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Zusammenfassung

Der fortschreitende demographische Wandel fiihrt zu einer Vielzahl an neuen Herausfor-
derungen fiir die Gesellschaft, so auch in Deutschland. Durch den damit zusammenhén-
genden Anstieg der Anzahl dlterer Erwachsener miissen Verdnderungen im Gesundheits-
wesen und dem Sozialsystem stattfinden. Der Erhalt einer guten Gesundheit, sowohl phy-
sisch als auch psychisch, ist nicht nur positiv fiir das Individuum, sondern auch fiir die
Gesellschaft. Dadurch ist eine zentrale Aufgabe im Kontext des demographischen Wan-
dels ein gesundes Altern zu ermdglichen. Héufig resultieren gesundheitliche Probleme
im Alter aus chronischen Erkrankungen. Durch gesundheitsbewusstes Verhalten und Pri-
ventionsmafBnahmen kénnen viele davon nicht nur vorgebeugt oder verzdgert, sondern
die Lebensqualitit erhoht sowie Mobilitdt, Selbststindigkeit und Gesundheit bewahrt
werden. Daher stand im Fokus dieser Arbeit die Rolle der korperlichen Aktivitdt im Kon-
text von gesundem Altern in Deutschland, mit besonderem Augenmerk auf dem sozio-
O0konomischen Status, der Zeitverwendung sowie dem Geschlecht. Zur Beantwortung
wurden drei Publikationen herangezogen, die in internationalen wissenschaftlichen Fach-
zeitschriften verdffentlicht wurden. Als Basis der Analysen dienten Daten aus der Pilot-
und der clusterrandomisierten Studie des Projekts OUTDOOR ACTIVE. Neben Frage-
bogendaten wurden auch objektiv erhobene Daten aus einer Bewegungsmessung mit Ak-
zelerometern sowie einer korperlichen Untersuchung herangezogen. Die Ergebnisse zeig-
ten einen negativen Zusammenhang zwischen soziookonomischem Status und selbstbe-
richteter korperlicher Aktivitit bei beiden Geschlechtern sowie einen positiven Zusam-
menhang mit objektiv gemessener korperlicher Aktivitit bei den Méannern. Zudem konn-
ten Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der verwendeten Zeit fiir verschiedene Aktivi-
taitsdoménen gefunden werden. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass mehr Zeit fiir Frei-
zeitaktivititen und aktive Mobilitdt sowie eine hohere objektiv gemessene korperliche
Aktivitdt mit einem verringerten Risiko fiir verschiedene gesundheitliche Einschrankun-
gen zusammenhéingen. Der gefundene Geschlechtsunterschied hinsichtlich der korperli-
chen Funktionsféhigkeit konnte zu einem groBen Teil durch Gesundheitsindikatoren und
chronische Erkrankungen erklirt werden. Die Ergebnisse stirken die Evidenzlage beziig-
lich korperlicher Aktivitdt und gesundem Altern in Deutschland. Sie liefern zudem Er-
kenntnisse, die bei der Entwicklung von Praventions- und Gesundheitsforderungsmal-

nahmen fiir dltere Erwachsene berticksichtigt werden sollten.
v



Abstract

The ongoing demographic change is leading to a number of new societal challenges, in-
cluding Germany. The associated increase in the number of older adults means that
changes need to be made to the healthcare and social systems. Maintaining good health,
both physically and mentally, is not only positive for the individual, but also for society.
In the context of demographic change, a focal point is therefore to enable healthy ageing.
Health problems in older adults often result from chronic illnesses. Health-conscious be-
haviour and preventive measures can not only prevent or delay many of these illnesses,
but also improve quality of life and maintain mobility, independence and health. This
study therefore focussed on physical activity in the context of healthy ageing in Germany,
with a particular focus on socioeconomic status, time use and gender. Three scientific
papers published in international peer-reviewed journals were used to explore this topic.
Data from the pilot and cluster-randomised study of the OUTDOOR ACTIVE project
served as the basis for the analyses. In addition to questionnaire data, objectively collected
data from accelerometer measurement and a physical examination were used. The results
showed a negative association between socioeconomic status and self-reported physical
activity in both genders, and a positive association with objectively measured physical
activity in men. In addition, gender differences were found in the time spent on different
active domains. The results indicate that more time spent on leisure activities and active
transport as well as higher objectively measured physical activity are associated with a
reduced risk for several health impairments. Gender differences found in physical func-
tioning were largely explained by health indicators and chronic diseases. The results
strengthen the evidence on physical activity and healthy ageing in Germany. The also
provide implications for the development of prevention and health promotion interven-

tions for older adults.



1 Einleitung

Der fortschreitende demographische Wandel in den westlichen Industrienationen, der ins-
besondere durch die gestiegene Lebenserwartung und das anhaltende Geburtendefizit ge-
pragt ist, fithrt zu einer Vielzahl an neuen Herausforderungen fiir die Gesellschaft, so auch
in Deutschland (1). Der damit zusammenhédngende Anstieg der Anzahl dlterer Erwachse-
ner bedingt ein Umdenken im Gesundheitswesen und dem Sozialsystem (2). Der Erhalt
einer guten Gesundheit, sowohl physisch als auch psychisch, ist nicht nur positiv fiir das
Individuum, sondern auch fiir die Gesellschaft (2). Dadurch ist eine zentrale Aufgabe im
Kontext des demographischen Wandels, Strategien und Konzepte zu entwickeln, die ein
gesundes Altern ermdglichen (3). In diesem Zusammenhang riickt die Frage in den Mit-
telpunkt, wie die physische und psychische Gesundheit dlterer Erwachsener langfristig

aufrechterhalten werden kann.

Moglichst lange gesund und selbststindig leben zu koénnen ist nicht nur fiir dltere Men-
schen personlich wichtig, sondern reduziert auch die Belastungen des Gesundheitssys-
tems, da aktuell in Deutschland jede fiinfte Person iiber 66 Jahre alt ist und dieser Prozess
in den ndchsten Jahren voraussichtlich noch schneller voranschreiten wird (4). Haufig
resultieren gesundheitliche Probleme im Alter aus chronischen Erkrankungen, u.a. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebserkrankungen oder Arthrose (2). Das
Risiko davon betroffen zu sein, nimmt mit steigendem Alter zu (2). Bereits jetzt sind
chronische Erkrankungen in Europa fiir etwa 70 bis 80 % der Ausgaben im Gesundheits-
system verantwortlich, mit steigender Tendenz (5). Grund hierfiir ist der zunehmende
Bedarf an Arztbesuchen, Krankenhausaufenthalten sowie vermehrte Pflegebediirftigkeit
(1, 6). Da mit steigendem Alter nicht nur das Risiko zunimmt, von einer einzelnen chro-
nischen Erkrankung, sondern von mehreren betroffen zu sein (Multimorbiditit), hat dies

auch Auswirkungen auf die Komplexitdt der medizinischen Versorgung (7).

Wie bereits beschrieben, hat der demographische Wandel auch finanzielle Folgen fiir das
Gesundheits- und Sozialversicherungssystem. Die Kosten steigen bei einem gleichzeiti-
gen Riickgang der Beitragszahler, da immer weniger Menschen im erwerbsfihigen Alter
sind. Dieses Ungleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben stellt die Systeme vor

grofle Herausforderungen und bedarf dringend neuer Reformen (8). Ein wichtiger Schritt



dabei ist, das Gesundheitssystem an die Bediirfnisse der alternden Gesellschaft anzupas-
sen, nicht nur im Hinblick auf medizinische und pflegerische Versorgung, sondern vor

allem auch die Praventions- und GesundheitsforderungsmalBBnahmen (1).

