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II 

Referat  

Die bedeutendsten modifizierbaren Risikofaktoren für nicht übertragbare Erkrankungen 

sind der Tabak- und Alkoholkonsum, eine ungesunde Ernährung und körperliche Inaktivität. 

Frühere Studien zeigten Unterschiede in diesen Verhaltensweisen zwischen Eltern und 

kinderlosen Erwachsenen. Die Assoziationen zwischen dem Elternsein und den 

gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen scheinen sich mit dem Alter des jüngsten Kindes zu 

unterscheiden, während bisher kaum entsprechende Studien für Eltern mit erwachsenen Kindern 

existieren. Diese Arbeit widmet sich der Frage, wie das Elternsein bei Eltern im mittleren und 

späteren Leben mit dem Gesundheitsverhalten assoziiert ist, und untersucht die Beziehung 

zwischen dem Alter des jüngsten Kindes und der körperlichen Aktivität von Müttern.  

Für die Analysen genutzt wurden Daten der Basiserhebung der „CARdiovascular 

Disease, Living and Ageing in Halle (CARLA)-Studie“ mit einer Studienpopulation von 1779 

Frauen und Männern im Alter von 45 bis 83 Jahren und Daten der Basiserhebung der „Nationalen 

Kohorten(NAKO)-Studie“ aus dem Studienzentrum in Halle, aus der 3959 Mütter im Alter von 

22 bis 72 Jahren eingeschlossen wurden. Untersucht wurden die selbstberichteten Endpunkte 

Tabak- und Alkoholkonsum, der Ernährungsindex, der Sport- und Freizeitindex für körperliche 

Aktivität und die körperliche Aktivität in der Freizeit, bei der Arbeit und zu Transportzwecken.  

In adjustierten linearen und logistischen Regressionen zeigte sich in der Stichprobe von 

1779 Männern und Frauen im Alter von 45 bis 83 Jahren keine Assoziation zwischen dem 

Elternsein und dem Tabak- und Alkoholkonsum sowie dem Ernährungsindex. Die körperliche 

Aktivität bei Frauen im mittleren und späteren Leben war nicht mit dem Elternsein assoziiert. Der 

Sportindex bei Vätern im Alter von 45 bis 83 Jahren war höher, verglichen mit kinderlosen 

Männern. In der Stichprobe von 3959 Müttern war das Alter des jüngsten Kindes insgesamt mit 

der körperlichen Aktivität von Müttern assoziiert. Die körperliche Aktivität bei der Arbeit 

dominierte diesen Effekt, während sich eine schwache Assoziation bezüglich der körperlichen 

Aktivität in der Freizeit und zu Transportzwecken zeigte.  

Im Hinblick auf die in früheren Studien berichtete geringe körperlichen Aktivität von 

jüngeren Vätern im Vergleich zu kinderlosen Männern, sollte die bessere sportliche Aktivität bei 

Vätern im Alter von 45 bis 83 Jahren Gegenstand zukünftiger Forschung sein. Die geringere 

körperliche Aktivität von Müttern mit jüngeren Kindern, insbesondere im Arbeitskontext, zeigt 

die Notwendigkeit der Unterstützung dieser Gruppe auf, auch um die Gesundheit und 

Lebensqualität kommender Generationen zu verbessern.  

 

Scharfenberg, Lisa: Die Assoziation zwischen dem Elternsein und dem Gesundheitsverhalten in 
verschiedenen Phasen des Elternseins, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 25 Seiten, 2024. 
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1 Einleitung und Zielstellung  

Ein Kind zu bekommen, beeinflusst das Leben eines Menschen weitreichend. Das Elternwerden 

führt zu Veränderungen in den täglichen Aufgaben und Routinen sowie dem Schlafverhalten (1-

3). Auch die Beziehung zum Partner und zu weiteren Personen ändert sich mit der Geburt des 

ersten Kindes (4, 5). Zudem konnten Änderungen des Wohlbefindens und der 

Lebenszufriedenheit gezeigt werden (1). Bei Frauen kommen darüber hinaus die direkten 

körperlichen Veränderungen und die hormonelle Umstellung infolge von Schwangerschaft und 

Geburt hinzu (6, 7). Manche dieser Veränderungen mögen temporär sein, andere jedoch 

beeinflussen die Gesundheit von Erwachsenen über den gesamten Verlauf des Lebens (1, 8, 9). 
So konnten auch im Gesundheitsverhalten Unterschiede zwischen Eltern und kinderlosen 

Erwachsenen gezeigt werden (8, 10-12). Diese Unterschiede sollen in dieser Arbeit intensiver 

beleuchtet werden. Um das Thema einzuleiten, werde ich zunächst einen Überblick über das 

Gesundheitsverhalten und dessen Relevanz für die Bevölkerungsgesundheit liefern. Im Anschluss 

werde ich die bisherige Literatur zu den Unterschieden im Gesundheitsverhalten zwischen Eltern 

und kinderlosen Erwachsenen zusammenfassen. Im letzten Teil der Einleitung werde ich das Ziel 

dieser Arbeit und die Forschungsfragen spezifizieren. 

 

1.1 Die Relevanz des Gesundheitsverhaltens  

Nicht übertragbare Krankheiten sind in der globalen Bevölkerung am häufigsten ursächlich für 

Mortalität und Behinderung (13, 14). Dazu gehören Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Diabetes mellitus und respiratorische Erkrankungen (15). In Deutschland 

bedingen sie insgesamt 91 % aller Todesfälle, sind aber auch in Ländern mit niedrigem und 

mittlerem Einkommen nicht nur mit einer hohen Mortalität, sondern auch mit einer hohen 

Belastung für den einzelnen Menschen und das Gesundheitssystem verbunden (15, 16). Die durch 

nicht übertragbare Erkrankungen verursachten globalen Kosten werden für den Zeitraum 

zwischen 2010 und 2030 auf 47 Trillionen US-Dollar geschätzt (17). 

Das Risiko für das Auftreten dieser Krankheiten ist insbesondere durch vier gesundheitsbezogene 

Verhaltensweisen modifizierbar: Die Vermeidung von Tabak- und riskantem Alkoholkonsum, 

eine gesunde Ernährung sowie ausreichend körperliche Aktivität (18-21). Eine Kombination 

mehrerer dieser Verhaltensweisen führt zudem zu einer Risikoreduktion für nicht übertragbare 

Krankheiten, die den addierten Effekt der einzelnen Verhaltensweisen übersteigt (21). Demnach 

stellt die Förderung dieser Verhaltensweisen ein entscheidendes Potenzial für die Verbesserung 

der weltweiten Gesundheit und die Verhinderung vermeidbarer vorzeitiger Todesfälle dar (15, 

16, 18-21). Um hierfür Interventionen zu entwickeln und entsprechende politische 
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Entscheidungen treffen zu können, ist ein tiefergreifendes Verständnis der Einflussfaktoren auf 

diese gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen essentiell.  

Im Folgenden werde ich auf die vier genannten Gesundheitsverhaltensweisen und deren Folgen 

im Einzelnen eingehen.  

 

1.1.1 Tabakkonsum 

Das Konsumieren von Tabakprodukten hat weltweit eine hohe Prävalenz (22). In Deutschland 

waren im Mikrozensus 2021 18,9 % der Personen ab einem Alter von 15 Jahren aktuelle Raucher 

(23). Global liegt die Prävalenz der Tabakkonsumierenden laut der Weltgesundheitsorganisation 

(World Health Organization, WHO) sogar bei 23,3 % (37,7 % Männer, 7,8 % Frauen) der 

Personen im Alter von 15 Jahren und älter (22).  

Das Zigarettenrauchen ist ein Risikofaktor für zahlreiche nicht übertragbare Erkrankungen. Es 

führt nicht nur zu einer massiven Risikoerhöhung für das Lungenkarzinom, sondern auch für 

weitere Krebserkrankungen wie unter anderem das Urothelkarzinom, das Ösophaguskarzinom 

und nasopharyngeale Karzinome (24, 25). Außerdem ist eine häufige Folgeerkrankung die 

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (19, 24), die zu einer chronischen 

ventilatorischen Insuffizienz führen kann und, meist über Atemwegsinfektionen und 

Exazerbationen, mit einer hohen Mortalität und Krankheitsbelastung in Verbindung steht (26, 

27). Darüber hinaus erhöht das Zigarettenrauchen das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Multiple Sklerose, rheumatoide Arthritis, Diabetes mellitus Typ II, Alzheimer-Demenz und 

weitere Krankheiten (24, 28). Weltweit sind laut der WHO 8 Millionen Todesfälle pro Jahr auf 

den Konsum von Tabakprodukten zurückzuführen (29). 

 

1.1.2 Riskanter Alkoholkonsum 

Als riskanter Alkoholkonsum wird laut der aktuellen deutschen Leitlinie für alkoholbezogene 

Störungen der Konsum von >12 g Alkohol bei Frauen und >24 g bei Männern an reinem Alkohol 

pro Tag definiert (30). In einigen Studien wird für den riskanten Alkoholkonsum auch ein 

Grenzwert von >10 g Alkohol für Frauen und >20 g für Männer an reinem Alkohol pro Tag 

angewendet (31, 32). Lange und andere berichteten 2016 eine Prävalenz des riskanten 

Alkoholkonsums in Deutschland von 13,1 % bei Frauen (>10 g) und 18,5 % bei Männern (>20 

g) (32). Global unterscheidet sich der Alkoholkonsum deutlich, je nach Entwicklungsstand der 

jeweiligen Länder. Während die Prävalenz jeglichen Alkoholkonsums in wenig entwickelten 

Ländern bei 9 % der Frauen und 20 % der Männer lag, betrug sie in hochentwickelten Ländern 

72 % der Frauen und 83 % der Männer (33). Ein weiteres in epidemiologischen Studien 
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untersuchtes Outcome ist das Rauschtrinken, definiert als Konsum von ³4 Standartgetränken bei 

Frauen und ³5 Standartgetränken bei Männern an einem Tag (34).  

Neben den direkten Folgen des Alkoholkonsums, wie der akuten Intoxikation und Verletzungen, 

erhöht der Konsum von Alkohol das Risiko für eine Alkoholabhängigkeit sowie das damit 

assoziierte Entzugssyndrom (30). Der Alkoholkonsum gilt darüber hinaus als Risikofaktor für 

rund 200 Erkrankungen (30, 35-37). Dazu zählen Krebserkrankungen wie das Mammakarzinom 

und das kolorektale Karzinom, Tuberkulose, psychische Erkrankungen und chronische 

Lebererkrankungen wie die Leberzirrhose (33, 38).  

 

1.1.3 Ernährung 

Die WHO empfiehlt für eine gesunde Ernährungsweise das Konsumieren von mindestens 400 g 

Gemüse oder Früchten pro Tag (39). Zudem sollte die Aufnahme an Fetten maximal 30 % der 

gesamten Energiezufuhr ausmachen, wobei davon maximal ein Drittel aus gesättigten Fettsäuren 

und insgesamt höchstens 1 % der Energiezufuhr aus trans-Fettsäuren bestehen sollte (39, 40). 

Freie Zucker (zum Beispiel aus Haushaltszucker, Frustsaft oder Sirup) sollten maximal 10 % der 

täglichen Energiezufuhr ausmachen (41). Darüber hinaus wird empfohlen, den Salzkonsum auf 

maximal 5 g pro Tag zu beschränken (42). Da stark verarbeitete Lebensmittel wie Fertigprodukte 

meist größere Mengen von trans-Fettsäuren, Zucker und Salz enthalten, sollte möglichst auf den 

Konsum solcher Produkte verzichtet werden (43). Für die genannten Empfehlungen besteht klare 

Evidenz für die Reduktion des Risikos für nicht übertragbare Erkrankungen (43-45).  

Ein großer Anteil der globalen Bevölkerung erreicht, unabhängig vom Entwicklungsstand des 

Landes, diese Empfehlungen nicht (46). Gegenwärtig beläuft sich bereits der durchschnittliche 

Anteil gesättigter Fettsäuren in Europa und Nordamerika auf über 10 % der gesamten 

Kalorienzufuhr (39). In Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen steigt der Anteil an 

fettreichen Nahrungsmitteln und Fertigprodukten in der Ernährung mit zunehmender 

Entwicklung des Landes und wachsendem Einkommen der Bevölkerung an (39). Eine ungesunde 

Ernährung, bei der die Empfehlungen der WHO nicht erreicht werden, resultiert unter anderem 

in einem erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und arterielle Hypertonie, 

aber auch für Krebserkrankungen (47). Die überwiegend ungesunde Ernährungsweise der 

Bevölkerung in Europa verursacht demnach immense gesellschaftliche Kosten (48).  

 

1.1.4 Körperliche Aktivität  

Die körperliche Aktivität lässt sich nach Intensität in schwere, moderate und leichte körperliche 

Aktivität klassifizieren (49). Darüber hinaus ist eine Einteilung nach Art der körperlichen 
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Aktivität möglich, die jedoch in der bisherigen Forschung heterogen ist. Eine häufig angewandte 

Kategorisierung unterscheidet körperliche Aktivität in der Freizeit, zu Transportzwecken und bei 

der Arbeit (50). Häufig wird auch die körperliche Aktivität in Form von Sport untersucht (51). 

Erwachsene sollten laut Empfehlung der WHO wöchentlich mindestens 75 Minuten schwere oder 

150 Minuten moderate körperliche Aktivität ausüben (49). Diese Empfehlung erfüllten in einer 

internationalen Studie 27,5 % der Menschen weltweit nicht. Davon waren 23,4 % Männer und 

31,7 % Frauen (52). Anders als von der WHO angestrebt, konnte in den vergangenen Jahren keine 

signifikante Besserung der körperreichen Aktivität erreicht werden (52, 53).  

Die hohe Prävalenz körperlicher Inaktivität führt zu einer erheblichen globalen 

Krankheitsbelastung, vor allem in Bezug auf die koronare Herzerkrankung, Diabetes mellitus Typ 

II, das Mammakarzinom und das kolorektale Karzinom (54, 55). Darüber hinaus kann mangelnde 

körperliche Aktivität das Risiko für Depressionen und Angststörungen erhöhen und ist mit einem 

schlechteren Wohlbefinden assoziiert (56-59).  

