhadap kapasitas ventilasi paru yang diukur melalui nilai PEF. 

4.6 Alur Penelitian

 

Gambar 6 Alur Penelitian 
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4.7 Etika penelitian  

Proposal ini akan diajukan kepada pihak Komisi Etik Riset FK Universitas 

Trisakti untuk memperoleh ethical clearance.Pada penelitian ini,subjek penelitian 

telah setuju dan secara sukarela mengikuti penelitian ini yang dibuktikan dengan 

penandatangan informed consent. 
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Lampiran 1 Dummy Table 

Tabel 1 Karakteristik Subjek Penelitian 

Variabel Mean + SD Median Min Max 

Usia     

Skor IPAQ     

PEF     

 

Tabel 2 Distribusi Frekuensi Variabel Kategorik 

Variabel Frekuensi (n) Persentase (%) 

Jenis Kelamin   

Laki-laki   

Perempuan   

IMT   

Normal   

Lebih    

   

   

 

Tabel 3  Hubungan antara Aktivitas Fisik dan IMT dengan Nilai PEF 

Variabel 
PEF 

p value 
Normal Gangguan Berat 

Aktivitas fisik    

Rendah    

Sedang    

Tinggi    

IMT    

Normal    

Lebih     
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Lampiran 2 Informed Consent 

INFORMED CONSENT 

Penjelasan mengenai penelitian 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui apakah ada hubungan antara tingkat 

aktivitas fisik dan indeks massa tubuh (IMT) dengan kapasitas fungsi paru, 

khususnya arus puncak ekspirasi (peak expiratory flow) pada orang dewasa. 

Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi pada peningkatan 

pemahaman mengenai pentingnya aktivitas fisik dan status gizi terhadap kesehatan 

paru-paru. 

Kami mengundang bapak/ibu/saudara untuk ikut serta dalam penelitian ini secara 

sukarela. Apabila bersedia, peneliti akan: (1) melakukan wawancara mengenai data 

diri dan tingkat aktivitas fisik; (2) melakukan pengukuran tinggi badan dan berat 

badan; dan (3) melakukan pemeriksaan arus puncak ekspirasi menggunakan peak 

flow meter. Seluruh data dan hasil pemeriksaan akan dijaga kerahasiaannya dan 

hanya digunakan untuk keperluan penelitian. 

Apabila terdapat pertanyaan, bapak/ibu/saudara dapat menghubungi peneliti 

melalui nomor telepon: ................................... 

Partisipasi dalam penelitian ini bersifat sukarela. Bapak/ibu/saudara bebas 

menolak atau menghentikan partisipasi kapan saja tanpa konsekuensi apa pun. Jika 

bersedia berpartisipasi, mohon menandatangani formulir persetujuan berikut. 

 

Jakarta, ..................... 2025 

 

Hana Fajrin Kamilia   
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FORMULIR PERSETUJUAN 

 

Semua penjelasan di atas telah disampaikan kepada saya dan telah saya pahami. 

Dengan menandatangani formulir ini saya SETUJU untuk ikut serta dalam 

penelitian ini. 

 

Nama  : 

Tanda Tangan : 

 

 

 

Tanggal :  
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Lampiran 3 Kuesioner Internasional Physical Activity Questioner-Short Form 

Kuesioner International Physical Activity Questionnaire-Short Form 

(IPAQ-SF) 

Pertanyaan-pertanyaan yang ada akan menanyakan Anda mengenai waktu 

yang dihabiskan untuk aktif secara fisik dalam 7 hari terakhir. Mohon jawab setiap 

pertanyaan walaupun Anda tidak menganggap diri Anda aktif. Mohon pikirkan 

tentang aktivitas-aktivitas yang Anda lakukan saat bekerja, sebagai bagian dari 

pekerjaan rumah dan pekerjaan halaman, pergi dari tempat ke tempat, dan dalam 

waktu luang Anda untuk rekreasi, latihan atau olahraga. 

1. Selama 7 hari terakhir, berapa hari Anda melakukan aktivitas-aktivitas 

fisik berat seperti mengangkat beban berat, menggali, aerobik, atau 

bersepeda cepat? _____ kali per minggu             

           Tidak ada aktivitas berat → Lanjut ke pertanyaan 3 

2. Berapa lama waktu yang Anda biasanya habiskan melakukan aktivitas-

aktivitas fisik berat pada salah satu dari hari-hari tersebut? 

_____ jam per hari 

_____ menit per hari 

3. Selama 7 hari terakhir, berapa hari Anda melakukan aktivitas-

aktivitasfisik moderat seperti mengangkat beban ringan, bersepeda dengan 

kecepatan biasa, atau tenis? Tidak termasuk berjalan. 

_____ kali per minggu 

           Tidak ada aktivitas fisik moderat → Lanjut ke pertanyaan 5 

4. Berapa lama waktu yang Anda biasanya habiskan melakukan aktivitas-

aktivitas fisik moderat pada salah satu dari hari-hari tersebut? 

_____ jam per hari 

_____ menit per hari 

5. Selama 7 hari terakhir, berapa hari Anda berjalan untuk sekurang-

kurangnya 10 menit sekali waktu? Termasuk saat bekerja dan dalam rumah, 

berjalan untuk bepergian dari tempat ke tempat, dan berjalan lainnya yang 
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telah Anda lakukan semata-mata untuk rekreasi, olahraga, latihan, atau 

bersantai. 

_____ hari per minggu 

           Tidak berjalan → Lanjut ke pertanyaan 7 

6. Berapa banyak waktu yang biasa Anda habiskan untuk berjalan pada salah 

satu dari hari-hari tersebut? 

_____ jam per hari 

_____ menit per hari 

7. Selama 7 hari terakhir, berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk 

duduk pada hari-hari dalam seminggu? Termasuk waktu yang dihabiskan 

saat bekerja, di rumah, saat mengerjakan tugas dan selama waktu luang. 

_____ jam per hari 

_____ menit per hari 
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Nama     :   

Usia     : 

Jenis kelamin                                      : 

1.Apakah Anda memiliki penyakit paru? 

yayaa    Ya 

 

             Tidak  

(jika ya, sebutkan : ....... ) 

2.Apakah Anda sedang hamil? 

             Ya 

 

             Tidak  

3. Apakah Anda merokok? 

             Ya 

 

             Tidak 

 

4.Apakah dalam 2 minggu terakhir Anda mengalami batuk,pilek,demam atau 

sesak nafas? 

             Ya  

               

             Tidak  

 

 

 

                  

 

            

 

       