Durch gesundheitsbewusstes Verhalten und PraventionsmafBinahmen, wie Programme zur
Forderung der korperlichen Aktivitdt, gesunder Erndhrung oder sozialen Teilhabe, kon-
nen zahlreiche Erkrankungen nicht nur vorgebeugt oder verzogert, sondern die Lebens-
qualitidt erhoht sowie Mobilitét, Selbststindigkeit und Gesundheit bewahrt werden (9—
11). Insbesondere regelméBige kdrperliche Aktivitdt kann das Risiko fiir zahlreiche nicht-
iibertragbare Erkrankungen reduzieren und somit zu einem gesunden Altern beitragen
(11-14). Der Erfolg von Interventionen zur Férderung der korperlichen Aktivitit bei Er-
wachsenen ist jedoch heterogen (15-17). Zubala et al. (18) konnten in ihrer Ubersichts-
arbeit zeigen, dass Programme, die auf die Bediirfnisse von élteren Erwachsenen zuge-

schnitten waren, am effektivsten die korperliche Aktivitét steigern konnten.



2 Gesundheitsforderung und korperliche Aktivitat im Alter

2.1 Definition von gesundem Altern und korperlicher Aktivitit

Das Konzept des ,,gesunden Alterns* ist komplex und beinhaltet zahlreiche Dimensionen
und Aspekte, wie einleitend deutlich wurde. Bisher fehlt jedoch eine einheitliche Defini-
tion (19). Eine, auf die sich zahlreiche Forschende beziehen, ist die der Weltgesundheits-
organisation (WHO). Sie beschreibt gesundes Altern als den ,,Prozess der Entwicklung
und Aufrechterhaltung der funktionalen Fahigkeit, die Wohlbefinden im Alter ermog-
licht* (2). Hierbei wird der Alterungsprozess als dynamisch angesehen und es wird be-
tont, dass dieser durch jeden Einzelnen sowie die dufleren Begebenheiten aktiv beeinflusst
werden kann (2, 20). Dies bedeutet, dass gesundes Altern nicht ein stabiler Zustand ist,
sondern sich kontinuierlich dndert und von verschiedenen Lebensphasen und vielen Fak-
toren abhédngt. Dazu zéhlen personliche Eigenschaften, wie z.B. Resilienz und die Bereit-
schaft zur Verdnderung, genauso wie die zur Verfiigung stehenden Ressourcen, u.a. fi-
nanzielle Mittel oder der Zugang zu medizinischer Versorgung (21). Des Weiteren spie-
len auch kontext-spezifische Faktoren eine wichtige Rolle im Alterungsprozess, darunter
fallen kulturelle Aspekte und politische Rahmenbedingungen. Gesellschaften, in denen
dltere Menschen aktiv integriert werden und deren Teilhabe gefordert wird, leisten eben-
falls einen wichtigen Beitrag zum gesunden Altern (22, 23). Die Bedeutung dieser Deter-
minanten kann ebenfalls mit Hilfe des Dahlgren-Whitehead-Modells zu den Determinan-
ten der Gesundheit (Abbildung 1) veranschaulicht werden (24). Diese ganzheitliche
Sichtweise zeigt deutlich, dass Gesundheit zunédchst durch feste, unverdnderbare Fakto-
ren, wie Alter, Geschlecht und Erbanlagen, beeinflusst wird (innerer Kreis). Verdanderbare
Determinanten lassen sich auf den weiteren Schichten des Modells finden, die direkt und
indirekt Einfluss auf die Gesundheit und somit auf das gesunde Altern nehmen (24). Da-
bei ist wichtig zu beachten, dass die einzelnen Bereiche voneinander nicht klar abgrenz-

bar sind, sondern sich gegenseitig beeinflussen (25).
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Abbildung 1: Modell der Determinanten der Gesundheit nach Dahlgren & Whitehead, 1991 (24); Bildquelle: Hurrel-
mann & Richter, 2022 (26)

Die zweite Schicht im Modell, die ,,Faktoren individueller Lebensweise®, umfassen das
Gesundheitsverhalten und kénnen direkten Einfluss auf die Gesundheit nehmen. Als ein
wichtiger Baustein von gesundem Altern gehort auch regelméBige korperliche Aktivitét

dazu (21, 27).

2.2 Modelle des Alterns und deren Relevanz fiir die Bewegungsfor-

schung

Bei der Betrachtung der Definitionen von gesundem Altern wird deutlich, dass der Alte-
rungsprozess ein komplexer Vorgang ist, der von zahlreichen Determinanten bestimmt
wird (22). Daher ist es von groBer Notwendigkeit sich in diesem Zusammenhang beste-
hende theoretische Modelle des Alterns genauer anzuschauen. Diese helfen nicht nur da-
bei, den Alterungsprozess besser verstehen und nachvollziehen zu kénnen, sondern kon-
nen auch insbesondere in der Bewegungsforschung niitzlich sein, um fiir diese Lebens-

phase passende Interventionen zu entwickeln (28).



Aus biologischer Sicht wird primér davon ausgegangen, dass Altern durch den Abbau
physiologischer und kognitiver Funktionen gekennzeichnet ist (29, 30). In der Psycholo-
gie, Soziologie und Public Health wird die Lebensphase ,,Alter* hdufig am Renteneintritt
festgemacht (31) und es wird versucht zu verstehen, wie Menschen altern. In diesem Zu-
sammenhang sind in den vergangenen Jahrzehnten zahlreiche Modelle des Alterns ent-
standen, die bis heute, wenn auch vorrangig in der Forschung, genutzt werden. Dabei sind
drei Theorien immer wieder in der Literatur zu finden: die Disengagementtheorie nach
Cumming und Henry (1961) (32, 33), die Aktivitdtstheorie nach Havighurst (1961) (34)
sowie die Kontinuitdtstheorie nach Atchley (1989) (35). Diese werden auch héufig als

Modelle des ,,erfolgreichen Alterns* beschrieben.

Die Disengagementtheorie wurde von Cumming und Henry (32, 33) im Zuge der Kansas-
City-Studie postuliert. Die Studie wurde in den 1950er und 1960er Jahren in Kansas City
(USA) durchgefiihrt und befasste sich mit sozialen Aspekten des Alterns (36). Aus ihren
Ergebnissen formulierten Cumming und Henry verschiedene Hypothesen, die schluss-
endlich in der Disengagementtheorie miindeten. Diese sieht als zentralen Punkt den Riick-
zug élterer Menschen aus der Gesellschaft und somit das Aufgeben zahlreicher Alltags-
aktivitdten. Dabei beginnt mit dem Renteneintritt ein génzlich neuer und von dem Er-
werbsleben unabhéngiger Lebensabschnitt, der der Vorbereitung auf den Tod dient (31).
Der beschriebene Riickzug geschieht sowohl aufgrund extrinsischer Aspekte, indem él-
tere Menschen durch den gesellschaftlichen Druck soziale Rollen abgeben, als auch durch
intrinsische Motivation (31, 32). Diese wird in der Theorie als ein natiirlicher Prozess
angesehen, da éltere Menschen sich durch die reduzierten Aufgaben und sozialen Bezie-
hungen mehr auf das Wesentliche besinnen kdnnen (28). Das bedeutet auch, dass korper-

liche Aktivitdt immer weiter abnimmt und keine Rolle mehr im Leben spielt.

Im Gegensatz zur Disengagementtheorie sieht die Aktivitétstheorie nach Havighurst (34)
den Rollenverlust im Alter nicht als etwas intrinsisch motiviertes an, sondern schreibt ihn
lediglich der Gesellschaft zu, die durch ihre strukturellen Gegebenheiten dltere Menschen
ausschlie3t. Wie der Name vermuten léasst, geht die Theorie davon aus, dass erfolgreiches
Altern durch Aktivitidt und dadurch eine erhdhte Lebenszufriedenheit zu erreichen ist.

Werden Rollen, Verpflichtungen oder Aktivitdten aufgrund von Berentung oder gesund-



heitlichen Einschriankungen aufgegeben, miissten diese durch ebenso erfiillende Alterna-
tiven ersetzt werden (28, 37). Daher wird korperliche Aktivitdt weiterhin als einen wich-

tigen Teil des Lebens angesehen und ausgefiihrt.