 

1.2 Forschungsstand: Elternsein und Gesundheitsverhalten  

Im Folgenden möchte ich einen Überblick über die bestehende Literatur zu dem Thema geben, 

inwiefern das Elternsein mit dem Gesundheitsverhalten assoziiert ist. Ich werde dabei auf den 

Tabak- und Alkoholkonsum, die Ernährung und die körperliche Aktivität gesondert eingehen und 

im Anschluss auf die bestehende Forschung zu der Beziehung zwischen dem 

Gesundheitsverhalten von Eltern und dem Alter des jüngsten Kindes eingehen.  

 

1.2.1 Tabakkonsum von Eltern 

In mehreren longitudinalen Studien wurde das Tabakrauchen von Eltern vor und nach der Geburt 

eines Kindes untersucht. Hierbei konnte eine Reduktion des Tabakkonsums mit dem 

Elternwerden gezeigt werden (60-64). Während ein Teil der Mütter und Väter im Verlauf wieder 

mit dem Rauchen anfing, schien ein Teil der Eltern Nichtraucher zu bleiben (61, 62). Diese 

Studien wurden in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA), Japan und Frankreich und somit 

in hoch entwickelten Ländern durchgeführt. Darüber hinaus berichtete eine Studie aus dem 

Vereinten Königreich (UK) insbesondere für Mütter eine höhere Wahrscheinlichkeit, mit dem 

Rauchen aufzuhören, verglichen mit kinderlosen Frauen (65). Um den Tabakkonsum von Eltern 

zu untersuchen, wurden zudem Studien im Querschnittsdesign in Deutschland, den USA und 

Schweden durchgeführt (12, 64, 66-69). In mehreren Untersuchungen konnte eine geringere 

Prävalenz des Tabakrauchens bei Männern und Frauen mit Kindern gezeigt werden, wenn sie mit 

kinderlosen Erwachsenen verglichen wurden (12, 64, 66, 67). Demgegenüber zeigten andere 

Studien keine Assoziation zwischen dem Elternsein und dem Rauchstatus von Erwachsenen (68, 
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69). Obwohl die meisten Analysen bei Frauen durchgeführt wurden, konnten zwei Studien auch 

bei Männern eine negative Assoziation zwischen dem Elternsein und dem Tabakrauchen zeigen, 

wenngleich diese Assoziation bei Männern schwächer war als bei Frauen (12, 65). Zum aktuellen 

Zeitpunkt fehlen Untersuchungen zu diesem Thema in weniger entwickelten Ländern.  

 

1.2.2 Alkoholkonsum von Eltern 

Bisherige Studien aus den USA, dem UK, Australien und Neuseeland konnten insbesondere bei 

Müttern in den ersten Jahren nach der Geburt des ersten Kindes eine Reduktion des 

Alkoholkonsums zeigen (70-72). Im Verlauf scheint der Konsum von Alkohol bei Eltern wieder 

zuzunehmen, die bestehende Literatur ist jedoch inkonsistent, zu welchem Ausmaß dies 

geschieht. Einige Studien zeigten ein Angleichen des Alkoholkonsums der Eltern zu den 

durchschnittlichen Alkoholmengen vor der Schwangerschaft (70, 73). Staff und andere hingegen 

berichteten einen geringeren Alkoholkonsum bei Eltern mit mindestens einem Kind im Alter 

unter 18 Jahren, wenn sie mit kinderlosen Erwachsenen verglichen wurden (72). Zudem konnte 

bei australischen Erwachsenen mit Kindern im Haushalt eine niedrigere Prävalenz von riskantem 

Alkoholkonsum als bei Erwachsenen ohne Kinder im Haushalt gezeigt werden (74). Allerdings 

wurden geschlechtsspezifische Unterschiede berichtet. Während bei Männern in manchen 

Studien zwar ähnliche Veränderungen wie bei Frauen in der ersten Zeit nach der Geburt des 

Kindes berichtet wurden, war die Reduktion des Alkoholkonsums geringer als bei Frauen (70, 

75, 76). Zwei Studien berichteten sogar einen höheren Alkoholkonsum bei Vätern, wobei 

insbesondere Väter mit niedrigem Bildungsniveau und Väter mit einem Kind im Haushalt im 

Alter von 18-21 Jahren einen höheren Alkoholkonsum angaben als kinderlose Männer (72, 73).  

Das Rauschtrinken, definiert als der Konsum von ³4 standardisierten alkoholischen Getränken zu 

einem Anlass bei Frauen und ³5 Getränken bei Männern, wurde in den USA und den 

Niederlanden untersucht. Die Prävalenz von Rauschtrinken war in diesen Studien bei Eltern im 

Vergleich mit kinderlosen Erwachsenen niedriger (69, 77-79). Sowohl Mütter als auch Väter 

hatten darüber hinaus im Vergleich zu kinderlosen Erwachsenen ein niedrigeres Risiko für das 

Konsumieren sehr großer Alkoholmengen von ³8 standardisierten Getränken bei Frauen oder ³10 

standardisierten Getränken bei Männern an einem Tag. Dabei waren die Kinder 0-17 Jahre alt 

und der Effekt war schwächer bei Männern (11). Darüber hinaus konnten Simon und Caputo in 

einer US-amerikanischen Stichprobe zeigen, dass Symptome der Alkoholabhängigkeit bei Eltern 

insgesamt geringer ausgeprägt waren als bei kinderlosen Erwachsenen (80).  
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1.2.3 Ernährung von Eltern 

Es konnten wenige Änderungen im Ernährungsverhalten über das Elternwerden gezeigt werden. 

Zwei longitudinale Untersuchungen, die in den USA und Australien durchgeführt wurden, zeigten 

vor und nach der Geburt eines Kindes keine eindeutigen Unterschiede im Ernährungsverhalten 

durch das Elternwerden (81, 82). Zudem kamen Corder und andere in ihrer systematischen 

Übersichtsarbeit zu dem Schluss, dass bisher keine eindeutige Assoziation zwischen dem 

Elternwerden und dem Ernährungsverhalten gezeigt wurde (83). Einige Studien konnten 

Änderungen in einzelnen Aspekten der Ernährung über das Elternwerden zeigen, während sich 

für alle weiteren untersuchten Ernährungskategorien auch in diesen Studien kein Unterschied 

über das Elternwerden zeigte (10, 81, 84-88). Verglichen mit kinderlosen Frauen gaben US-

amerikanische Mütter einen höheren Konsum von mit Zucker gesüßten Getränken, von 

gesättigten Fettsäuren und eine höhere Kalorienaufnahme an (10, 85). Versele und andere zeigten 

in einer belgischen Population eine reduzierte Fruchtaufnahme mit dem Elternwerden (87). In 

einer Studie aus der Schweiz wiederum, wurde ein vermehrter Konsum von Gemüse bei neuen 

Eltern berichtet (86). Eine weitere Studie konnte bei Männern und Frauen in den USA mit 

Kindern im Haushalt eine höhere Aufnahme von fettreichen Lebensmitteln zeigen (84). Im 

Vergleich zwischen Eltern und kinderlosen Erwachsenen fanden Roos und andere eine höhere 

Übereinstimmung mit den Ernährungsempfehlungen bei Müttern in Finnland (88).  

Die Assoziation zwischen dem Ernährungsverhalten und dem Elternsein scheint international 

deutlichen Unterschieden zu unterliegen, was zum Teil durch kulturelle Unterschiede in der 

Ernährung erklärt werden könnte (89). Die Autoren Moura und Aschemann-Witzel fanden eine 

Verbesserung der Ernährung mit dem Elternwerden in Frankreich, während Eltern in Dänemark 

eher eine Verschlechterung berichteten. Interessant war hierbei, dass für die Richtung der 

Veränderung das vorherige Ernährungsverhalten ausschlaggebend war. Zuvor eher gesunde 

Ernährungsmuster von Erwachsenen in Dänemark wurde durch das Elternwerden tendenziell 

schlechter, während sich ein weniger gesunder Ernährungsstil bei den französischen Erwachsenen 

durch das Elternwerden eher verbesserte (89). Dies könnte ein Teil der Erklärung für die bisher 

inkonsistenten Ergebnisse sein. Eine wichtige Rolle in der Erklärung spielen zudem die 

heterogenen Messinstrumente und verschiedenen Endpunkte, die zur Charakterisierung des 

Ernährungsverhaltens in den zitierten bisherigen Studien genutzt wurden. Dadurch sind die 

Ergebnisse der Erhebungen kaum miteinander vergleichbar (83).  

 

1.2.4 Körperliche Aktivität von Eltern  

Corder und andere untersuchten in einer Metaanalyse die Veränderung der körperlichen Aktivität 

von Erwachsenen vor und nach der Geburt ihres ersten Kindes, verglichen mit Erwachsenen, die 
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in dieser Zeit kinderlos blieben (83). Die Ergebnisse zeigten eine stärkere Reduktion der 

körperlichen Aktivität von Männern und Frauen, die Eltern wurden (83). Im Vergleich von Eltern 

mit kinderlosen Erwachsenen berichteten die Autoren in einer systematischen Übersichtsarbeit 

aus dem Jahr 2008 weniger körperliche Aktivität bei Eltern als bei kinderlosen Erwachsenen (90). 

Seitdem konnte auch in weiteren Studien eine negative Assoziation zwischen dem Elternsein und 

moderater bis schwerer körperlicher Aktivität gezeigt werden (10, 12, 91-95). Von diesen Studien 

wurden drei in den USA (10, 12, 95), zwei in Kanada (91, 92) und jeweils eine in Finnland (93) 

und dem UK (94) durchgeführt. Eine systematische Übersichtarbeit von 2016 untersuchte die 

körperliche Aktivität von Vätern und kam zu dem Ergebnis, dass auch Väter weniger moderate 

bis schwere körperliche Aktivität als kinderlose Männer ausübten (51). Auch wenn die negative 

Assoziation für Männer und Frauen gezeigt werden konnte, berichteten einige Autoren eine 

schwächere Assoziation zwischen dem Elternsein und der körperlichen Aktivität bei Männern 

(92, 96). Eine Studie berichtete dahingegen eine stärkere Assoziation bei Männern (97).  

Darüber hinaus scheint bei der Betrachtung der körperlichen Aktivität von Eltern die Art der 

Aktivität eine Rolle zu spielen. Während intensivere Bewegungsformen von Eltern seltener 

ausgeübt wurden, konnten zwei Studien aus den USA und Kanada eine höhere objektiv 

gemessene leichte körperliche Aktivität bei Eltern im Vergleich zu kinderlosen Erwachsenen 

berichten (96, 98). Diese wurde von den Autoren dieser Arbeiten mit einer erhöhen Aktivität im 

Haushalt bei Eltern in Verbindung gebracht, die bereits zuvor von Bellows-Riecken und Rhodes 

berichtet wurde (90). Bei selbstberichteter körperlicher Aktivität wurde vor allem eine geringere 

körperliche Aktivität in der Freizeit gezeigt, während andere Arten der körperlichen Aktivität bei 

Eltern kaum untersucht wurden (51, 90, 92, 99). Für Väter konnte die systematische 

Übersichtsarbeit von Pot und Keizer zwar weniger moderate bis schwere körperliche Aktivität 

zeigen, jedoch keine Unterschiede in der sportlichen Aktivität (51). Somit vermuteten die Autoren 

der Studie eine Assoziation mit anderen Arten der Aktivität, wie zum Beispiel transportbezogene 

körperliche Aktivität. Eine weitere Studie zeigte jedoch bei Männern und Frauen keine 

spezifischen Unterschiede der körperlichen Aktivität in der Freizeit, zu Transportzwecken oder 

bei der Arbeit durch das Elternsein (96). Wie sich das Elternsein auf die verschiedenen Arten der 

körperlichen Aktivität auswirkt, ist insgesamt in der bisherigen Forschung unterrepräsentiert.  

 

1.2.5 Das Alter des jüngsten Kindes  

In der bestehenden Literatur, die das Gesundheitsverhalten von Eltern mit kinderlosen 

Erwachsenen vergleicht, wurde das Alter der Kinder nur in wenigen Untersuchungen mit 

einbezogen. Adamo und andere berichteten die geringste körperliche Aktivität für Mütter, deren 

jüngstes Kind unter 6 Jahre alt war, und für Väter, deren jüngstes Kind zwischen 6 und 11 Jahren 

alt war (91). Gaston und andere konnten die niedrigste körperliche Aktivität für Eltern von 
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Kindern unter 6 Jahren bei Müttern und Vätern zeigen (98). Simpson und andere berichteten mehr 

körperlicher Aktivität bei Müttern, wenn mindestens ein Kind 5 Jahre oder älter war, verglichen 

mit Müttern, deren Kinder jünger waren (94). Mütter und Väter mit Kindern im Alter von 0-2 

Jahren sowie Mütter mit Kindern ab 15 Jahren erfüllten seltener die Kriterien für riskanten 

Alkoholkonsum (74). Das Risiko für Rauschtrinken war in der Arbeit von Patrick und anderen 

am niedrigsten bei Müttern und Vätern mit Kindern im Alter von 5-17 Jahren, wenngleich das 

Risiko bei Eltern mit Kindern im Alter von 0-5 Jahren nur geringfügig höher war (11). Eine 

weitere Studie fand bei Müttern mit einem Kind unter 5 Jahren einen geringeren Alkoholkonsum 

als bei Müttern älterer Kinder und einen etwas höheren Alkoholkonsum bei Männern, wenn das 

Kind im Haushalt 18-21 Jahre alt war (72). In der bisherigen Forschung wurden bei der Frage 

nach dem Gesundheitsverhalten von Eltern hauptsächlich Eltern von Kindern im Alter von unter 

18 Jahren und in einer Studie unter 21 Jahren einbezogen. Das Gesundheitsverhalten von Eltern 

erwachsener Kinder wurde in der existierenden Literatur kaum untersucht. Kendig und andere 

verglichen den Tabak- und Alkoholkonsum, die Ernährung und die körperliche Aktivität von 

Eltern mit kinderlosen Erwachsenen im Alter von 65 Jahren und älter in Finnland, den 

Niederlanden und Australien (8). Das Alter der Kinder war in dieser Studie zwar nicht bekannt, 

die Kinder müssten jedoch rechnerisch aufgrund des Alters der Eltern zu einem erheblichen Teil 

das Erwachsenenalter erreicht haben. Die Autoren fanden bei älteren Eltern weniger Tabak- und 

Alkoholkonsum, ein gesünderes Ernährungsverhalten und mehr körperliche Aktivität als in der 

Vergleichsgruppe kinderloser älterer Erwachsener (8).  