Die beiden Theorien wurden in den letzten Jahrzehnten mehrfach empirisch tiberpriift,
wobei die Disengagementtheorie vielfach widerlegt wurde. Fiir die Aktivititstheorie hin-
gegen gibt es einige positive empirische Befunde, dennoch wird auch diese Theorie stark

kritisiert. Insbesondere das Ersetzen von Aktivitéten steht hierbei im Mittelpunkt (37).

Die Kontinuitétstheorie, die durch Atchley (35) Ende der 1980er Jahre gepragt wurde,
verbindet die Disengagement- und Aktivititstheorie miteinander. Im Zentrum steht das
Bediirfnis die innere und duflere Kontinuitét aufrecht zu erhalten. Die innere Kontinuitét
umfasst dabei beispielsweise die Personlichkeit, Werte und Eigenschaften eines Indivi-
duums. Die externe Kontinuitit bezieht sich auf soziale Kontakte und Rollen sowie die
rdumliche Umgebung, mit der eine Person interagiert (28). Inwieweit ein &lterer Mensch
mit seinem Leben zufrieden ist, hingt davon ab, ob die aktuellen Aktivititen mit den
vorherigen Erfahrungen und der vorherigen Selbstwahrnehmung iibereinstimmen (38).
Hat korperliche Aktivitit also im Verlauf des Lebens bereits eine wichtige Rolle einge-

nommen, so kann davon ausgegangen werden, dass dies auch weiterhin ausgefiihrt wird

(38).

Kritisiert werden die drei Theorien dahingehend, dass sie alle von ,,normal* alternden
Menschen ausgehen, deren Altersphase mit dem Renteneintritt beginnt und nicht von
stark einschrinkenden Erkrankungen oder Behinderungen gekennzeichnet ist (31, 38).
Dennoch kann das Verstidndnis iiber diese Theorien des erfolgreichen Alterns dabei hel-
fen, verschiedene Ansichten auf das Altern einzunehmen und somit unterschiedliche Her-
angehensweisen fiir die Konzipierung von Praventionsprogrammen fiir dltere Menschen
einzunehmen (28, 38). Im Rahmen dieser Arbeit wird die Kontinuitdtstheorie als Basis
genommen, da sie, im Gegensatz zu den beiden anderen beschriebenen Theorien, aner-
kennt, dass der Alterungsprozess fiir jede Person individuell verlduft und stark vom bis-

herigen Leben und den personlichen Eigenschaften geprigt ist.



2.3 Korperliche Aktivitit und ihre Rolle im Erhalt der physischen,

kognitiven und psychosozialen Gesundheit

Korperliche Aktivitdt wird definiert als jegliche Bewegung der Skelettmuskulatur, die
iiber den normalen Energieverbrauch hinausgeht (39). Es wird differenziert zwischen
strukturierter und unstrukturierter korperlicher Aktivitét. Zu strukturierten Aktivititen ge-
hort Freizeitsport, wie FuBlball oder Tanzen, der sich wiederholt und geplant ist und mit
dem ein gewisses Ziel verfolgt wird, wie z.B. die Verbesserung der korperlichen Fitness
(39). Unstrukturierte Aktivititen umfassen alle Bewegungen im Alltag (39), wie Haus-
oder Gartenarbeiten, arbeitsbezogene korperliche Betdtigung oder Fahrradfahren als
Transport. Die WHO empfiehlt mindestens 150 Minuten moderate kdrperliche Aktivitét
pro Woche fiir Erwachsene, dazu zidhlen sowohl strukturierte als auch unstrukturierte Ak-
tivitdten (9). Fiir dltere Erwachsene ab 65 Jahren empfiehlt die WHO zusitzlich an min-

destens zwei Tagen pro Woche Kraftiibungen durchzufiihren (9).

Der Einfluss von korperlicher Aktivitit auf die physische Gesundheit wurde umfassend

erforscht. RegelméfBige Bewegung reduziert das Risiko fiir zahlreiche nicht-iibertragbare
chronische Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osteoporose, Schlaganfall,
Diabetes mellitus Typ 2 sowie verschiedene Krebserkrankungen (11-14). Eine der be-
deutendsten Funktionen von regelméBiger korperlicher Aktivitit im Alter ist die Priven-
tion von Muskelabbau und somit auch Vorbeugung von Gebrechlichkeit (40). Wéhrend
des Alterungsprozesses nimmt die Muskelmasse ab, wodurch das Risiko fiir Stiirze und
Verletzungen steigt und die Mobilitidt abnimmt (41). Um dem entgegenzuwirken ist ins-
besondere Kraft- und Ausdauertraining notwendig, welches ebenfalls positive Auswir-
kungen auf die Knochengesundheit hat (42). Durch regelmiBige Ubungen mit Gewichten
wird die Knochendichte gefordert und Osteoporose vorgebeugt, was insbesondere fiir 4l-
tere Frauen von Bedeutung ist, da ihr Erkrankungsrisiko Ménnern gegeniiber deutlich
erhoht ist (43). Der Erhalt von Muskelmasse, Kraft, Ganggeschwindigkeit sowie Gleich-
gewicht durch korperliche Aktivitét (44) tragt auBerdem zur korperlichen Funktionsfa-
higkeit bei, welche ein weiterer wichtiger Baustein gesunden Alterns ist und dazu beitragt

selbststdndig zu bleiben und den Einzug in ein Pflegeheim hinauszuzdgern (45, 46).



Neben den positiven Effekten auf die Muskulatur und die Knochengesundheit kann re-
gelmiBige korperliche Aktivitit dabei helfen, das Korpergewicht zu regulieren (47). Ein
gesundes Korpergewicht triagt erheblich dazu bei, das Risiko fiir zahlreiche Erkrankungen
zu reduzieren. Dazu gehdren unter anderem Diabetes mellitus Typ 2 und Herz-Kreislauf-

Erkrankungen (47).

Korperliche Aktivitdt hat jedoch nicht nur positive Auswirkungen auf die physische Ge-

sundheit, sondern auch auf die kognitive Gesundheit. In einer groBangelegten systemati-

schen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse wurde herausgefunden, dass kérperliche Aktivi-
tit mit einem verringerten Risiko fiir Demenz zusammenhingt (48). Dies konnte in Lang-
zeitstudien mit Follow-up-Zeiten von iiber 20 Jahren gezeigt werden (48). Die zugrunde-
liegenden Mechanismen fiir diesen Zusammenhang scheinen unter anderem in der erhoh-
ten Durchblutung und der kardiorespiratorischen Fitness sowie dadurch entstehende ver-

besserte Neuroplastizitidt und weniger Entziindungen im Nervengewebe zu liegen (49).

Des Weiteren hat korperliche Aktivitét positive Auswirkungen auf die psychosoziale Ge-

sundheit. So konnten in einer Metaanalyse von 2016 (50) antidepressive Effekte von kor-
perlicher Aktivitit gefunden werden, auch bei schweren Depressionen. Neben der Ver-
besserung von bestehenden depressiven Erkrankungen kann korperliche Aktivitdt auch
das Risiko, im Laufe seines Lebens an einer Depression zu erkranken, deutlich senken,
unabhingig vom Alter (51). Die sozialen Aspekte korperlicher Aktivitdt sind ebenfalls
wichtig zu betrachten, wenn es um die Effekte auf die Gesundheit geht. Werden sportliche
Aktivitdten in Sportvereinen oder -gruppen durchgefiihrt, konnen neue soziale Kontakte
geknlipft und aufrechterhalten werden (52). Infolgedessen wird das Wohlbefinden gestei-
gert, die soziale Integration gestérkt und ein Zugehorigkeitsgefiihl aufgebaut (53). Dies
kann wiederum dazu beitragen, die psychische Gesundheit zu verbessern und Erkrankun-
gen und Isolation vorzubeugen, was insbesondere im Alter eine wichtige Rolle spielt (54,

55).

2.4 Soziookonomischer Status und Geschlecht

Empirische Befunde zeigen einen erheblichen Einfluss von soziodkonomischem Status
und Geschlecht auf Gesundheit und korperliche Aktivitét. In den vergangenen Jahrzehn-
ten konnten zahlreiche Studien die hohe Bedeutung des sozio6konomischen Status fiir
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die Gesundheit herausstellen. Personen, die einer niedrigeren sozialen Schicht angehoren,
haben ein erh6htes Risiko fiir einen schlechten subjektiven Gesundheitszustand, die Ent-
wicklung nicht-libertragbarer Erkrankungen, haben eine hohere Mortalitdt sowie einen
schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung (56—58). Zudem gilt es gemeinhin als
gesichert, dass Erwachsene mit einem héheren soziookonomischen Status korperlich ak-
tiver sind (59-61). In einer Ubersichtsarbeit wurde gezeigt, dass ein positiver Zusammen-
hang zwischen soziodkonomischem Status und der gesamten kdrperlichen Aktivitdt so-
wie Freizeitaktivititen besteht (60). Hinsichtlich arbeitsbezogener korperlicher Aktivitét
deuten die Ergebnisse jedoch darauf hin, dass ein niedriger soziookonomischer Status mit
einer hoheren Aktivitét assoziiert ist (59, 60). Bisher ist die Evidenzlage zu einem mog-
lichen Zusammenhang bei élteren Erwachsenen jedoch gering und die existierenden Stu-
dien kommen zu widerspriichlichen Ergebnissen (62). Ein weiteres Problem stellt dabei
die nicht einheitliche Messung des soziookonomischen Status dar. Haufig werden nur
einzelne Dimensionen, wie Einkommen oder Bildung, statt eines Indexes verwendet,

wodurch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert wird (60, 63—65).

Wie in Kapitel 2.1 kurz dargelegt und im Modell von Dahlgren und Whitehead (24) er-
sichtlich (Abb. 1), spielt das Geschlecht ebenfalls eine entscheidende Rolle in Bezug auf
Gesundheit. Die aktuelle Lebenserwartung bei Geburt betrdgt in Deutschland fiir Jungen
78,2 Jahre und fiir Madchen 83,0 Jahre (66). Betrachtet man dltere Erwachsene haben 65-
jahrige Ménner noch eine durchschnittliche Lebenserwartung von 17,5 Jahren, gleichalt-
rige Frauen hingegen 20,8 Jahre (66). Diese Differenzen werden, neben biologischen Ur-
sachen, zu gro3en Teilen auf unterschiedliche gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zu-
riickgefiihrt (67). Dazu gehoren eine erhohte Privalenz in Bezug auf Rauchen, Konsum
von Alkohol und weiteren Suchtmitteln sowie risikoreicheres Verhalten im Stralenver-
kehr und Verwicklung in Gewalttaten (68—70). Damit geht ein erhdhtes Risiko fiir nicht-
iibertragbare Erkrankungen einher (1), die weltweit die fiihrende Todesursache darstellen
(71). Zwar haben Frauen eine hohere Lebenserwartung als Ménner, sie leben jedoch auch
langer mit gesundheitlichen Einschrankungen (72). Im Vergleich zu Ménnern im selben
Alter verbringen 50-jéhrige Frauen mehr Jahre ihres verbleibenden Lebens mit physi-

schen und psychischen Einschrankungen (73).



Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich auch in Bezug auf korperliche Aktivitit
erkennen. Verschiedene Studien kommen zu dem Ergebnis, dass Manner durchschnittlich
ein hoheres Aktivititslevel aufweisen als Frauen (10, 74, 75). So erreichen laut der Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2019/2020) 44,8 % der Frauen und 51,2 %
der Ménner im Erwachsenenalter die Empfehlungen der WHO (76). Bei dlteren Erwach-
senen ab 65 Jahren sinken diese Anteile jedoch auf 33,3 % bei den Frauen und 42,6 %
bei den Ménnern (76). Unterschiede gibt es ebenfalls hinsichtlich der Art der korperlichen
Aktivitat. Laut Albrecht et al. (77) bevorzugen dltere Frauen bezogen auf Freizeitaktivi-
titen Gymnastik, Wandern bzw. Laufen sowie Training im Fitnessstudio. Bei &lteren
Minnern steht das Fitnessstudio an erster Stelle, gefolgt von Ballsport und Gymnastik
(77). Insgesamt sind é&ltere Frauen hauptsiachlich im Haushalt korperlich aktiv, wohinge-
gen Maénner ihre korperliche Aktivitit durch Freizeit- und arbeitsbezogene Aktivititen
erfiillen (78). Diese unterschiedlichen Muster in Alltag und Lebensstil werden auf Ge-
schlechterrollen bei Haus- und Gartenarbeiten, korperlichen Berufen sowie Freizeitge-

staltung zurilickgefiihrt (79, 80).
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3 Zielsetzung und Forschungsfragen

Die Komplexitit von gesundem Altern und die gro3e Bedeutung fiir die Gesellschaft im
Kontext des demographischen Wandels wurden eingangs kurz dargelegt. Angesichts des
bestehenden Bedarfs an weiteren empirischen Befunden, welche Faktoren zum gesunden
Altern beitragen, beschiftigt sich das vorliegende kumulative Promotionsprojekt mit der
Rolle der korperlichen Aktivitét bei édlteren Erwachsenen im Hinblick auf gesundes Al-

tern in Deutschland.

Wie bereits beschrieben, stellt der soziodkonomischen Status einen wichtigen Faktor fiir
gesundes Altern dar. Genauere Kenntnisse dariiber, inwieweit sich die korperliche Akti-
vitét dlterer Erwachsener nach Sozialstatus unterscheidet, ist sowohl fiir die Planung von
konkreten Interventionen wichtig als auch fiir politische Entscheidungen (81, 82). Auf-
grund der bisher wenigen empirischen Befunde diesbeziiglich, bedarf es weiterer Analy-

sen, insbesondere mit deutschen Studienpopulationen.

Hinzu kommt, dass in Studien zur kdrperlichen Aktivitit bei Alteren hauptsichlich die
gesamte korperliche Aktivitdt oder das Aktivitétslevel im Fokus steht. Der Ansatz, dass
die aufgewendete Zeit fiir verschiedene Aktivititsdoménen, wie Freizeit, Arbeit, Trans-
port und Haus- bzw. Gartenarbeit, untersucht und in Zusammenhang mit Gesundheit ge-
setzt wird, ist in den letzten Jahren immer héufiger Fokus der Forschung gewesen (83—
85). Fiir éltere Erwachsene gibt es bislang allerdings nur wenige Studien dazu. Dabei
kann diese Vorgehensweise helfen, Aktivititsmuster zu erkennen und damit passgenau-

ere Empfehlungen fiir kdrperliche Aktivitit zu entwickeln.

Dass das Geschlecht eine zentrale Determinante fiir Gesundheit darstellt, wurde in Kapi-
tel 2.4 bereits dargestellt. Die Ursachen der geschlechtsspezifischen Unterschiede wurden
zwar bereits gut erforscht (86), allerdings gibt es weiterhin Forschungsliicken hinsichtlich
des Zusammenhangs von Geschlecht und verschiedenen Aspekten der Gesundheit, wie
beispielsweise der korperlichen Funktionsfahigkeit (87). Eine umfassende Analyse, wel-
che Faktoren mogliche Geschlechtsunterschiede erkldren konnen und wie viel kdrperli-

che Aktivitit dazu beitrdgt, fehlt nach bestem Wissen der Autorin bisher.

Vor diesem Hintergrund werden im Speziellen die folgenden drei Forschungsfragen ver-

folgt:
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1. Unterscheidet sich das Ausmal3 der korperlichen Aktivitdt édlterer Erwachsener
nach soziodkonomischem Status und Geschlecht?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen der aufgewendeten Zeit fiir verschiedene
Aktivititsdominen und der Gesundheit élterer Frauen und Ménner?

3. Welche Faktoren erkldren die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich Gesundheit

alterer Erwachsener und welche Rolle spielt die korperliche Aktivitit?