 

1.3 Fragestellungen und Ziele  

In der Beziehung zwischen dem Elternsein und dem Gesundheitsverhalten scheint das Alter des/r 

Kindes/r demnach eine entscheidende Rolle zu spielen, wenngleich durch den geringen Umfang 

bisheriger Literatur kein eindeutiges Bild dieser Zusammenhänge entstanden ist. Insbesondere 

existiert bisher kaum Literatur, die bezüglich der Assoziation zwischen dem Elternsein und dem 

Gesundheitsverhalten Eltern von Kindern über 18 Jahren inkludiert. Dabei könnten gerade Eltern 

erwachsener Kinder eine Phase des Elternseins erreicht haben, in der positive Auswirkungen des 

Elternseins überwiegen und sich daher auch das Gesundheitsverhalten von Eltern vorteilhafter 

gestalten könnte (1). Diese Hypothese ist im Einklang mit der Arbeit von Simon und Caputo, die 

für Eltern von Kindern im Alter von 30 Jahren und älter die höchste Lebenszufriedenheit 

verglichen mit Eltern jüngerer Kinder berichteten (80). Des Weiteren liefert die bisherige 

Forschung keine Antworten auf die Frage, inwiefern das Gesundheitsverhalten von Eltern mit 

dem Alter des jüngsten Kindes assoziiert ist. Aufgrund des begrenzten Umfangs der vorliegenden 

Arbeit wurde bei dieser Fragestellung der Fokus auf die körperliche Aktivität gelegt. Bezüglich 

der körperlichen Aktivität existiert eine weitere Forschungslücke, da bis jetzt hauptsächlich die 
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körperliche Aktivität von Eltern in der Freizeit oder ohne Angabe der Art der körperlichen 

Aktivität untersucht wurde, während körperliche Aktivität zu Transportzwecken und bei der 

Arbeit in der bestehenden Literatur unterrepräsentiert ist.  

Das Ziel dieser Arbeit ist, zum Schließen der beschriebenen Forschungslücken beizutragen. Dafür 

wurden insgesamt drei Forschungsfragen herausgearbeitet. Es soll beantwortet werden, (I) ob es 

eine Assoziation zwischen dem Elternsein und dem Tabak- und Alkoholkonsum, der Ernährung 

und der körperlichen Aktivität im mittleren und späteren Leben (bei Erwachsenen im Alter ³45 

Jahren) gibt. Zudem wird ermittelt, (II) inwiefern die körperliche Aktivität von Müttern mit dem 

Alter des jüngsten Kindes assoziiert ist, wobei Mütter von Kindern mit einer großen Altersspanne 

(zwischen 0 und 54 Jahren) einbezogen werden. Zudem wird sich der Frage gewidmet, (III) ob 

es in dieser Assoziation Unterschiede zwischen körperlicher Aktivität in der Freizeit, zu 

Transportzwecken (also z. B. durch Zufußgehen oder Radfahren, um zu Orten zu gelangen) oder 

bei der Arbeit gibt. Diese Fragestellungen werden mithilfe von zwei repräsentativen 

Kohortenstudien aus Halle (Saale) beleuchtet. Das sind zum einen die „CARdiovascular Disease, 

Living and Ageing in Halle (CARLA)-Studie“ (100) und zum anderen die „Nationale 

Kohorten(NAKO)-Studie“ (101, 102).  
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2 Diskussion  

Das Ziel dieser Arbeit war, das Gesundheitsverhalten in verschiedenen Phasen des Elternseins zu 

untersuchen, indem die Assoziation zwischen dem Elternsein und dem Gesundheitsverhalten im 

mittleren und späteren Leben und die Frage, inwiefern die verschiedenen Arten der körperlichen 

Aktivität von Müttern mit dem Alter des jüngsten Kindes assoziiert sind, analysiert wurden. In 

einer Stichprobe von 1779 Probanden im Alter von 45 bis 83 Jahren konnte bei Männern eine 

Assoziation zwischen dem Elternsein und der selbstberichteten sportlichen Aktivität gezeigt 

werden. Dies galt nicht für körperliche Aktivität in der Freizeit, die nicht in Form von Sport 

absolviert wurde. Die selbstberichtete körperliche Aktivität von Frauen im Alter von 45 bis 83 

Jahren war nicht mit dem Elternsein assoziiert. Bei Männern und Frauen ab dem Alter von 45 

Jahren zeigten sich in dieser Stichprobe zwischen Eltern und der kinderlosen Vergleichsgruppe 

weder Unterschiede im Tabak- und Alkoholkonsum noch im Ernährungsindex. Die 

selbstberichtete körperliche Aktivität von Müttern war in einer Stichprobe von 3959 Müttern mit 

dem Alter des jüngsten Kindes assoziiert. In den adjustierten Ergebnissen waren Mütter  jüngerer 

Kinder insgesamt weniger körperlich aktiv als Mütter von Kindern im Alter von 30 Jahren und 

älter. Dabei wurden die Unterschiede durch körperliche Aktivität bei der Arbeit dominiert. 

Hierbei gehörte neben der körperlichen Aktivität bei beruflicher Arbeit auch solche, die zum 

Beispiel bei Arbeiten im Haushalt oder Garten verrichtet wurde, dazu. In der Freizeit oder zu 

Transportzwecken konnte eine schwache Assoziation der körperlichen Aktivität von Müttern mit 

dem Alter ihres jüngsten Kindes gezeigt werden. Insgesamt erklärte das Alter des jüngsten Kindes 

nur einen geringen Anteil der Unterschiede der körperlichen Aktivität von Müttern.  

Die entsprechenden Ergebnisse wurden bereits in den beiden Publikationen (Publikation 1 und 

Publikation 2) ausführlich diskutiert und in den bisherigen Forschungsstand eingeordnet. Im 

Folgenden werde ich die Ergebnisse in den Gesamtkontext einordnen und eine übergreifende 

Diskussion liefern.  

 

2.1 Erklärungsansätze und Einordnung in den Gesamtkontext  

Insgesamt zeigen sich, aufgrund der Ergebnisse von früheren Studien und der beiden 

Publikationen im Rahmen dieser Arbeit, Unterschiede in der Beziehung zwischen dem Elternsein 

und dem Gesundheitsverhalten in verschiedenen Phasen des Elternseins: Der Tabak- und 

Alkoholkonsum von Eltern jüngerer Kinder war in früheren Studien oftmals geringer als bei 

kinderlosen Erwachsenen, während unsere Ergebnisse im mittleren und späteren Leben keine 

eindeutigen Unterschiede im Tabak- und Alkoholkonsum zwischen Eltern und kinderlosen 

Erwachsenen zeigten. Die bisherige Forschung, die das Ernährungsverhalten über die 

Veränderung zum Elternwerden untersuchte, ist inkonsistent. Jedoch sind die Ergebnisse früherer 
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Studien teilweise im Einklang mit unseren Analysen, die keine Assoziation zwischen dem 

Elternsein und dem Ernährungsindex bei Erwachsenen in einem Alter von 45 bis 83 Jahren 

zeigten. Bezüglich der körperlichen Aktivität konnte bei Vätern im mittleren und späten Leben 

eine höhere sportliche Aktivität gezeigt werden, während Eltern jüngerer Kinder in bisherigen 

Studien weniger körperlich aktiv waren, verglichen mit kinderlosen Erwachsenen. Zudem war 

die körperliche Aktivität von Müttern, deren jüngstes Kind über 29 Jahre alt war, höher, 

verglichen mit Müttern jüngerer Kinder. 

 

2.1.1 Positive und negative Folgen des Elternseins 

Diese Unterschiede zwischen verschiedenen Phasen des Elternseins könnten durch erschwerende 

und erleichternde Faktoren auf gesundheitsbezogene Verhaltensweisen durch das Elternsein, die 

sich im Laufe der Zeit mit dem Heranwachsen des Kindes verändern, erklärt werden (1). Mit 

negativen Auswirkungen sind mögliche finanzielle, zeitliche oder emotionale 

Herausforderungen, die durch das Elternsein entstehen können gemeint (103). Positive Folgen 

des Elternseins können Gefühle von Liebe und Freude, das Stärken von Beziehungen zum Partner 

oder der Familie sowie eine bessere soziale Unterstützung sein (104). Diese positiven 

Auswirkungen des Elternseins könnten laut Nomaguchi und Milkie im späteren Leben mit 

erwachsenen Kindern überwiegen, da sich die Anforderungen mit dem Aufwachsen des/r 

Kindes/r ändern und durch die zunehmende Eigenständigkeit des/r Kindes/r eher verringern (1). 

Gleichzeitig ist beispielsweise die soziale Unterstützung im späteren Leben besonders wichtig für 

das Gesundheitsverhalten von älteren Menschen (105). Das könnte eine Erklärung für die bessere 

körperliche Aktivität bei Männern im Alter zwischen 45 und 83 Jahren im Vergleich zu 

kinderlosen Männern in der Stichprobe von 1779 Probanden sein. Zudem könnte die in der 

Stichprobe von 3959 Müttern berichtete höhere körperliche Aktivität mit Kindern im Alter ab 30 

Jahren, verglichen mit Müttern jüngerer Kinder, zum Teil auf diese Art erklärt werden, auch wenn 

die Assoziationen zwischen dem Alter des jüngsten Kindes und der körperlichen Aktivität in der 

Freizeit und zu Transportzwecken schwach waren. Was dieser Ansatz nicht erklären kann, ist, 

dass in der vorliegenden Arbeit bei Erwachsenen im mittleren und höheren Alter keine eindeutige 

Assoziation zwischen dem Ernährungsverhalten und dem Tabak- und Alkoholkonsum gezeigt 

wurde. Im Hinblick auf den in vorherigen Studien dargelegten geringeren Tabak- und 

Alkoholkonsum bei jüngeren Eltern könnte die Hypothese aufgestellt werden, dass der den 

Substanzkonsum reduzierende Effekt jüngerer Kinder im Verlauf des Elternseins zurückgeht. 

Dabei könnten weniger zeitliche Verpflichtungen und ein geringeres Verantwortungsgefühl bei 

Eltern älterer Kinder eine Rolle spielen (106). Die Assoziation zwischen dem Elternsein und dem 

Ernährungsverhalten scheint allgemein schwach zu sein. Die Vergleichbarkeit bisheriger Studien 

um das Ernährungsverhalten von Eltern ist jedoch aufgrund der heterogenen Messinstrumente 
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eingeschränkt, und eine systematische Betrachtung in künftiger Forschung ist notwendig. Eine 

weitere Hypothese zur Erklärung schwacher Assoziationen zwischen dem Elternsein und dem 

Gesundheitsverhalten im mittleren und späteren Leben könnte sein, dass die 

gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen in dieser Phase des Elternseins stärker durch andere 

Faktoren determiniert werden als durch das Elternsein an sich. Neben bekannten und gut 

untersuchten Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten, wie zum Beispiel 

sozioökonomischer Status (107, 108) oder Umweltfaktoren (109), könnten auch solche, die im 

direkten Zusammenhang mit dem Elternsein stehen, zu entscheidenden Unterschieden im 

Gesundheitsverhalten führen. Auf die wichtigsten darunter möchte ich im Folgenden eingehen.  

 

2.1.2 Anzahl der Kinder  

Im Zusammenhang zwischen dem Elternsein und dem Gesundheitsverhalten scheint die Anzahl 

der Kinder eine Rolle zu spielen. Auch wenn zu diesem Forschungsthema bis jetzt nur wenige 

Ergebnisse vorliegen, zeigte sich in diesen Studien, dass die bekannten Assoziationen zwischen 

dem Elternsein und den gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen mit zusätzlichen Kindern 

verstärkt werden. Es konnten im Vergleich zu Müttern mit einem Kind für Mütter mit mehreren 

Kindern weniger moderate bis schwere körperliche Aktivität und eine höhere Wahrscheinlichkeit, 

mit dem Rauchen aufzuhören, gezeigt werden (65, 94). Eine andere Arbeit zeigte wiederum keine 

Unterschiede in der körperlichen Aktivität von Müttern mit der Anzahl der Kinder im Haushalt 

(95). Wie die Anzahl der Kinder sich auf das Gesundheitsverhalten von Eltern auswirkt, ist eine 

wichtige Fragestellung, die in zukünftigen Studien weiterer Untersuchung bedarf.  

 

2.1.3 Alter bei der Geburt des ersten Kindes 

Darüber hinaus berichteten frühere Studien eine Assoziation zwischen dem Alter bei der Geburt 

des ersten Kindes und dem Gesundheitsverhalten von Eltern. Zwischen dem 18. und dem 24. 

Lebensjahr erstmalig Eltern zu werden, erhöhte das Risiko sowohl für den Konsum von 

Tabakprodukten als auch von Alkohol bei Müttern und Vätern (64). Zudem berichteten 

Erwachsene, die bis zum 22. Lebensjahr Eltern wurden, im Verlauf eine Zunahme des 

Rauschtrinkens, während die Häufigkeit bei Eltern, die ihr erstes Kind später auf die Welt 

brachten, im Verlauf abnahm (110). Rattay und von der Lippe berichteten mithilfe von Daten der 

Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) ein schlechteres Gesundheitsverhalten bei 

jüngeren Eltern. Der Tabakkonsum sowie die körperliche Inaktivität waren in dieser Studie bei 

Erwachsenen im Alter von 18 bis 24 Jahren mit Kindern im Haushalt höher als bei kinderlosen 

Erwachsenen, während für ältere Eltern ein besesseneres Gesundheitsverhalten berichtet wurde 

(66). Das Alter der Eltern zum Zeitpunkt der Geburt war in dieser Studie nicht bekannt, sodass 
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die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit Studien zum Alter bei der Geburt des ersten Kindes 

eingeschränkt ist. Tendenziell ist jedoch anzunehmen, dass die jüngeren Eltern auch bei der 

Geburt des ersten Kindes jünger waren als die älteren Eltern. Insgesamt lassen die zitierten 

Studien vermuten, dass das Alter der Eltern bei der Geburt des ersten Kindes zum Teil deutlicher 

mit dem Gesundheitsverhalten assoziiert ist als das Elternsein an sich. Das Alter bei der Geburt 

des ersten Kindes stellt ein zentrales Thema für zukünftige Forschung bezüglich des 

Gesundheitsverhaltens von Eltern dar.  