Die Beantwortung dieser Fragstellungen erfolgt anhand von drei Publikationen, die in
internationalen Peer-Review-Fachzeitschriften verdffentlicht wurden. Dabei wird die
erste Forschungsfrage in Publikation I, die zweite in Publikation II und die dritte in Pub-
likation II und III bearbeitet. Im Verlauf dieser Arbeit wird zunichst das methodische
Vorgehen der drei Publikationen beschrieben, bevor die Ergebnisse, gegliedert nach den
Forschungsfragen, zusammenfassend dargestellt werden. Eine ausfiihrliche Diskussion

unter Einbezug der bestehenden Literatur erfolgt anschlieBend.
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4 Methodisches Vorgehen

4.1 Datengrundlage

Fiir die Analysen dienten Erhebungen aus dem vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung geforderten Projektes OUTDOOR ACTIVE, welches Teil des Praventions-
netzwerkes AEQUIPA war (88), als Datengrundlage. Ziel des Praventionsnetzwerkes war
es, korperliche Aktivitét dlterer Erwachsener zu fordern, indem bisherige Herausforde-
rungen von bevolkerungsbezogener Bewegungsforderung adressiert wurden. Dies um-
fasste 1) maBBgeschneiderte Interventionen, 2) Forderung der community readiness und
Partizipation, 3) Stirkung intersektoraler Zusammenarbeit, 4) die Nutzung technologi-
scher Geréte sowie 5) die Evaluation von Ungleichheiten durch Interventionen (88). Das
Teilprojekt OUTDOOR ACTIVE befasste sich in diesem Zusammenhang mit der Forde-
rung von korperlicher Aktivitit im Freien bei 65- bis 75-Jahrigen. Hierzu wurde mit Hilfe
eines partizipatorischen Ansatzes ein gemeindebasiertes Bewegungsforderungspro-
gramm entwickelt (89). OUTDOOR ACTIVE bestand aus zwei Projektphasen: dem Pi-
lotprojekt (02/2015-01/2018) und der clusterrandomisierten Studie (02/2018-12/2022),
die beide in verschiedenen Ortsteilen Bremens durchgefiihrt wurden. Das Pilotprojekt
fand im Stadtteil Hemelingen, mit den Ortsteilen Hastedt, Sebaldsbriick, Hemelingen,
Arbergen und Mahndorf statt. Fiir die clusterrandomisierte Studie wurden iiber eine ein-
fache Zufallsstichprobe die acht Ortsteile Lehe, Gete, Lehesterdeich, Burg-Grambke,
Neustadt, Ostertor, Blumenthal und Ohlenhof ausgewéhlt. Fiir die Teilnahme mussten die
folgenden Einschlusskriterien erfiillt sein: 1) zwischen 65 und 75 Jahre alt sein, 2) nicht

institutionalisiert sein sowie 3) den Hauptwohnsitz in einem der Studienortsteile haben.

Die Datenerhebung im Rahmen der Studie bestand aus einer Baseline- und einer Follow-
up-Erhebung. Fiir die Analysen des Promotionsprojektes werden ausschlieBlich Daten
der Baseline-Erhebung verwendet. In beiden Projektphasen bestand die Baseline-Erhe-
bung aus 1) einem Fragebogen zu intra- und interpersonellen Faktoren sowie Umweltfak-
toren der korperlichen Aktivitit, 2) einer Gesundheitsuntersuchung mit einer kurzen kor-

perlichen Untersuchung und einem Fitnesstest sowie 3) einer siebentdgigen Bewegungs-
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messung anhand eines Akzelerometers. Fiir die Analysen von Publikation I und III wur-
den die Daten des Pilotprojektes und der clusterrandomisierten Studie gepoolt. In der

zweiten Publikation wurden ausschlielich die Daten des Pilotprojektes verwendet.

4.2 Messungen

4.2.1 Korperliche Aktivitit

Korperliche Aktivitdt wurde sowohl mit Hilfe von Selbstangaben als auch objektiv erho-
ben. Die Teilnehmenden haben einen Fragebogen zum Selbstausfiillen erhalten, der Fra-
gen zu inter-, intrapersonellen und Umgebungsfaktoren enthalten hat. Darunter waren
verschiedene Fragen zur Erfassung der korperlichen Aktivitdt. Es wurden die Freizeitak-
tivitdten erhoben, indem die Teilnehmenden gebeten wurden, alle Aktivitdten korperli-
cher Aktivitit, die sie zur Zeit des Ausfiillens ausiibten, anzugeben. Hierbei wurden so-
wohl organisierte (liber Sportvereine, Sportclubs oder Sportgruppen) als auch nicht-orga-
nisierte Aktivitdten beriicksichtigt. Zusitzlich gaben die Teilnehmenden an, wie viele
Stunden pro Woche sie die jeweiligen Aktivitdten ausiibten. Die Ergebnisse dieser Frage
wurden in der ersten und zweiten Publikation verwendet. Fiir Publikation I wurden alle
angegebenen Aktivitdten summiert, sodass die gesamte korperliche Aktivitit in Stunden
pro Woche verwendet werden konnte. Des Weiteren wurde fiir jede Aktivitét ein Aktivi-
titslevel in Form von metabolischen Aquivalenten (METs) nach Ainsworth et al. (90)
berechnet, wobei moderate bis intensive korperliche Aktivitit (MVPA) ab >3 METs vor-
liegt. Fiir Publikation II wurde das sogenannte SLOTH-Modell (91) zur Zeitverwendung
genutzt, um korperliche Aktivitét in den aktiven Bereichen Freizeit, Arbeit, aktive Mobi-
litdt sowie hausliche Aktivititen (Haus- und Gartenarbeit) zu analysieren. Die Angaben
zu den organisierten und nicht-organisierten Aktivititen wurden fiir die Dimensionen
Freizeit und hiusliche Aktivititen verwendet. Fahrradfahren wurde ausgeschlossen, da
hier eine Uberschneidung mit der aktiven Mobilitit moglich war. Diese wurde iiber eine
separate Frage erhoben, die an den NEWS-Fragebogen (Neighbourhood Environment
and Walkability Scale) (92) angelehnt war. Die Teilnehmenden wurden gebeten in einer
Liste von 12 Alltagszielen (z.B. Supermarkt, Hausarzt, Sporteinrichtung) das Transport-
mittel anzugeben, welches normalerweise fiir die Strecke verwendet wird, sowie die Zeit

fiir den Hinweg in Minuten. Um die tdgliche Zeit flir die aktive Mobilitdt zu ermitteln,
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wurde die Haufigkeit, wie oft ein Ziel pro Woche besucht wird, geschitzt, auf einen Tag
heruntergerechnet und mit der Minutenangabe multipliziert. Da nur die aktive Mobilitét
fiir die Fragestellung von Bedeutung war, wurden lediglich Wege mit dem Fahrrad oder

zu Fuf} berticksichtigt. Die aktive Mobilitdt wurde ebenfalls in Publikation III verwendet.

Fiir die objektive Erhebung korperlicher Aktivitit fand eine Bewegungsmessung mit ei-
nem ActiGraph GT3x-BTw (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, USA) statt. Dieser misst
Beschleunigung auf drei Achsen (93). Die Teilnehmenden wurden gebeten, den Akzele-
rometer iiber sieben Tage, moglichst 24 Stunden, am nicht-dominanten Handgelenk zu
tragen. Die sogenannten Counts pro Minute (CPM) werden von der ActiLife Software
(Version 6.13.3 ActiGraph LLC, Pensacola, FL, USA) ausgegeben und stellen einheiten-
lose Bewegungsdaten dar (94). Fiir die Analysen in den drei Publikationen wurden die

durchschnittlichen CPM pro Tag berechnet.