 

2.1.4 Die Freiwilligkeit von Elternsein und Kinderlosigkeit 

Ob das Elternsein oder die Kinderlosigkeit dem geplanten Lebensentwurf der Erwachsenen 

entsprach, könnte darüber hinaus die Assoziation zwischen dem Elternsein und dem 

Gesundheitsverhalten beeinflussen. Bei ungeplanten Schwangerschaften sind die 

Lebensumstände, um ein Kind zu bekommen, häufig unpassend (111), was negative 

Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten der Eltern haben könnte. Für die Zeit während der 

Schwangerschaft konnte bei Frauen eine höhere Prävalenz von Tabak- und Alkoholkonsum 

gezeigt werden, wenn die Schwangerschaft ungeplant war (112). Dies mag teilweise auch den 

erhöhten Tabak- und Alkoholkonsum bei Erwachsenen, die jung Eltern wurden, erklären (64), 

obwohl andererseits viele ungeplante Schwangerschaften bei älteren Frauen, die häufig bereits 

ein oder mehrere Kinder hatten, auftraten (113). In der existierenden Literatur waren ungeplante 

Schwangerschaften mit unvorteilhaften Gesundheitsoutcomes der Eltern assoziiert (112). Für das 

Gesundheitsverhalten im Verlauf des Elternseins liegen hierzu jedoch noch keine Ergebnisse vor. 

Gleichzeitig kann auch Kinderlosigkeit entweder geplant oder ungewollt, zum Beispiel aufgrund 

medizinischer Gründe oder unpassender Lebensumstände, entstehen. Während geplante 

Kinderlosigkeit auch im Zusammenhang mit positiven Folgen für die Erwachsenen stehen kann 

(114, 115), ist ungewollte Kinderlosigkeit aufgrund von Infertilität mit negativen 

Gesundheitsoutcomes wie unvorteilhafteren kardiovaskulären Risikofaktoren bei kinderlosen 

Erwachsenen assoziiert (116). Auch hierzu gibt es für das Gesundheitsverhalten noch keine 

Forschungsergebnisse. Darüber hinaus bestehen bei der Reproduktionsplanung Unterschiede 

zwischen verschiedenen Generationen. Mit der Eiführung kombinierter hormoneller 

Kontrazeptiva im Jahr 1961 ergaben sich neue Möglichkeiten, das Elternwerden zu beeinflussen 

(117), während gleichzeitig neue Behandlungsansätze für die Infertilität entwickelt wurden (118, 

119). Kinderlosigkeit könnte demnach in älteren Generationen, wie bei den älteren Teilnehmern 

der CARLA-Studie, häufiger auf medizinische Ursachen zurückzuführen sein, während sie in 

jüngeren Generationen häufiger eine bewusste Entscheidung darstellen könnte.  
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2.2 Stärken und Limitationen  

Diese Arbeit konnte mithilfe von Daten der Basiserhebungen zweier Kohortenstudien aus Halle 

(Saale) dazu beitragen, ein tieferes Verständnis des Gesundheitsverhaltens von Eltern in 

verschiedenen Phasen des Elternseins zu erlangen. Sowohl die CARLA-Studie (100) als auch die 

NAKO-Studie (101) sind für die Bevölkerung in Halle (Saale) repräsentative Kohorten, da die 

Auswahl per Zufall aus dem Einwohnermelderegister erfolgte. Dennoch ist eine solche Erhebung 

anfällig für eine Verzerrung durch den Ausfall von Antworten, auch „Schweigeverzerrung“ 

(engl.: Non-response Bias) genannt. Die Personen, die sich auf die Anfrage hin bereiterklärten, 

an der jeweiligen Studie teilzunehmen, könnten andere Antworten gegeben haben als diejenigen, 

die sich entschieden, nicht teilzunehmen. Um diese Verzerrung abzumildern, wurde sowohl in 

der CARLA- als auch in der NAKO-Studie ein standardisiertes Vorgehen für das mehrfache und 

multimediale Kontaktieren der ausgewählten Probanden entwickelt (100, 102). Die Daten beider 

Studien wurden hochstandardisiert und durch entsprechend geschultes und in regelmäßigen 

Qualitätskontrollen geprüftes Studienpersonal in den Studienzentren in Halle (Saale) erhoben 

(100, 102). Die Messinstrumente wurden bereits im Vorhinein validiert (120-122) und, um eine 

Vergleichbarkeit herzustellen, im Einklang mit bereits existierenden Kohortenstudien wie 

beispielsweise der „Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg“ (KORA-Studie) 

(123) oder der „Study of Health in Pomerania“ (SHIP-Studie) (124) ausgewählt.  

Die wichtigste Limitation dieser Arbeit ist, dass die Analysen beider Publikationen im 

Querschnittsdesign durchgeführt wurden. Aus den Ergebnissen kann also nicht auf Kausalität 

geschlossen werden. Da dieses Problem in früheren Studien häufig auftrat, haben McMunn und 

andere eine longitudinale Studie zur Auswirkung verschiedener Rollen auf die 

Selbsteinschätzung der Gesundheit bei Frauen durchgeführt. Hierbei konnte zumindest für den 

subjektiven Gesundheitszustand im Alter von 54 Jahren eine kausale Beeinflussung durch das 

Muttersein gezeigt werden (125). Für das Alter des jüngsten Kindes oder das 

Gesundheitsverhalten liegen solche Ergebnisse nicht vor. Longitudinale Studien sollten daher 

zukünftig das Gesundheitsverhalten von Eltern und dessen Änderung über die Phasen des 

Elternseins untersuchen.  

Alle verwendeten Daten beruhten auf Selbsteinschätzung. Besonders Angaben zum 

Gesundheitsverhalten unterliegen gesellschaftlichen Erwartungen und sind daher anfällig für den 

Bias der sozialen Erwünschtheit (126, 127). In der NAKO-Studie wurden zum Abschätzen der 

körperlichen Aktivität der Probanden verschiedene Messverfahren und Fragebögen genutzt. In 

der Publikation 2 wurden die Daten aus dem von der WHO konzipierten Global Physical Activity 

Questionnaire (GPAQ) genutzt. Dieser zeigte im Vergleich mit den anderen in der NAKO-Studie 

genutzten Messinstrumenten besonders hohe absolute Werte für die körperliche Aktivität (128). 

Dies könnte mitunter, neben der sozialen Erwünschtheit, auch mit Antwortverzerrung durch das 
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Nachlassen kognitiver Leistung bei langer Bearbeitungszeit der Fragebögen während der 

Datenerhebung erklärt werden (128). Optimal wäre das Einbeziehen zusätzlicher objektiv 

gemessener Parameter für die körperliche Aktivität, was zukünftig mithilfe der durch die NAKO-

Gesundheitsstudie erhobenen Daten auch möglich sein wird.  

Darüber hinaus sind beide Studien in Studienzentren in Halle (Saale) durchgeführt worden und 

repräsentieren somit nur die Bevölkerung in Halle. Für die CARLA-Studie wurden nur Personen 

aus dem Stadtgebiet Halle rekrutiert, sodass sie eine urbane Bevölkerung widerspiegelt. In der 

NAKO-Studie wurden Teilnehmende aus der Stadt Halle und dem Saalekreis rekrutiert, sodass 

zusätzlich die ländliche Bevölkerung repräsentiert ist. Aufgrund der ehemaligen innerdeutschen 

Teilung bestehen weiterhin Unterschiede zwischen den östlichen und den westlichen 

Bundesländern. In einer Arbeit von 2010 konnte Hank Unterschiede in der Assoziation des 

Elternseins mit der selbst berichteten Gesundheit zwischen ost- und westdeutschen Erwachsenen 

zeigen (129). Folglich ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse dieser Arbeit für Deutschland 

eingeschränkt. Weitere Studien sollten untersuchen, ob sich das Gesundheitsverhalten von Eltern 

in verschiedenen Regionen Deutschlands unterscheidet. Die Daten der NAKO-Studie bieten 

durch die verschiedenen NAKO-Studienzentren in Deutschland beste Voraussetzungen, 

zukünftig in Studien mit größerem Umfang das Gesundheitsverhalten von Eltern zwischen 

verschiedenen Regionen des Landes zu vergleichen.   

Eine weitere Limitation für die Ergebnisse aus der CARLA-Studie war der Erhebungszeitpunkt 

der Daten, da die Basiserhebung in den Jahren 2002 bis 2006 stattfand (100). Möglicherweise 

haben sich in den vergangenen Jahren Änderungen in der Assoziation zwischen dem Elternsein 

und dem Gesundheitsverhalten im mittleren und späteren Leben ergeben, die in der Publikation 

1 somit nicht erfasst werden konnten. Studien in aktuelleren Studienpopulationen mit 

Erwachsenen im mittleren und späteren Leben könnten inzwischen andere Ergebnisse zeigen. 

Zudem ist die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der NAKO-Studie, bei der die Basiserhebung 

in den Jahren 2014 bis 2019 stattfand, eingeschränkt.  

Wie bereits im vorherigen Abschnitt diskutiert wurde, gibt es mögliche weitere Einflussfaktoren 

auf das Gesundheitsverhalten, die mit dem Elternsein in Verbindung stehen. In der Publikation 1 

war bei den Erwachsenen das Alter des Kindes nicht bekannt. Darüber hinaus wurden in beiden 

Studien die Anzahl der Kinder und das Alter der Eltern bei der Geburt nicht berücksichtigt. Das 

Elternsein wurde in Publikation 1 mit der Frage „Haben Sie Kinder?“ und in Publikation 2 durch 

das Angeben von mindestens einer Lebensgeburt erhoben. Stief- oder Adoptivkinder wurden 

demnach in beiden Analysen nicht mit einbezogen, obwohl alternative Familienkonstellationen, 

gleichgeschlechtliche Elternschaft und Adoption über die letzten Jahrzehnte an Bedeutung 

gewonnen haben (1, 3). In der Assoziation zwischen dem Elternsein und dem Tabak- und 

Alkoholkonsum scheint es wenig Unterschiede zwischen gleichgeschlechtlichen und 
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gemischtgeschlechtlichen Elternpaaren zu geben (77). Weitere Studien sollten dennoch das 

Einbeziehen alternativer Familienkonstellationen anstreben, um das Gesundheitsverhalten der in 

bisheriger Forschung unterrepräsentierten Eltern besser zu verstehen. 

Darüber hinaus wurden in den Analysen beider Publikationen keine Informationen darüber 

inkludiert, ob die Eltern mit den Kindern zusammenlebten oder ob Kontakt dem/n Kind/ern 

bestand. Dabei ist für die möglichen positiven und negativen Folgen des Elternseins entscheidend, 

ob der Nachwuchs im Leben der Eltern präsent ist. Die Unterstützung älterer Eltern durch 

erwachsene Kinder ist beispielsweise nur möglich, wenn im späteren Leben Kontakt zwischen 

den Eltern und dem/n Kind/ern besteht. Möglicherweise dadurch entstandene 

Konfundierungseffekte können in den Ergebnissen dieser Arbeit nicht ausgeschlossen werden.  

Eine weitere Limitation von Publikation 2 war, dass die Angaben zur Reproduktionsgeschichte 

nur bei Frauen erhoben wurden, aus denen das Alter der Kinder berechnet wurde. Daher war es 

hinsichtlich der Fragestellung in dieser Arbeit nicht möglich, männliche oder diverse 

Studienteilnehmende in die Untersuchung einzubeziehen.  

 

2.3 Schlussfolgerungen  

Abschließend zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit für die meisten untersuchten Outcomes keine 

Unterschiede im Gesundheitsverhalten zwischen Eltern und kinderlosen Erwachsenen im 

mittleren und späteren Leben. Möglicherweise sind in dieser Phase des Elternseins andere 

Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten vordergründig. Die sportliche Aktivität von 

Vätern im Alter von 45 bis 83 Jahren war jedoch höher, verglichen mit kinderlosen Männern. 

Demzufolge sollte die körperliche Aktivität bei älteren Vätern weiterführend untersucht werden. 

Die körperliche Aktivität in der Freizeit oder zu Transportzwecken von Müttern war nur schwach 

mit dem Alter des jüngsten Kindes assoziiert. Jedoch war die Arbeitsaktivität von Müttern mit 

der körperlichen Aktivität des jüngsten Kindes assoziiert, was am ehesten durch die enge 

Beziehung zwischen der Arbeitszeit von Müttern und dem Alter des jüngsten Kindes erklärt 

werden kann. Bei der Fragestellung, inwiefern sich das Gesundheitsverhalten im Laufe des 

Elternseins ändert und von dem kinderloser Erwachsener unterscheidet, bleibt Raum für 

zukünftige Forschung. Diese ist nicht nur bedeutsam, um das Risiko für nicht übertragbare 

Erkrankungen in der Elterngeneration zu reduzieren, sondern auch weil das Gesundheitsverhalten 

von Eltern eng mit dem ihrer Kinder zusammenhängt (130, 131). So bietet das tiefere Verständnis 

der Einflüsse auf das Gesundheitsverhalten von Eltern die Möglichkeit, Ansätze für die 

Verbesserung der globalen Gesundheit auch in zukünftigen Generationen zu entwickeln.  
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4 Thesen 

 

(1) In einer Stichprobe von 1779 Probanden im Alter von 45 bis 83 Jahren 

berichteten Väter eine höhere körperliche Aktivität in Form von Sport als 

kinderlose Männer. Die körperliche Aktivität von Frauen war in dieser 

Stichprobe nicht mit dem Elternsein assoziiert.  

 

(2) Bei Männern und Frauen im Alter von 45 bis 83 Jahren war der Tabak- und 

Alkoholkonsum sowie die Ernährung in einer Stichprobe von 1779 Probanden 

nicht mit dem Elternsein assoziiert.  

 

(3) In einer Stichprobe von 3959 Müttern war die selbstberichtete körperliche 

Aktivität bei der privaten und beruflichen Arbeit von Müttern mit dem Alter des 

jüngsten Kindes assoziiert.  

 

(4) Mütter mit einem Kind im Alter von 0-5 Jahren berichteten insgesamt 2500,6 

metabolisches Äquivalent (MET)-Minuten pro Woche weniger, verglichen mit 

Müttern, deren jüngstes Kind ³30 Jahre alt war (95% Konfidenzintervall  

(-3970,9; -1030,4)).   

 

(5) Im Allgemeinen erklärte das Alter des jüngsten Kindes in einer Stichprobe von 

3959 Müttern nur einen geringen Anteil der Unterschiede der körperlichen 

Aktivität von Müttern.  

 

(6) Die körperliche Aktivität von Müttern und Vätern scheint sich zwischen Eltern 

jüngerer Kinder und Eltern erwachsener Kinder zu unterscheiden.  

 

(7) Bei der Interpretation der Ergebnisse müssen die Schwächen des 

Querschnittsdesigns, der selbstberichteten Variablen und weitere Limitationen 

berücksichtigt werden.  
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Abstract: Previous research has focused on comparing health behaviour between parents and non-
parents at younger ages, while little is known about the impact of being a parent on health behaviours
in later life. We studied whether parenthood is associated with later physical activity (PA), dietary
pattern, smoking status and alcohol consumption in German adults of middle and old age. We used
data from the baseline examination of the population-based CARLA-study in Halle (Saale), com-
prising 1779 adults aged 45–83. Linear and logistic regression analyses assessed the relationship
between parenthood and health behaviours while controlling for age, partner status, education,
income, occupational position, socioeconomic status in childhood, and number of chronic diseases.
Of the participants, 89.1% had biological children. Being a father was associated with higher PA in
sports (sport index ß = 0.29, 95% confidence interval [0.14; 0.44]), but not with PA in leisure time
(excluding sports), dietary pattern, consumption of alcohol and smoking status. No associations were
found between being a mother with all outcome variables. Provided that PA of fathers is typically
reduced when the children are young, the development towards higher PA at later age needs to be
studied in more detail.

Keywords: parenthood; childlessness; health behaviour; physical activity; diet; smoking; alcohol; ageing

1. Introduction
Engaging in healthy behaviours, such as being physical activity, eating a wholesome

diet and avoiding tobacco and alcohol consumption, plays a pivotal role in health. Evidence
suggests that these behaviours, especially when combined, lead not only to improved
longevity [1,2] but also to a longer life in good health [3,4].

From a life-course perspective, parenthood is a major life event. Regarding health
behaviour, becoming a parent can be a critical turning point with the ability to shape health
trajectories later in life [5–7]. Previous research has focused often on health behaviour
among parents of young children. When compared to their childless counterparts, parents
spent less time in moderate to vigorous physical activity [8–15]. In terms of nutrition,
some studies reported a slightly higher intake of energy and fat among parents [16,17],
whereas other studies found no difference in dietary pattern between parents and childless
individuals [11,18]. Research regarding the association of parenthood and substance
abuse reported a lower prevalence of smoking [10,19–21] and a decreased consumption of
alcohol [22–25] among parents of young children. Kendig et al. investigated parents’ health-
related lifestyles in an older population and suggested more favourable health behaviours
in older parents when compared to childless adults [7]. However, following the fact that
unstandardised outcome variables were used and the analyses were only adjusted for age
and education [7], more research in elderly populations is strongly required, especially
since data from the “German Health Update” (GEDA) showed that the association between
living with children and health behaviours varied with the parents’ age. The authors
found that parenthood (defined as living with children) was associated with adverse health
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behaviours in younger adults, whereas parents between the ages of 45 and 54 behaved
more healthily than non-parents [14]. Another study that compared the health of parents
with children of different ages showed that parents whose youngest child was 30 years
and older had higher levels of life satisfaction than non-parents and better physical and
mental health outcomes than parents of younger children [26]. This may be caused by a
decrease in financial, emotional and time burden when children reach adulthood, resulting
in a predominance of positive effects of parenthood, such as improved social support and a
sense of meaning in life [26,27]. The theory that the rewards of parenthood outweigh its
demands in later life [27] is in accordance with studies in elderly populations (aged 45 and
older), reporting better mental health [28,29], lower prevalence of cardiovascular [30–32]
and metabolic diseases [33] and lower mortality rates [32,34,35] among those who have
had biological children in comparison to those who remained childless. The explanation for
the differences in health was considered to result from lifestyle differences [31,36–39]. Still,
the knowledge of health behaviour differences in later life of parents versus non-parents is
limited to the two cited studies [7,14].

It is important to gain knowledge on whether the life transition to parenthood, that
affects a major part of the population across their life courses, impacts key modifiable
health behaviours for the prevention of non-communicable diseases (NCDs), especially in
ageing societies [40–42]. Therefore, this study aims to determine whether physical activity
levels, dietary pattern, tobacco and alcohol consumption in later life differ between parents
and childless individuals in a German population of middle and old ages.

2. Materials and Methods
2.1. Study Population

For the analysis, data from the baseline examination of the population-based cohort
study CARdiovascular Disease, Living and Ageing in Halle (CARLA) in Halle (Saale), a city in
the eastern part of Germany, were used. The baseline assessment took place between 2002
and 2006. A total of 1779 adults (812 women, 967 men) between the ages of 45 and 83 took
part at baseline with a response proportion of 64% (60% women, 69% men). To assess
non-response bias, a telephone interview was carried out among 373 of the non-responders.
Data were collected using a physical examination and a standardised, computer-assisted
interview by a trained study nurse as well as self-administrated questionnaires. Thus,
information on socio-demographic and socio-economic status, biomedical, behavioural
and psychological factors and medical history were assessed. More detailed information
about the study is published elsewhere [43,44].

In all cases, participants’ written consent was obtained and the study protocol was
approved by the Ethics Committee of the Martin Luther University Halle-Wittenberg (Halle
(Saale), Germany).

2.2. Parental Status
For the assessment of the parental status, participants were asked to name the number

of their biological children. Consequently, all women and men were categorised into
non-parents (0 children) and parents (�1 children).

2.3. Health Behaviour
The present analysis includes self-reported measures of physical activity, dietary

pattern index, alcohol consumption and smoking status as outcome variables.
Physical activity during the last 12 months was assessed using the Baecke question-

naire [45,46]. It provides information about physical activity levels in two main categories:
sports-related physical activity (sport index) and physical activity in leisure-time other
than sports (leisure-time index). For each of the two modes of physical activity, a particular
index indicating an activity level from 1 (low) to 5 (high) was calculated. It is based on five
questions regarding the intensity, frequency and duration of the self-reported practised
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activities. We further included the binary variable of being active in sports (yes vs. no) in
our analysis.

To assess the dietary pattern during the last 12 months, a validated food frequency
questionnaire was applied, which allows to calculate the dietary pattern index [47]. The
dietary pattern index indicates a favourable dietary pattern, characterised by frequent
consumption of (whole-grain) carbohydrates, vegetables and fruits. Frequencies of con-
sumption of selected food groups were used to calculate the index score, ranging from
0 (worst dietary pattern) to 30 (best dietary pattern) [48].

In order to quantify the alcohol consumption, participants were asked to count the
number of glasses of beer (0.5 L), wine or champagne (0.2 L) and spirits (2 cL/glass) they
consumed per week on average. From that, we calculated the grams of alcohol each
participant consumed per day, based on a concentration of alcohol of 4.8 volume-% for
beer, 11.0 volume-% for wine and champagne, and 33.0 volume-% for spirits [49]. In our
analysis, we included a binary variable, distinguishing between no consumption (0 g) and
any consumption of alcohol (>0 g) per day.

With respect to smoking status, participants were classified into “current smoker”,
“former smoker” or “never smoker”. Smoking was defined as consumption of tobacco
products at least once a week for a minimum duration of 12 months. Participants were
classified as former smokers if they had quit smoking for at least 12 months after consuming
the aforesaid amount of tobacco products.

2.4. Confounders
We included the following variables as confounders for the association between being

a parent and health behaviour: self-reported sex (male and female), age (in years), living
with a partner (yes vs. no), current socioeconomic status as well as socioeconomic status in
childhood, and the number of chronic diseases. We selected the confounders based on a
thorough literature review (e.g., [50–53]).

To determine socioeconomic status, we included education, occupation, income, and
socioeconomic status during the participant’s childhood as separate variables in the analy-
ses. Years of education were classified according to the International Standard Classification
of Education (ISCED, 1997), comprising both school and vocational education. Current
and last occupational position, respectively, were grouped into three categories, including
unskilled-simple occupation (blue-collar worker, farmer), qualified occupation (foreman,
qualified employee, self-employed with <10 employees) and high qualified occupation
(highly qualified employee, supervisor, self-employed with �10 employees, academic
professions). In order to measure income, the monthly equivalent household net income
per person was calculated and classified into three categories: (i) less than EUR 750, (ii) EUR
750 to less than EUR 1500, and (iii) EUR 1500 and more. In addition, the participant’s socioe-
conomic status in childhood was calculated from the education and occupational position
of each parent, given a double weighting of the father’s values. In cases where information
about only one parent was obtained, the variable was computed from this based on this
parent only. Lastly, the number of chronic conditions was used as an ordinal variable
ranging from “0” to “3 and more” self-reported physician-diagnosed chronic diseases.

2.5. Statistical Analysis
The frequencies or means with corresponding 95% confidence interval (CI) of the

health behaviour variables were estimated for parents and non-parents. In order to in-
vestigate the associations between parenthood and sport index, leisure-time index and
dietary pattern index, linear regression models were applied. Logistic regression models
were used for the relationship between being a parent and the outcome variables ‘being
active in sports’ (yes vs. no) and ‘consumption of alcohol’ (0 g vs. any consumption). The
association of being a parent and smoking status was examined by performing multinomial
logistic regression models. Firstly, all regression analyses were performed unadjusted.
Secondly, we adjusted for age, partner status, education, occupational position, income,
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socioeconomic status in childhood and the number of chronic conditions. We stratified all
analyses by sex. All analyses were carried out using IBM SPSS Statistics 25 (2017).

3. Results
Overall, 89.1% of the participants were parents (88.3% women, 89.8% men). Further

details of the study participants are shown in Table 1.

Table 1. Characteristics of the study population (% or mean and SD), N = 1779.

Variable Women N Missing (%) Men N Missing (%)

45.6% 812 0 54.4% 967 0

Parents 88.3% 717 0 89.8% 868 0

Number of children 2.0 (1.0) 717 11.7 2.1 (1.1) 868 10.2

Age 63.8 (9.9) 0 64.9 (10.2) 0

Living with a partner 61.1% 496 0 86.5% 836 0

Education years 13.93 (2.5) 0 15.21 (2.5) 0

Occupational position 0.7 0.3

Unskilled-simple 37.7% 304 38.2% 368

Qualified 47.4% 382 25.9% 250

High qualified 14.9% 120 35.9% 346

Net equivalent income per person 1.6 0.9

<EUR 750 14.6% 117 9.9% 95

EUR 750– <EUR 1500 57.3% 458 53.3% 511

�EUR 1500 28.0% 224 36.7% 352

Socioeconomic status in childhood 1.6 1.8

Low 57.2% 457 55.1% 523

Middle 37.4% 299 39.5% 375

High 5.4% 43 5.5% 52

Number of chronic conditions 0 0

0 40.8% 331 44.9% 434

1 33.3% 270 30.0% 290

2 15.5% 126 16.4% 159

3+ 10.5% 85 8.7% 84

The proportion being active in sports was higher for mothers and fathers than for
childless adults (Table 2). Over half of the women (55.0%) and 21.4% of men reported to
consume 0 g alcohol per day. The proportion of drinking any alcohol was independent
of parental status. When compared to childless women, mothers were more often current
smokers (15.2% vs. 10.5%) and less often never smokers (66.6% vs. 77.9%) (Figure 1).
Fathers, in turn, were less often current smokers (22.5% vs. 30.3%) and more often never
smokers (25.6% vs. 23.2%) than childless men. The proportion of former smokers was
higher among both mothers and fathers when compared to their childless counterparts.

The sport index of fathers was 0.29 points higher compared to non-fathers in adjusted
regression analysis (CI: 0.14; 0.44) (Tables 3 and 4). This means that fathers’ answers
to one of five questions on sporting activities were at least one item higher than those
of childless men. The difference between these both groups explained 1.4% of the total
variance. No differences in sport index were found between mothers and non-mothers
(ß: 0.10 (�0.06; 0.25)). The leisure-time index was not associated with parenthood for both
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women (ß: 0.06 (�0.07; 0.20)) and men (ß: 0.03 (�0.11; 0.16)). Fathers had higher odds to be
active in sport than non-fathers (Odds Ratio (OR): 2.00 (1.14; 3.50)). In both sexes, there
was no association between parenthood and dietary pattern (women ß: �0.05 (�0.76; 0.66),
men ß: �0.04 (�0.71; 0.62)) as well as alcohol consumption (women OR: 0.84 (0.52; 1.36),
men OR: 0.89 (0.52; 1.53)). Furthermore, we found no consistent association between being
a parent vs. non-parent and smoking status for both, the odds of being a former vs. current
smoker (women OR: 1.60 (0.61; 4.21), men OR: 1.35 (0.77; 2.38)) and of never vs. current
smoking (women OR: 0.99 (0.46; 2.12), men OR: 1.45 (0.76; 2.78)).

Table 2. Heath behaviour of parents and non-parents, stratified by sex (mean with 95% CI or
proportion in %), N = 1779.