4.2.2 Gesundheitsindikatoren

Gesundheit wurde {iber verschiedene Variablen abgebildet. Der subjektive Gesundheits-
zustand, korperliche Funktionsfahigkeit und Schmerzen wurden iiber Fragen aus dem SF-
36 erhoben (95). Um chronische Erkrankungen zu erfragen wurde ein modifiziertes Item
aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) verwendet (96). Die
Erkrankungen Arthrose, Blasenschwéche, Depression, Diabetes mellitus, Herzerkran-
kungen, Osteoporose, Rheuma sowie Schwerhdrigkeit wurden in die Analyse einbezo-
gen. Mit Hilfe von selbsterstellten Fragen wurden die tigliche Medikamenteneinnahme
sowie Kurzatmigkeit erhoben. Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung wurden Korper-
grofle mit dem mobilen Stadiometer Seca 217 (Seca GmbH & Co. KG, Hamburg,
Deutschland) und Koérpergewicht mit der Personenwaage Kern MPC 250 K 100M (Kern
& Sohn GmbH, Balingen, Deutschland) gemessen. Aus den beiden Werten wurde der
Body Mass Index (BMI) ermittelt und nach der Klassifizierung der WHO (47) in Unter-
(< 18.5 kg/m?), Normal- (18.5 kg/m? - 24.9 kg/m?), Ubergewicht (25 kg/m? - 29.9 kg/m?)
und Adipositas (> 30 kg/m?) eingeteilt. Im Rahmen der dritten Publikation wurde zudem
als Lebensstil-Variable der Alkoholkonsum in die Analysen eingeschlossen. Fiir die Er-
hebung wurde eine selbsterstellte Frage zur Haufigkeit des Alkoholkonsums pro Woche

verwendet.
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4.2.3 Soziookonomischer Status

Der soziookonomische Status wurde in allen drei Publikationen verwendet und steht in
der ersten Publikation im Fokus. Hierfiir wurde ein additiver Sozialschichtindex ange-
lehnt an Helmert et al. (97) und Winkler und Stolzenberg (98) berechnet. Es wurden die
Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen herangezogen. Fiir die Bildung wurden der
Schul- und Ausbildungsabschluss mit Hilfe von modifizierten Fragen aus der DEGS er-
hoben (96). AnschlieBend wurden aus den Angaben die Schul- und Ausbildungsjahre er-
rechnet und zu Bildungsjahren summiert, die wiederum in den Index eingeflossen sind.
Zur Erfassung des Berufes gaben die Teilnehmenden ihre gesamte Berufsbiographie an,
inklusive genauer Berufsbezeichnung sowie die entsprechenden Jahre. Fiir den Sozial-
schichtindex wurde der am léngsten ausgeilibte Beruf nach der Standard International
Occupational Prestige Scale (SIOPS) basierend auf Helmert et al. (97) klassifiziert. Das
Nettohaushaltseinkommen wurde ebenfalls mit einer adaptierten Frage aus der DEGS
(96) erhoben. Um den additiven Sozialschichtindex zu berechnen, wurden die drei Vari-
ablen zu Prozentzahlen skaliert, fehlende Werte iiber SPSS imputiert und anschlieBend
mit gleicher Gewichtung aufsummiert und durch drei geteilt. Der Index wurde in Quintile

eingeteilt, um Kategorien zu erstellen.

4.3 Statistische Analyse

Fiir die deskriptiven Analysen wurden in allen Publikationen absolute und relative Hau-
figkeiten sowie Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Die Ergebnisse wur-
den stratifiziert nach Geschlecht und in Publikation II zusétzlich nach Altersgruppe (unter
und iiber 70 Jahre) dargestellt. Zur Uberpriifung von statistisch signifikanten Unterschie-
den wurden in Publikation I Kruskal-Wallis-Tests, in Publikation I Mann-Whitney-U-
Tests und in Publikation III T-Tests sowie Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Weiterhin
wurden zur Beantwortung der Fragestellungen lineare Regressionen (Publikationen I und
IIT) und binére logistische Regressionen (Publikation II) berechnet. Alle Analysen wur-

den mit SPSS 22.0 (IBM Corp. Armonk, USA) durchgefiihrt.
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5 Zusammenfassung der Ergebnisse

5.1 Korperliche Aktivitiat und soziookonomischer Status

In die Analyse zur Untersuchung, ob sich die Menge der korperlichen Aktivitét &lterer
Erwachsener nach soziookonomischen Status und Geschlecht unterscheidet, wurden Da-
ten von 1.507 Teilnehmenden (52,5 % Frauen) zwischen 65 und 75 Jahren aus der Pilot-
und clusterrandomisierten Studie einbezogen (99). Im Hinblick auf die selbstberichtete
korperliche Aktivitdt zeigte sich eine geringere korperliche Aktivitit mit steigendem so-
ziookonomischem Status. Dies war sowohl bei den Stunden pro Woche, der Zeit in
MVPA als auch den durchschnittlichen METs pro Woche zu sehen. Die Ergebnisse waren
unabhingig vom Geschlecht. Die Betrachtung der einzelnen Aktivitdten zeigte ebenfalls,
dass die Zeit fiir Hausarbeit, Gartenarbeit, Fahrradfahren und Zufuflgehen mit steigendem
soziodkonomischem Status abnimmt. Lediglich die Zeit fiir Sport wies ein anderes Mus-
ter auf. Hier gaben Frauen mit einem niedrigen und Ménner mit einem hohen soziodko-
nomischen Status die wenigsten Stunden pro Woche an. Bei der objektiv gemessenen
korperlichen Aktivitit hingegen konnte ein anderes Muster erkannt werden. Frauen waren
insgesamt korperlich aktiver als Méanner. Frauen, die einen niedrigen sozio0konomischen
Status aufwiesen, hatten die niedrigste und Frauen mit einem mittleren soziodkonomi-
schen Status die hochste korperliche Aktivitit. Bei den Ménnern zeigten sich die nied-
rigsten Werte an korperlicher Aktivitdt in der zweitniedrigsten Gruppe des soziodkono-
mischen Status und die hochste korperliche Aktivitit bei einem hohen soziodkonomi-
schen Status. Die Ergebnisse der linearen Regressionen zeigten einen statistisch signifi-
kant negativen Zusammenhang zwischen selbstberichteter korperlicher Aktivitit und so-
ziookonomischem Status bei Frauen und Méannern. Objektiv gemessene korperliche Ak-
tivitit zeigte einen statistisch signifikant positiven Zusammenhang mit dem soziodkono-
mischen Status bei Ménnern, jedoch nicht bei Frauen. Kruskal-Wallis-Tests bestdtigten
einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen des soziodkonomi-
schen Status bei allen Variablen, au3er fiir die objektiv gemessene korperliche Aktivitit

bei Frauen.

Die Ergebnisse dieser Studie konnten einen Beitrag leisten zur bestehenden Forschungs-

liicke zum Zusammenhang von soziodkonomischen Status und korperliche Aktivitét bei
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alteren Erwachsenen. Zudem wurden diesbeziiglich Geschlechtsunterschiede deutlich.
Des Weiteren konnten Informationen zu selbstberichteter und objektiv gemessener kor-
perlicher Aktivitit gesammelt werden, die gezeigt haben, dass die beiden Messmethoden
zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren konnen. Diese Erkenntnisse konnen bei der Ent-
wicklung von Interventionen zur Bewegungsforderung fiir unterschiedliche soziodkono-
mische Gruppen helfen und dazu beitragen, genaue, valide und reliable subjektive und

objektive Messmethoden fiir korperliche Aktivitét bei dlteren Menschen zu entwickeln.