Variable Mothers N Non-Mothers N Fathers N Non-Fathers N

Physical activity

Active in sports 43.2% 310 39.4% 37 31.9% 277 19.2% 19

Sport index 2.37 (2.32; 2.42) 715 2.33 (2.18; 2.47) 93 2.41 (2.36; 2.46) 864 2.09 (1.96; 2.21) 98

Leisure-time index 3.16 (3.11; 3.20) 717 3.11 (2.99; 3.23) 93 3.13 (3.08; 3.17) 867 3.10 (2.97; 3.23) 99

Dietary pattern

Dietary pattern index 16.44
(16.08; 16.79) 717 16.49

(15.40; 17.58) 95 14.58
(14.34; 14.82) 866 14.44

(13.72; 15.15) 99

Alcohol

0 g Alcohol per day 55.1% 395 54.7% 52 21.4% 185 21.2% 21

Smoking

Current 15.2% 109 10.5% 10 22.5% 195 30.3% 30

Former 18.0% 129 11.6% 11 51.9% 450 46.5% 46

Never 66.8% 479 77.9% 74 25.6% 222 23.2% 23
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Table 3. Coefficients (�) and 95% confidence intervals (95% CIs) from linear regression analyses
indicating associations between parental status and health behaviours for women and men.

Outcome Variable Unadjusted Adjusted *

� (95%CI) � (95%CI)

Women

Sport index 0.05 (�0.11; 0.20) 0.10 (�0.06; 0.25)

Leisure-time index 0.05 (�0.08; 0.18) 0.06 (�0.07; 0.20)

Dietary pattern index �0.28 (�0.95; 0.40) �0.05 (�0.76; 0.66)

Men

Sport index 0.33 (0.18; 0.48) 0.29 (0.14; 0.44)

Leisure-time index 0.03 (�0.11; 0.16) 0.03 (�0.11; 0.16)

Dietary pattern index �0.08 (�0.75; 0.58) �0.04 (�0.71; 0.62)
* Adjusted for age, partner, years of education, occupational position, income, childhood socioeconomic status
and number of chronic conditions.

Table 4. Odds ratios (ORs), 95% confidence intervals (95% CIs) from binomial and multinomial
logistic regression analyses indicating associations between parental status and health behaviours for
women and men.

Outcome Variable Unadjusted Adjusted *

OR (95%CI) OR (95%CI)

Women

Active in sports 1.17 (0.76; 1.82) 1.32 (0.82; 2.14)

Consumption of alcohol 0.99 (0.64; 1.52) 0.84 (0.52; 1.36)

Smoking status

Former vs. current smoker 1.08 (0.44; 2.63) 1.60 (0.61; 4.21)

Never vs. current smoker 0.59 (0.30; 1.19) 0.99 (0.46; 2.12)

Men

Active in sports 1.98 (1.18; 3.33) 2.06 (1.17; 3.61)

Consumption of alcohol 0.99 (0.60; 1.65) 0.89 (0.52; 1.53)

Smoking status

Former vs. current smoker 1.51 (0.92; 2.46) 1.35 (0.77; 2.38)

Never vs. current smoker 1.49 (0.84; 2.64) 1.45 (0.76; 2.78)
* Adjusted for age, partner, years of education, occupational position, income, childhood socioeconomic status
and number of chronic conditions.

4. Discussion
The present study investigated whether being a parent is associated with physical

activity, dietary pattern and consumption of tobacco and alcohol in adults of middle
and old age. Our results suggested that fatherhood is associated with later life sporting
activities, but not with physical activity in leisure time other than sports. Being a father
was not associated with dietary patterns, smoking and alcohol consumption. In women, no
associations between parenthood and health-related lifestyles in later life were found.

4.1. Physical Activity in Sports
The results of this study indicate that fatherhood is associated with sport index and

being active in sports in adults aged 45 and older. Higher levels of physical activity among
elderly parents compared to non-parents were also reported by earlier studies [7,14], al-
though this question has received scant attention in the previous literature. It is interesting
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to note that this result is contrary to research in younger parents, which has suggested
decreased physical activity levels in parents when compared to their childless counter-
parts [8–13,15]. This contrast broadly supports the work of Rattay and von der Lippe
linking the parents’ age with the direction of the association between parenthood and
health behaviour [14]. Among parents of young children, this relationship may partly
be explained by a lack of time due to family responsibilities that were reported to be a
barrier to physical activity [54–58]. These time constraints may dwindle as children grow
older and childcare responsibilities diminish. Furthermore, higher physical activity levels
among elderly parents may be a result of improved social support. Previous research has
established that older adults with children had more frequent social contacts [59,60] and
received more social support [61,62] than their childless counterparts. A recent systematic
review regarding social influence on physical activity levels reported that particularly social
support from family members was positively associated with being physically active [63].
Nevertheless, other studies found no parental status differences in older adults’ social
support [64,65]. Another explanatory theory is that adults with children may experience
more social control, which can motivate parents to engage in healthier behaviours [6,7].

Another important finding was that associations between being a parent and sporting
activities (sport index, being active in sports) were only observed in men. In line with
our results, a cross-national analysis of health behaviours in elderly parents and childless
individuals found a closer association between parenthood and physical activity in men
than in women [7]. The gendered differences in parenthood-effects on physical activity
levels may be explained by a different impact of social control on either sex. This view is
supported by earlier studies that found stronger increases in men’s physical activity levels
if they were married or had children when compared to women [7,58,66]. We found no
association between parenthood and physical activity in sports among elderly women.
Future studies are recommended to ascertain whether this finding occurred from the
gendered differences in the impact of parenthood on later life sport participation or from
our methodological approach. We used the same questionnaires for the physical activity
assessment for women and men; however, the assessment of physical activity levels among
women requires a more comprehensive approach than among men [67]. However, because
our data were collected 20 years ago, gendered role perceptions may have changed in
contemporary families [68] and further research is needed on gender differences in parents’
physical activity participation.

4.2. Physical Activity in Leisure-Time Other Than Sports
Unlike in the case of sporting activities, leisure-time activities other than sports did not

seem to be influenced by parental status, neither in men nor in women. A possible explana-
tion is that the types of physical activity included in the leisure–time index (i.e., walking,
cycling) could be influenced to a higher extend by socioeconomic and environmental fac-
tors than sporting activities [69,70]. However, further research should be undertaken to
investigate the relationship between parenthood and different modes of physical activity in
later life.

4.3. Diet
This study did not find differences in dietary pattern between parents and non-parents

in a population of middle and old age. A cross-sectional study that investigated the impact
of parenthood on older adults’ fruit consumption in winter did not find marked differences
between parents and non-parents [7]. Together with the absence of associations between
being a parent and the validated dietary pattern index in our study, it could conceivably
be hypothesised that older adults’ food choices may be less influenced by parental status.
Since more detailed research on how parenthood along with its demands and rewards [27]
influences eating habits throughout the parenting stages is lacking, further research on this
issue is required.
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4.4. Tobacco and Alcohol Consumption
Contrary to expectations, we did not find an association between being a parent and

tobacco and alcohol consumption. Among adults of middle and old age, previous studies
were not in line with our results by reporting a decreased consumption of tobacco and alco-
hol among parents over the age of 45 in comparison to their childless counterparts [7,14].
The findings from the “German Health Update” (GEDA), which compared health be-
haviours of parents and non-parents of different ages might not be in accordance with our
results because of the definition of parents as adults living with children and the restriction
to participants aged 18–54 [14]. It seems possible that the results of the study by Kendig
et al. may differ from our results because the analyses were only adjusted for age and
education and stratified by marital status [7]. In our analysis, we applied a more extensive
adjustment set to minimise the confounding of socioeconomic disparities.

4.5. Limitations
Our results may be somewhat limited by the fact that all variables were self-reported

and therefore susceptible to desirability and recall bias. Since the study design was cross-
sectional, it is not possible to draw a causal interpretation of the results. It remains unclear
whether having had children influences physical activity levels or whether personality
traits leading to be generally more active have modified physical activity levels throughout
the life course and therefore the opportunity to start a family. Nevertheless, there is some
evidence that suggests that the causation hypothesis (health differences are a result of being
a parent) is more likely than the selection of healthier adults into parenthood. A longitudinal
study reported that the association of occupying multiple roles (employee, spouse, mother)
with women’s better self-rated health in the age of 54 years was not explained by health
status at baseline [71]. An additional uncontrolled factor is that some potential participants
may have died prematurely due to causes related to parenthood. This might be especially
the case in childless adults and in high-parity parents, because of higher mortality rates in
these subgroups [34]. We did not include the number of children and the timing of births
in our analyses. However, both high parity and early age at first birth are associated with
disadvantageous later life health behaviours [36–38,72–74]. At the present time, alternative
family constellations such as single parenthood, stepfamilies and LGBTQ parents gain in
significance [27,75–77]. Albeit we were not able to include information on different types
of families in our investigation, they may shape the impact of parenthood on health-related
lifestyles and are important subjects for further research [77]. Due to the advanced age of
our study population, however, it seems possible that the parents in this study rather lived
in traditional family constellations. Moreover, this study was unable to investigate the
impact of parenthood on additional behavioural outcomes, such as sedentary time, sleep
behaviour or sexual risk behaviour, which could be affected by having had children. These
are important issues for future research.

A further limitation of our study is that the data were gathered between 2002 and
2006 and thus reflect effects of parenthood in the preceding decades. They might not
be transferable to the corresponding age groups in the present-day population. Lastly,
the social context of our study cohort must be taken into account when considering its
generalisability. Social norms and cultural values regarding parenthood are closely linked
to its effect on health [78,79], which highlights the importance of considering the respective
context. In particular, whether parents lived in East or West Germany has been found
to affect how parenthood is associated with physical and mental health [80]. Our study,
therefore, represents the former East German population and research in other parts of
Germany as well as in other countries are required to contrast possible differences in health
behaviours between elderly adults with and without children.

5. Conclusions
Our study showed that parenthood was associated with sporting activity in later life

in men, but not in women. Being a parent was not associated with elderly adults’ leisure-
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time physical activity (excluding sports), dietary pattern, smoking status and alcohol
consumption in both women and men. Our study demonstrated the urgent need to gain a
deeper insight into the impacts of having children on behavioural decisions in later life.
Our findings suggest that elderly childless men might especially be considered more for
improving sport participation at the population level, however, further research is needed
to explore gendered differences in the impact of having had children on physical activity in
later life. Future research should also focus on health behaviours throughout the stages
of parenthood by taking the ages of children into account and using a longitudinal study
design to understand differences between parents’ and non-parents’ lifestyle trajectories
over their life courses.
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Abstract 
Background Since physical activity is an important determinant of physical and mental health, lower levels of physi-
cal activity among mothers reported in previous research are concerning. The aim of this study was to examine 
whether physical activity levels differ among mothers depending on the age of the youngest child.

Methods Cross-sectional data from the German National Cohort study, comprising 3959 mothers aged 22–72 years 
with offspring aged 0–54 years (grouped into 0–5, 6–11, 12–17, 18–29 and > 30 years) was used. The Global Physi-
cal Activity Questionnaire (GPAQ) was used to assess physical activity among mothers in leisure time, transport 
and (occupational and non-occupational) work settings, quantified as MET-minutes per week. Means (with 95% 
confidence interval) of mothers’ weekly MET-minutes were visualized in graphs, stratified by mothers’ and the young-
est child’s age. Linear regression analyses assessed the association between the child’s age and self-reported time 
and intensity of mothers’ physical activity within each activity domain and for the total physical activity.

Results Adjusted results suggested that the MET-minutes in work settings were lower among mothers with younger 
children. This association was clearest in mothers whose youngest child was under 12 years old, among whom lower 
self-reported physical activity at work compared to mothers with children at age 30 and older was found. No associa-
tion was observed between the age of the youngest child and mothers’ MET-minutes in leisure nor in transport set-
tings. The self-reported physical activity of mothers whose youngest child was in the same child age group was found 
to be lower with increased maternal age. As expected, the work related activity dominated the self-reported physical 
activity.

Conclusions The results show differences in mothers’ self-reported physical activity by the age of the youngest child. 
The strongest difference was related to physical activity in work settings, indicating the need for supportive actions.

Keywords Motherhood, Physical activity, Leisure-time, Transport, Work

Background
Physical activity is one of the key modifiable health 
risk factors for non-communicable diseases [1–5]. Not 
only its importance for longevity [5], but also for men-
tal health [6, 7] and well-being [8] is well-established. 
Therefore, attention must be paid to the lower general 
physical activity levels in parents when compared to 
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their childless counterparts [9, 10]. Particularly moth-
ers fail to meet the WHO recommendations for physi-
cal activity of at least 150  min moderate or 75  min 
vigorous physical activity per week [2, 11]. Further-
more, the relationship between motherhood and phys-
ical activity seem to differ by the age of the youngest 
child [11–14]. While some research reported a stronger 
association between being a mother and physical activ-
ity among mothers with younger children [11–13], 
only one study investigated the direct relation between 
mothers’ physical activity and the child’s age, while dif-
ferentiating between school-aged and younger children 
[14]. Overall, physical activity levels were found to be 
lowest among mothers with a child under 6 [11–13] 
or, respectively, under 5  years old when compared to 
mothers of older children [14]. However, how moth-
ers’ participation in physical activity changes when 
their offspring grow older remains unclear. Kendig 
et al. investigated differences in physical activity levels 
among women aged 65 years and older with and with-
out children [15]. Contrary to the findings in younger 
mothers, physical activity in later life was higher among 
mothers than among childless women [15]. The age of 
the child(ren) was not considered in this study, how-
ever, since the mothers were aged 65 and older, the 
majority of their children may have reached adulthood. 
Collectively, these studies outline the critical role of the 
child’s age for mothers’ participation in physical activ-
ity. Still, the association of the child’s age with moth-
ers’ physical activity is understudied, even though it is 
known that adult offspring affect parents’ lives in other 
ways than minor children [15, 16].

WHO defined three main types of physical activity: 
leisure time, transport-related, and work-related [17]. 
These physical activity domains are potentially affected 
by having children in different ways [18]. Most stud-
ies on physical activity in relation to child`s age did 
not distinguish different domains of physical activity 
[12–14, 19–21]. The majority of research has focused 
on active leisure among mothers, showing a clear asso-
ciation between being a mother and lower physical 
activity levels in this domain [11, 22, 23], whereas stud-
ies on physical activity in transport and work settings 
among mothers were inconclusive [18, 24]. A system-
atic understanding of the relationship between physical 
activity domains and motherhood is still lacking.

Our aim is to investigate how mothers’ physical activ-
ity levels differ with the age of the youngest child. We 
advance the existing literature by taking mothers of off-
spring aged between 0 and 54  years into account and 
examining leisure time, transport-related and work-
related physical activity separately.

Methods
Study population
We used data from the baseline examination from the 
study center in Halle (Saale) of the German National 
Cohort (GNC), a population based cohort study that was 
set out to gain deeper insight into causes of major chronic 
diseases. More detailed information about the study 
was published elsewhere [25, 26]. The baseline assess-
ment took place between 2014 and 2019. All participants 
underwent a standardized computer-assisted personal 
interview, self-administrated questionnaires and stand-
ardized physical examinations. The study population 
included in this paper comprises 5251 women, of whom 
4041 were mothers (experienced at least one live birth) 
and 3959 provided information on the time of birth of 
their children. Hence, 3959 women between the ages of 
22 and 72 were included in our analyses. Informed con-
sent was obtained from all subjects involved in the GNC. 
The study was conducted according to the guidelines of 
the Declaration of Helsinki, and approved by the Ethics 
Committee of the Martin Luther Universität Halle-Wit-
tenberg (Halle (Saale), Germany). An “ethics code”, cov-
ering general principles and rules for ethical assessment 
and handling of study data, was developed for the study 
[27].

Age of the youngest child
To assess the age of the youngest child, we subtracted the 
age at their last (life) birth from the mothers’ age. Moth-
ers were asked to indicate the age at their last birth as 
integer value. The resulting inaccuracy was corrected by 
adding 0.5 years to the age of the youngest child. We clas-
sified the child’s age into five groups: 0–5, 6–11, 12–17, 
18–29, and ≥ 30 years. Trough all the subsequent analy-
ses, the age of the youngest child was used as categorical 
variable.

Physical activity
Physical activity was assessed using the standardized 
Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) [28, 29]. 
It provides information on self-reported weekly time 
and intensity spent in three domains of physical activity: 
physical activity in leisure time, for transport (travel to 
and from places) and at work. The variable work-related 
activity includes, besides occupational physical activity, 
unpaid work activities such as household chores or har-
vesting food [28]. According to the WHO GPAQ Analysis 
Guide [28], after cleaning the data for missing and out-
of-range values, the metabolic equivalent (MET)-min-
utes per week were computed within each category of 
physical activity. The MET value 4 was used for moder-
ate physical activity in leisure and work settings and for 
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transport-related physical activity. The MET value 8 was 
used for leisure-time and work-related vigorous physical 
activity. A person who bicycles 60 min per week to get to 
and from places achieved 240 MET-minutes in the cat-
egory transport-related physical activity. If participants 
indicated not to be active in one domain, the MET value 
amounted to 0 MET-minutes. To address the issue that a 
considerable proportion of participants indicated not to 
perform any activity in the specific domain, we generated 
binary variables for being active at the particular domain 
of physical activity (yes vs. no). In the questionnaire, to 
be physically active was defined as at least 10  min con-
tinuous activity that causes large increases in respiratory 
or heart rate [28]. For the subset of participants who indi-
cated to be active in the particular domain, we quantified 
the weekly energy expenditure for moderate to vigorous 
physical activity. These variables were used to charac-
terize leisure time, transport- and work-related physical 
activity in the sensitivity analyses. By adding up the MET 
values of the three activity categories, we obtained infor-
mation on mother’s total weekly physical activity.

Other variables
In the analyses, we included mothers’ age, the partner 
status, years of education and the self-rated health sta-
tus as covariates. We selected these variables based on 
a comprehensive literature review (e.g. [30–33]). The 
mothers’ age in years was computed by subtracting the 
birth date from the examination date. We further gener-
ated an ordinal variable with 10-year age groups for the 
mothers’ age, whereby the ages between 60 and 72 were 
cumulated. The grouped variable for mother’s age was 
used in the analyses. To consider the potentially con-
founding effect of having a partner, we generated a vari-
able for partner status with three categories according to 
the guidelines for assessment of sociodemographic char-
acteristics in the GNC [34]. Participants with partners 
were grouped into “living with a partner” and “not living 
with a partner”. In doing so, irregular cohabitation (e.g. 
only on weekends) was categorized into “not living with a 
partner”. The third category comprised participants with-
out partner. The highest level of school and vocational 
education was defined according to the International 
Standard Classification of Education (ICSED, 1997) [34, 
35]. Accordingly, we computed the years of education 
related to each educational level. For instance, the high-
est level was “doctoral degree” and related to 20 educa-
tional years. The eight participants without any finished 
school or vocational education were not included in our 
analyses. For information on the self-rated health status, 
participants were asked to rate their general health. The 
five response options were dichotomized into “good” 
(fair, good, very good) and “poor” (poor, very poor), 

in compliance with other studies [36, 37] and the GNC 
standards [34].

Statistical analysis
Frequencies and means with standard deviations were 
used to describe the characteristics of the sample. We 
estimated the means for MET-minutes in work, trans-
port, leisure time and total physical activity stratified by 
the grouped mother’s age and the grouped child’s age, to 
show possible effects of the child’s age on mothers’ physi-
cal activity levels independent of mothers’ age. The strati-
fied mean MET-minutes with belonging 95% confidence 
intervals were visualized in graphs. Due to small sample 
size in some categories of child’s and mothers’ age, the 
mean MET-minutes are reported for groups of 30 partici-
pants at minimum. Linear regression models were used 
to study the association between the age of the young-
est child and the weekly MET-minutes within the three 
physical activity categories and for total physical activity. 
The linear regression analyses were performed for moth-
ers between the ages 30 and 59, due to small variation 
in child’s age among younger and older mothers. Due to 
asymmetrical distribution of the MET-minutes variables, 
we performed sensitivity analyses by excluding the par-
ticipants who indicated not to have any physical activity 
in the particular domain. Firstly, all regression analyses 
were performed unadjusted. Then, we adjusted for moth-
ers’ age, the partner status, educational years, and the 
self-rated health status. All analyses were performed 
using IBM SPSS Statistics 28 [38].

Results
Descriptive statistics
As shown in Table 1, the mothers were between 22 and 
72 years old (mean: 53.0 with a standard deviation (SD): 
10.2). The age of the youngest child ranged from 0 to 
54  years with mean age of 25.8 (SD: 12.6) years. More 
than two thirds of the mothers’ youngest child aged 18 
and older. Nearly half of the mothers had two children, 
39.4% one child and 12.5% three or more children. As 
for demographic factors, 75.2% were living with a part-
ner, the mean education years amounted to 15.5 (SD: 
2.0) and 11.5% of the mothers indicated to have poor 
health. Overall, 93.8% of the mothers were active in at 
least one of the three domains (Table 2). The proportion 
to be active at the particular domain of physical activity 
was 48.6% for work-related physical activity, 67.6% for 
transport-related physical activity and 74.0% for leisure 
time physical activity. With respect to all participants, the 
mean MET-minutes per week were 1662 (SD: 3069) min-
utes per week spent in leisure time physical activity, 1702 
(SD: 2896) in transport-related physical activity, 4375 
(SD: 7832) in work-related physical activity and 7716 (SD: 
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9857) total MET-minutes per week. Among the partici-
pants who indicated to have any activity, the mean MET-
minutes per week amounted to 2259 (SD: 3386) minutes 
per week spent in leisure time physical activity, 2536 (SD: 
3227) in transport-related physical activity, 9140 (SD: 
9220) in work-related physical activity and 8259 (SD: 
9975) total MET-minutes per week.

The association between child’s age and maternal physical 
activity
Figures  1, 2, 3, 4 show the mean MET-minutes per 
week with 95% confidence interval for each of the three 
physical activity domains and the total physical activity, 
stratified by mother`s age and by the age of the young-
est child. Mothers at very young as well as at advanced 
ages had a limited variability in their youngest child’s age. 
Mothers between the ages 22 and 29  years reached the 
cutoff group size N = 30 only in the youngest child age 
group from 0–5  years and for the oldest mothers (aged 
60–72) the youngest child was either 18–29 or ≥ 30 years 
old. In middle-aged mothers between 40 and 49  years, 
four youngest child age groups were at adequate size: 
0–5, 6–11, 12–17 and 18–29  years. With respect to the 
graphs (Figs. 1, 2, 3, 4), the mean MET-minutes of moth-
ers increased with the age of the youngest child in each 
physical activity category. At the same time, older mother 
with children in the same age category had lower physi-
cal activity. The pattern was similar for all domains of 
the physical activity, but MET-minutes for work related 
activity were substantially higher (3 to 4 times higher) 
than in leisure or transport domains.

The results of the linear regression analyses are shown 
unadjusted (Table 3) and adjusted (Table 4). The adjust-
ment for mothers’ age had the strongest effect (see sup-
plemental file, additional Table 1).

Compared to the total mean in the sample, the dif-
ference between mothers with the children 0–5  years 
old and those with children > 30  years amounted to an 
approximately 1/threefold lower physical activity. At the 
population level, this is partly compensated by the con-
trary association of physical activity with maternal age, 
because mothers with small children are most often sub-
stantially younger. The exclusion of participants with 0 
MET-minutes from the linear regression analyses did not 
lead to substantial changes within these findings (addi-
tional Table 2 and 3).

Discussion
The present study was conducted to assess the asso-
ciation between the youngest child’s age and mothers’ 
self-reported physical activity. Our results indicate that 
women with younger children did not report lower levels 
of physical activity in leisure time and transport settings. 

Table 1 Characteristics of the sample (N = 3959)

SD Standard deviation

Variables N % or Mean (SD) Missing %

Mother’s age (years) 0

 22–29 75 1.9%

 30–39 324 8.2%

 40–49 1143 28.9%

 50–59 1264 31.9%

 60–72 1153 29.1%

 Mean 3959 53.1 (10.2)

Partner status 0.4

 Partner, living together 2962 75.2%

 Partner, not living together 315 8.0%

 No partner 649 16.5%

Years of education (isced97) 3722 15.5 (2.0) 6.0

Poor self-rated health 450 11.5% 0.5

Age of the youngest child 0

 0–5 329 8.3%

 6–11 380 9.6%

 12–17 482 12.2%

 18–29 1074 27.1%

 ≥ 30 1694 42.8%

 Mean 3959 25.8 (12.6)

Number of live births 0

 1 1554 39.4%

 2 1894 48.1%

 3 + 493 12.5%

Table 2 Descriptive statistics of the physical activity variables 
(N = 3959)

MET Metabolic equivalent

SD Standard deviation
a calculated only for those who indicated to be active at the particular mode of 
physical activity (> 40 MET-minutes)

Physical activity N % or Mean (SD) Missing %

Leisure time (MET-minutes/week) 3848 1662 (3069) 2.8

 Active in leisure time 2914 74.1%

 MET-minutes > 40  METa 2814 2259 (3386)

Transport (MET-minutes/week) 3884 1702 (2896) 1.9

 Active in transport 2659 67.6%

 MET-minutes > 40  METa 2594 2536 (3227)

Work (including housework) 
(MET-minutes/week)

3886 4375 (7832) 1.8

 Active at work 1911 48.6%

 MET-minutes > 40  METa 1852 9140 (9220)

Total (MET-minutes/week) 3747 7716 (9857) 5.4

 Active at any PA domain 3704 93,8%

 MET-minutes > 40  METa 3501 8259 (9975)
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Fig. 1 Leisure time MET-minutes per week for subgroups with N > 30 mothers

Fig. 2 Transport-related MET-minutes per week for subgroups with N > 30 mothers

Fig. 3 Work-related time MET-minutes per week for subgroups with N > 30 mothers
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Fig. 4 Total MET-minutes per week for subgroups with N > 30 mothers

Table 3 The association between the youngest child’s age and mothers’ physical activity by activity domain

Beta values with 95% CI indicated for mothers between the ages 30 and 59 years. Unadjusted results

CI Confidence interval

MET Metabolic equivalent

Leisure Time MET-
minutes/Week

Transport MET-minutes/Week Work MET-minutes/Week
(including housework)

Total MET-minutes/Week

β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI)

 Child’s Age
  0–5 -437.2 (-851.7; -22.8) -359.6 (-790.8; 71.5) -1809.0 (-2983.7; -634.4) -2500.6 (-3970.9; -1030.4)

  6–11 -330.1 (-697.0; 36.8) -502.2 (-884.2; -120.3) -1694.6 (-2739.2; -650.1) -2502.9 (-3795.8; -1210.1)

  12–17 -14.5 (-356.1; 327.1) -351.4 (-705.1; 2.2) -887.6 (-1854.4; 79.2) -1212.8 (-2413.9; -11.7)

  18–29 4.3 (-281.6; 290.3) -256.7 (-555.2; 41.8) -460.9 (-1275.9; 354.1) -650.2 (-1660.9; 360.5)

   ≥ 30 Ref

   R2 0.003 0.003 0.006 0.008

Table 4 The association between the youngest child’s age and mothers’ physical activity by activity domain

Beta values with 95% CI indicated for mothers between the ages 30 and 59 years. Adjusted for mothers’ age, education years, partner status and self-rated health

CI confidence interval

MET metabolic equivalent
* adjusted for mothers’ age, education years, partner status and self-rated health

Leisure Time MET-
minutes/Week*

Transport MET-minutes/Week* Work MET-minutes/Week*
(including housework)

Total MET-minutes/Week*

β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI)

 Child’s Age
  0–5 -493.6 (-1133.2; 146.0) -132.4 (-799.4; 534.6) -2108.9 (-3863.5; -354.3) -2719.8 (-4923.2; -516.3)

  6–11 -531.8 (-1029.4; 34.1) -348.8 (-867.8; 170.3) -1770.8 (-3142.2; -399.4) -2604.6 (-4316.8; -892.4)

  12–17 -234.9 (-669.8; 199.9) -116.8 (-569.1; 335.5) -903.1 (-2098.2; 291.9) -1174.3 (-2670.3; 321.6)

  18–29 -139.5 (-461.5; 182.6) -148.5 (-485.1; 188.2) -584.6 (-1472.9; 303.7) -784.9 (-1894.5; 324.8)

   ≥ 30 Ref

 Mother’s Age
  30–39 -109.3 (-667.6; 448.9) -76.4 (-659.2; 506.4) 1328.2 (-209.2; 2865.5) 1214.2 (-708.6; 3136.9)

  40–49 188.4 (-122.3; 499.2) -243.9 (-568.8; 81.1) 382.5 (-475.3; 1240.3) 199.2 (-874.0; 1272.5)

  50–59 Ref

   R2 0.006 0.009 0.039 0.032
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Work-related physical activity differed by the age of the 
youngest child, with lower self-reported physical activ-
ity among mothers of children between 0 and 12  years 
old when compared to mothers of children at age 30 and 
older. Another finding was that the self-reported levels 
of mothers’ physical activity tended to be lower in older 
mothers, if their youngest child was in the same age 
group.