5.2 Zeitverwendung und Gesundheit

Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der aufgewendeten Zeit fiir ver-
schiedene Aktivitdtsdoménen und der Gesundheit von dlteren Erwachsenen besteht, wur-
den die Daten von 913 Teilnehmenden (50,9 % Frauen) der Pilotstudie in die Analyse
eingeschlossen (100). Die objektiv gemessene korperlicher Aktivitét ist bei den Frauen
hoher als bei den Ménnern. Von den aktiven Doménen des SLOTH-Modells wurde die
meiste Zeit mit hduslichen Aktivitdten verbracht, unabhéngig vom Geschlecht. An zwei-
ter Stelle standen Freizeitaktivitidten und anschliefend aktive Mobilitét. Bei der tatsidch-
lich erbrachten Zeit in der jeweiligen Doméne wurden Geschlechtsunterschiede deutlich.
Minner verbrachten statistisch signifikant mehr Zeit mit Freizeitaktivititen, wohingegen
Frauen statistisch signifikant mehr Zeit mit aktiver Mobilitdt und Hausarbeit verbrachten.
Anhand von bindren logistischen Regressionen wurden Zusammenhénge von verschie-
denen Gesundheitsindikatoren mit der Zeit in Aktivititsdoménen sowie mit objektiv ge-
messener korperlicher Aktivitit untersucht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass je
mehr Zeit fiir Freizeitaktivititen aufgewendet wird, das Risiko fiir einen schlechten sub-
jektiven Gesundheitszustand sowie fiir Einschridnkungen in der korperlichen Funktions-
fahigkeit sinkt. Zudem zeigen die Analysen ein vermindertes Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas sowie fiir Einschrankungen mehr als einen Kilometer zu gehen. Eine hohere
objektiv gemessene korperliche Aktivitdt scheint die Wahrscheinlichkeit fiir einen guten
subjektiven Gesundheitszustand zu erhdhen und das Risiko flir Einschrdnkungen in der
korperlichen Funktionsfihigkeit sowie fiir Ubergewicht und Adipositas zu reduzieren. Es
konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhénge zwischen héduslichen Aktivititen

und den Gesundheitsindikatoren gefunden werden.
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Die Ergebnisse dieser Studie geben Einblicke in die aufgewendete Zeit fiir verschiedene
Aktivitdtsdoménen sowie die gesamte korperliche Aktivitdt von dlteren Erwachsenen.
Zudem wurden Zusammenhdnge mit Gesundheitsindikatoren untersucht. Die Erkennt-
nisse geben wichtige Implikationen fiir die Entwicklung von Bewegungsprogrammen und
Richtlinien zu korperlicher Aktivitit. Zukiinftige Forschung sollten die gefundenen Zu-

sammenhdnge in Langsschnittstudien ndher untersuchen.

5.3 Korperliche Aktivitiat, Gesundheit und Geschlecht

Fiir die Analyse, welche Faktoren die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich Gesundheit
dlterer Erwachsener erklaren und welche Rolle korperliche Aktivitit spielt, wurden die
Daten von 2.141 Teilnehmenden (52,1 % Frauen) aus der Pilot- und clusterrandomisier-
ten Studie wurden einbezogen (101). Dabei zeigte sich, dass Manner weniger Einschrin-
kungen aufweisen als Frauen. Ein hoherer Score und somit eine bessere korperlicher
Funktionsfahigkeit hing statistisch signifikant mit einem hoheren soziookonomischen
Status, in einer Partnerschaft zu sein und tdglich Alkohol zu trinken zusammen. Zudem
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass eine hohere Gesamtmenge an korperlicher Aktivi-
tit sowie mehr Zeit pro Woche mit aktiver Mobilitdt zu verbringen mit einer besseren
korperlichen Funktionsfdahigkeit einhergehen. Eine schlechte soziale Unterstiitzung, al-
leine leben, alle Gesundheitsindikatoren (schlechter subjektiver Gesundheitszustand,
Ubergewicht oder Adipositas, Schmerzen, Kurzatmigkeit) sowie alle chronischen Er-
krankungen hingen statistisch signifikant negativ mit der korperlichen Funktionsfahigkeit
zusammen. Die genannten Faktoren konnten den Zusammenhang von Geschlecht und
korperlicher Funktionsfahigkeit zu 51 % erkldren. Dabei waren die Gesundheitsindikato-
ren sowie das Vorhandensein von chronischen Erkrankungen die einflussreichsten Fak-

toren.

Um genauer untersuchen zu konnen, welche Rolle korperliche Aktivitdt bei den Ge-
schlechtsunterschieden in der Gesundheit dlterer Erwachsener spielt, wurde die Tabelle 5
aus Publikation II (100) nach Geschlecht stratifiziert neu berechnet (Tabelle 1). Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass Frauen, die mehr Zeit mit Freizeitaktivititen verbringen,
ein verringertes Risiko fiir Einschrinkungen bei moderaten Aktivitdten, beim Biicken,

Beugen und Knien sowie bei mehr als einem Kilometer zu gehen aufweisen. Bei den
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Minnern scheinen Freizeitaktivitdten mit einem verringerten Risiko fiir einen schlechten
subjektiven Gesundheitszustand und fiir Einschrankungen bei moderaten Aktivitéten so-
wie beim Biicken, Beugen und Knien zusammenzuhingen. Frauen, die mehr Zeit mit
aktiver Mobilitdt in der Woche verbringen, gaben statistisch signifikant seltener an, Ein-
schrankungen bei mehr als einem Kilometer zu gehen zu haben und waren seltener adi-
p0s. Eine erhohte objektiv gemessene korperliche Aktivitit scheint bei Frauen das Risiko
fiir einen schlechten subjektiven Gesundheitszustand sowie Einschrankungen bei mode-
raten Aktivitdten zu verringern. Bei den Ménnern zeigte sich ein verringertes Risiko fiir
Einschrinkungen beim Gehen von mehr als einem Kilometer und bei beiden Geschlech-
tern zudem fiir biicken, beugen und knien, Ubergewicht sowie Adipositas. Die Ergebnisse
zeigten keine statistisch signifikanten Zusammenhénge zwischen den Gesundheitsindika-

toren und Arbeit sowie hduslichen Aktivititen.

In der Studie konnten Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der korperlichen Funktions-
fahigkeit dlterer Erwachsener gefunden werden. Frauen wiesen mehr Einschrankungen
auf als Ménner. Die Ergebnisse zeigten, dass Gesundheitsindikatoren und chronische Er-
krankungen die grofite Rolle bei dem Unterschied spielten. Die Erkenntnisse konnen zu-

kiinftigen tiefergehenden Langsschnittstudien zugutekommen.
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Tabelle 1: Ergebnisse der bindren logistischen Regression, nach Alter adjustiert

Schlechter subjektiver
Gesundheitszustand

Einschrinkungen
bei moderaten Ak-
tivitdten

Einschrankungen

beim Biicken, Beu-

gen, Knien

Einschriankungen bei
mehr als 1 km gehen

Ubergewicht

Adipositas

Frauen

Freizeitaktivititen
(Std/Woche)

Arbeit

(Ja/Nein)

Aktive Mobilitit
(Std/Woche)
Héusliche Aktivititen
(Std/Woche)
Gesamte korperliche
Aktivitit' (CPM)

OR (95%-KI)
0,96 (0,88 - 1,04)

0,60 (0,34 - 1,06)
0,88 (0,67 - 1,15)
0,99 (0,96 - 1,02)

0,37 (0,18 - 0,74)

OR (95%- KI)
0,88 (0,81 - 0,95)

0,75 (0,46 - 1,22)
1,07 (0,85 - 1,34)
0,99 (0,97 - 1,02)

0,56 (0,32 - 0,99)

OR (95%- KI)
0,93 (0,87 - 0,99)

0,73 (0,45 - 1,19)
0,86 (0,68 - 1,08)
1,00 (0,97 - 1,02)

0,42 (0,24 - 0,75)

OR (95%- KI)
0,87 (0,79 - 0,95)

0,61 (0,36 - 1,03)
0,74 (0,57 - 0,97)
0,99 (0,97 - 1,02)

0,80 (0,44 - 1,45)

OR (95%- KI)
0,98 (0,92 - 1,04)

0,73 (0,44 - 1,21)
0,81 (0,65 - 1,02)
0,99 (0,97 - 1,01)

0,42 (0,24 - 0,73)

OR (95%- KI)
0,95 (0,88 - 1,03)