Leisure time physical activity
Previous research compared childless women with moth-
ers of children in different ages. Carson et  al. reported 
greater relationship between motherhood and self-
reported leisure time physical activity for mothers with 
0–5 year old children than among mothers of older chil-
dren [11]. Two studies suggested that objectively meas-
ured moderate to vigorous physical activity was lower 
in mothers of children aged under 6  years compared to 
non-mothers, while the association in mothers of older 
children was weaker [12, 13]. A recent study focusing on 
the impact of the child’s age on maternal physical activity 
found that mothers with at least one child under 5 years 
engaged in less moderate to vigorous physical activity 
than mothers of older (school-aged in the UK) children 
[14]. A possible explanation is that decreased leisure 
time physical activity among mothers of young children 
resulted from the fact that those mothers experienced 
greater time constraints than mothers of older children 
[14]. Lack of time was found to be an important barrier to 
physical activity among mothers of young children [39–
41], which may change during the adolescence of their 
children [42]. Difficulties arise, however, in comparing 
these studies with our results due to the lack of informa-
tion in which activity domains mothers were physically 
active, especially in the examinations using accelerom-
eter data [12–14]. The previously reported lower levels 
of physical activity among mothers of young children 
are not in line with our results that did not indicate dif-
ferences in mothers’ leisure time physical activity with 
the youngest child’s age. This may partly be explained 
by small sample size in some age groups in our analyses, 
particularly in the group youngest child’s age 0–5 years, 
among whose physical activity of mothers differed the 
most in previous research [11–14].

Transport-related physical activity
To our knowledge, there is no previous research on 
transport-related physical activity comparing moth-
ers with children in different ages. A current systematic 
review on physical activity in transport was inconclusive 
about whether it is impacted by having children in gen-
eral [43]. Our results suggest that mothers of younger 
children reported lower levels of transport-related 

physical activity when compared to mothers of children 
aged 30  years and older, but confidence interval of the 
beta value was broad and always included the zero effect. 
Previous studies did not report differences in transport-
related physical activity in relation to parenthood [18, 
44–47]. A possible explanation for this might be that 
transport-related physical activity is determined in large 
part by environmental and personal factors, including 
street lighting, public transport frequency and distance 
of travel [43]. Studies should further investigate whether 
having children influences transport-related physical 
activity levels and, how family constellations interact 
with those environmental factors.

Work-related physical activity
In our study, work-related physical activity comprised 
physical activity in domestic tasks, like housework and 
childcare activities, and physical activity undertaken as 
part of employment. Our results suggested that mothers 
with younger children (age 0–12  years) reported lower 
work-related physical activity levels when compared to 
mothers of older children. This may be partly explained 
by the fact that parents of young children, especially 
mothers, are less likely to be employed [48] or having a 
full time employment, and therefore have fewer opportu-
nity to engage in occupational physical activity. In previ-
ous research, mothers’ working hours were found to be 
closely linked with the child’s age, particularly when hav-
ing younger children [49, 50], which may possibly explain 
the fewest work-related MET-minutes among mothers of 
the youngest children. With children over the age of 12, 
some mothers may have increased their working hours, 
and consequently, the time spent in occupational active 
behaviors [51]. However, to our knowledge, this is the 
first study that examined the association between child’s 
age and mothers’ physical activity in work settings and 
several questions remain unanswered at present.

Total physical activity
The results of this study did show that all-domain 
physical activity of mothers differed with the age of the 
youngest child. While investigating the physical activ-
ity domains separately, the differences with the youngest 
child’s age were several times higher with regard to moth-
ers’ work-related physical activity than in leisure time or 
transport physical activity.

Differences of maternal physical activity with mothers’ age
Among mothers with a youngest child in the same age 
group, the mothers’ age seemed to be associated with the 
self-reported maternal physical activity. Older mothers 
reported deceased time and intensity in physical activ-
ity when compared to younger mothers whose youngest 
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child was at same age. This is the first study that reported 
this finding. This could be simply an effect of ageing, but 
also there could be differences between cohorts. Older 
generations were found to engage in less physical activ-
ity than recent generations [52] and previous research 
reported the tendency to maintain active behaviors over 
the life course [53].

Strengths and limitations
This was the first study to assess the association between 
the child’s age and mothers’ physical activity pattern in a 
large, representative sample of the German population. 
The analyses offered important insights into maternal 
domain-specific physical activity.

However, there is a potential bias from the fact that all 
data was self-reported. Particularly the information on 
physical activity is susceptible to desirability bias, which 
may have resulted in overestimation [54]. Data on physi-
cal activity comparing assessment tools for physical 
activity in the German National Cohort showed notable 
higher physical activity levels in self-reported variables 
like the GPAQ data when compared to objectively meas-
ured physical activity [29]. In particular mothers’ work-
related activity levels were relatively high, which may be 
explained by the fact that the participants were asked to 
include non-paid work-related activities, such as house-
hold and childcare activities. Further, the MET values are 
reported for those participants who indicated to be active 
at the particular physical activity domain, excluding those 
with no reported activity in the specific domain. Due to 
relatively high proportion of participants that reported 
not to have any activity, the distribution of the MET val-
ues was rather asymmetrical. Another limitation of the 
GPAQ is that the participants were asked to report infor-
mation on physical activity, that was absolved during an 
interval of at least 10 min. Short-time activities (< 10 min) 
are not represented in the analyses, which may have led to 
a relatively high proportion of participants who indicated 
not to be active within each physical activity domain. It is 
possible that the frequency of these unaccounted intervals 
(< 10  min) depended on age of the child. Furthermore, 
physical activity in each domain may not lead to bet-
ter health to the same extent, and adverse health effects 
of work-related physical activity on health outcomes are 
under discussion [55, 56]. In addition, data was restricted 
to the study center of GNC in Halle (Saale) in the for-
mer eastern part of Germany. The distribution of demo-
graphic factors differs between the regions in Germany, 
especially in the case of family arrangements, which may 
limit generalizability of findings [34, 57]. Another source 
of uncertainty is that a live birth defined being a mother. 
The current family constellation and living arrangement 
at examination time remain unknown. No information 

was collected on whether the mother was the primary 
caregiver for the child. Furthermore, additional (possibly 
younger) stepchildren or adoptive children were not con-
sidered. Some women with non-biological children that 
identified themselves as mothers were possibly excluded 
from our analyses. Due to the growing significance of such 
family constellations, future research should explicitly 
investigate possible associations between having stepchil-
dren or adoptive children and maternal physical activity 
[58]. Lastly, even though we performed the analyses based 
on the youngest child’s age, 60,6% of the mothers had two 
or more biological children. The additional child(ren) may 
have influenced mothers’ engagement in domain-specific 
physical activity [14].

There is room for further progress in determining 
mothers’ physical activity trajectories over their chil-
dren’s life courses, primarily by applying longitudinal 
study designs and using both, self-reported and objective 
measurements for physical activity. Moreover, the results 
outline the importance of analyzing the domains of phys-
ical activity separately in research among mothers.

Conclusions
The current study confirmed the differences in mothers` 
physical activity by age of the youngest child, with moth-
ers of youngest children having much lower levels of 
activity. While there were no clear differences for activ-
ity in leisure time and transport settings, the differences 
in work related activity dominated the results. Mothers’ 
self-reported physical activity was lower with increased 
mothers’ age when compared to younger mothers whose 
youngest child was in the same age group. This could 
be partly also a cohort effect, with older cohorts having 
lower levels of physical activity.
Abbreviations
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Supplementary Information 

 
Additional Table 1. The association between the youngest child’s age and mothers’ physical 
activity by activity domain. 

Beta values with 95% CI indicated for mothers between the ages 30 and 59 years who 
indicated to have any physical activity in the particular domain. Adjusted for mothers’ age. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Leisure Time 

MET-
minutes/Week*  

Transport MET-
minutes/Week* 

Work MET-
minutes/Week* 

(including 
housework) 

 
Total MET-

minutes/Week* 

 β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) 

Child’s Age    
 
 

0-5 
-362.3  

(-1181.0; 456.5) 
-713.8  

(-1633.5; 205.8) 
-6499.0  

(-9702.8; -3295.2) 
-4092.4  

(-6375.9; -1808.9) 

6-11 
-604.3  

(-1225.4; 16.9) 
-562.0  

(-1301.8; 177.8) 
-4611.9  

(-7174.8; -2049.0) 
-3449.5  

(-5230.4; -1668.5) 

12-17 
-250.1  

(-797.4; 297.1) 
-403.7  

(-1039.0; 231.5) 
-3123.5  

(-5229.5; -1017.5) 
-1921.9  

(-3480.7; -363.0) 

18-29 
-95.7  

(-499.3; 308.0) 
-246.5  

(-713.8; 220.8) 
-1946.7  

(-3530.8; -362.6) 
-884.6  

(-2032.3; 263.1) 

≥30 Ref. 

Mother’s Age     

30-39 
-152.2  

(-870.2; 566.2) 
146.2  

(-676.1; 968.4) 
3645.6  

(816.7; 6474.5) 
1957.8  

(-62.6; 3978.1) 

40-49 
247.9  

(-145.2; 641.1) 
-2.0  

(-467.5; 463.5) 
1903.4  

(384.2; 3422.6) 
748.2  

(-375.9; 1872.2) 

50-59 Ref. 

R² 0.005 0.003 0.016 0.007 

 
*adjusted for mothers’ age 
 
CI: confidence interval  
MET: metabolic equivalent 
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Additional Table 2. The association between the youngest child’s age and mothers’ physical 
activity by activity domain. 

Beta values with 95% CI indicated for mothers between the ages 30 and 59 years who 
indicated to have any physical activity in the particular domain. Unadjusted results.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Leisure Time 

MET-
minutes/Week  

Transport MET-
minutes/Week 

Work MET-
minutes/Week 

(including 
housework) 

 
Total MET-

minutes/Week 

 β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) 

Child’s Age    
 
 

0-5 
-423.4  

(-985.3; 138.4) 
-603.4  

(-1217.0; 10.3) 
-3299.9  

(-5488.5; -1111.3) 
-2449.7  

(-4010.1; -889.3) 

6-11 
-470.2  

(-947.1; 6.8) 
-524.3  

(-1093.3; 44.8) 
-2255.3  

(-4254.0; -256.6) 
-2422.9  

(-3794.0; -1050.9) 

12-17 
-68.2  

(-510.7; 374.4) 
-395.2  

(-911.9; 121.5) 
-1567.8  

(-3330.9; 195.3) 
-1245.1  

(-2506.7; 16.5) 

18-29 
1.8  

(-370.8; 374.5) 
-247.3  

(-680.6; 186.1) 
-1178.3  

(-2642.7; 286.1) 
-593.3  

(-1655.5; 468.9) 

≥30 Ref. 

R² 0.004 0.003 0.009 0.008 

 
CI: confidence interval  
MET: metabolic equivalent 
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Additional Table 3. The association between the youngest child’s age and mothers’ physical 
activity by activity domain. 

Beta values with 95% CI indicated for mothers between the ages 30 and 59 years who 
indicated to have any physical activity in the particular domain. Adjusted for mothers’ age, 
education years, partner status and self-rated health.  
 

 
 

 

 

 
Leisure Time 

MET-
minutes/Week*  

Transport MET-
minutes/Week* 

Work MET-
minutes/Week* 

(including housework) 

 
Total MET-

minutes/Week* 

 β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) β (95%CI) 

Child’s Age    
 
 

0-5 
-277.6  

(-1131.5; 576.3) 
-337.0  

(-1311.3; 637.3) 
-4031.1  

(-7296.9; -765.3) 
-2762.5  

(-5097.7; -427.3) 

6-11 
-603.2  

(-1251.7; 45.3) 
-442.1  

(-1223.4; 339.3) 
-3089.0  

(-5660.3; -517.8) 
-2621.2  

(-4433.7; -808.6) 

12-17 
-229.5  

(-799.2; 340.2) 
-170.4  

(-836.7; 495.9) 
-2301.8  

(-4402.9; -200.6) 
-1294.9  

(-2873.0; 283.2) 

18-29 
-128.2  

(-546.4; 289.9) 
-201.4  

(-688.1; 285.4) 
-1887.4  

(-3461.2; -313.6) 
-798.9  

(-1958.6; 360.8) 

≥30 Ref. 

Mother’s 
Age 

    

30-39 
-122.2 (-861.5; 

617.2) 
45.3 (-808.2; 

898.7) 
1996.3 (-825.8; 

4818.4) 
1625.4 (-410.7; 

3661.5) 

40-49 
278.3 (-129.3; 

686.0) 
-68.8 (-552.4; 

414.8) 
1372.7 (-142.7; 

2888.1) 
525.4 (-608.9; 

1659.7) 

50-59 Ref. 

R² 0.009 0.014 0.079 0.039 

 
*adjusted for mothers’ age, education years, partner status and self-rated health 
 
CI: confidence interval  
MET: metabolic equivalent 
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