0,66 (0,38 - 1,14)
0,75 (0,58 - 0,97)
0,99 (0,97 - 1,02)

0,40 (0,21 - 0,75)

Mainner

Freizeitaktivititen
(Std/Woche)

Arbeit

(Ja/Nein)

Aktive Mobilitit
(Std/Woche)
Hausliche Aktivititen
(Std/Woche)
Gesamte korperliche
Aktivitit' (CPM)

OR (95%- KI)
0,86 (0,76 - 0,98)

0,50 (0,24 - 1,01)
1,09 (0,83 - 1,44)
0,99 (0,95 - 1,03)

0,35 (0,12 - 1,01)

OR (95%- KI)
0,87 (0,79 - 0,97)

1,07 (0,58 - 1,98)
1,11 (0,86 - 1,43)
0,97 (0,94 - 1,01)

0,52 (0,21 - 1,31)

OR (95%- KI)
0,92 (0,85 - 0,98)

1,15 (0,69 - 1,91)
0,96 (0,76 - 1,20)
1,02 (0,99 - 1,05)

0,31 (0,14 - 0,67)

OR (95%- KI)
0,91 (0,82 - 1,01)

0,90 (0,47 - 1,73)
0,87 (0,63 - 1,20)
0,99 (0,95 - 1,03)

0,26 (0,09 - 0,75)

OR (95%- KI)
0,95 (0,89 - 1,02)

0,63 (0,35 - 1,12)
0,83 (0,66 -1,04)
0,99 (0,96 - 1,02)

0,34 (0,15 - 0,78)

OR (95%- KI)
0,97 (0,90 - 1,05)

0,84 (0,46 - 1,55)
0,76 (0,56 - 1,02)
0,96 (0,92 - 1,00)

0,28 (0,11 - 0,71)

! Nur Teilnehmende mit Akzelerometerdaten von mindestens 20 Std/Tag wurden eingeschlossen (n=570)
OR: Odds Ratio; KI: Konfidenzintervall; CPM: Counts pro Minute
Statistisch signifikante Ergebnisse sind fett gedruckt



6 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Rolle der kdrperlichen Aktivitdt im Kontext von ge-
sundem Altern anhand von Daten einer deutschen Population untersucht. Hierfiir wurden
drei Fragestellungen bearbeitet, die sich mit dem sozio6konomischen Status, der Zeitver-
wendung fiir verschiedene Aktivititsdominen sowie Geschlechtsunterschieden im Zu-
sammenhang mit Gesundheit und korperlicher Aktivitét dlterer Erwachsener beschiftigt
haben. Im Folgenden wird die tibergeordnete Fragestellung dieser Arbeit beantwortet un-
ter Einbezug der beschriebenen Ergebnisse aus den drei Publikationen sowie den Limita-

tionen und Stéirken.

6.1 Beantwortung der Fragestellung

6.1.1 Korperliche Aktivitit und soziookonomischer Status

Die Ergebnisse von Publikation I zeigten einen Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitit und soziookonomischem Status. Selbstberichtete korperliche Aktivitit wies so-
wohl bei Minnern als auch Frauen einen statistisch signifikant negativen Zusammenhang
mit soziobkonomischem Status auf. Bei der objektiv gemessenen korperlichen Aktivitét
hingegen wurde ein statistisch signifikant positiver Zusammenhang bei den Ménnern ge-
funden. Die Frauen der Stichprobe, die insgesamt aktiver waren als die Méanner, zeigten

kein klares Muster.

Die bestehende Literatur zum Zusammenhang von soziodkonomischem Status und kor-
perlicher Aktivitdt bei dlteren Erwachsenen widerspricht sich hinsichtlich der Ergebnisse.
Beziiglich der selbstberichteten korperlichen Aktivitdt zeigten einige Studien keinerlei
signifikante Zusammenhinge (62, 102) oder positive Zusammenhinge mit einzelnen Di-
mensionen vom soziodkonomischen Status, wie Bildung oder Einkommen (63, 103). Die
Ergebnisse einer gro} angelegten iranischen Studie (104) hingegen stimmen mit denen
der vorliegenden Arbeit iiberein. Die durchschnittlichen METs der selbstberichteten kor-
perlichen Aktivitit sanken mit steigendem soziookonomischem Status (104). Mehrere
Studien berichteten, dass Teilnehmende mit einem niedrigen soziookonomischen Status
hohere Level an korperlicher Aktivitdt und ZufuB3gehen aufwiesen und konnten dies

hauptsichlich auf arbeitsbezogene Aktivitdten zuriickfiihren (105-107). Die Ergebnisse
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der vorliegenden Arbeit zeigten ebenfalls, dass aktive Mobilitdt mit steigendem sozio-
O6konomischem Status abnahm. Allerdings umfassten die beschriebenen Studien nicht nur
altere Erwachsene, sondern ebenfalls viele Teilnehmende im erwerbsfahigen Alter. Da
der Grofteil der Teilnehmenden von OUTDOOR ACTIVE bereits berentet war und eine
Sensitivitdtsanalyse zeigte, dass der Ausschluss Erwerbstétiger keine Verdnderungen in
den Ergebnissen herbeifiihrte, sind arbeitsbezogene Aktivitdten nicht der Grund fiir die
hohe aktive Mobilitdt in den unteren soziodkonomischen Schichten. Neben der aktiven
Mobilitit verbrachten Teilnehmende mit einem niedrigen soziodkonomischen Status
auch mehr Zeit mit Haus- und Gartenarbeit als diejenigen mit einem hohen soziookono-
mischen Status. Dieses Muster konnte auch bereits in anderen Studien gezeigt werden
(102, 108). Unabhéngig vom soziodkonomischen Status verbrachten Frauen mehr Zeit
mit Hausarbeit und Ménner mit Gartenarbeit, was darauf schlieen lésst, dass die typi-
schen Geschlechterrollen weiterhin bestehen (80). Beziiglich der Menge an Sport ergab
sich kein klares Muster. Dies widerspricht fritherer Forschung, die herausgefunden hat,
dass dltere Erwachsene mit einem hoheren soziodkonomischen Status mehr Sport treiben
(109, 110). Die Ursachen fiir die unterschiedlichen Ergebnisse konnten nicht herausge-
funden werden und es bedarf weiter Forschung, inwiefern sportliche Aktivititen und so-

ziookonomischer Status bei dlteren Erwachsenen zusammenhéingen.

Im Gegensatz zu den Selbstangaben zeigten die Ergebnisse beziiglich objektiv gemesse-
ner korperlicher Aktivitét einen statistisch signifikant positiven Zusammenhang mit dem
soziodkonomischen Status bei dlteren Ménnern. In der Literatur gibt es diesbeziiglich ei-
nerseits dhnliche (63), aber andererseits auch gegensatzliche Ergebnisse (103, 111). Diese
Diskrepanzen konnen moglicherweise auf die unterschiedlichen Messungen mit Akzele-
rometern zuriickzufiihren sein. Kleinke et al. (63) haben die Akzelerometer an der Hiifte
platziert. In OUTDOOR ACTIVE wurden sie hingegen am nicht-dominanten Handge-
lenk getragen, wodurch Bewegungen des Oberkdrpers erfasst werden konnen (10). Da
jedoch in den beiden anderen Studien von Gubelmann et al. (103) sowie Ramires et al.
(111) die Akzelerometer ebenfalls am Handgelenk getragen wurden konnten die unter-
schiedlichen Ergebnisse auch auf die verschiedenen Stichproben zuriickzufiihren sein

oder auf die Messung des soziookonomischen Status.
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In der Forschung fehlt es an einem einheitlichen Ansatz zur Messung des soziodkonomi-
schen Status (112). Haufig werden nur einzelne sozidkonomische Variablen, wie Ein-
kommen oder Bildung verwendet anstatt eines Index (60, 63—65). In einer Ubersichtsar-
beit konnte jedoch herausgefunden werden, dass die Verwendung von Einzelvariablen
weniger konsistente Ergebnisse beziiglich dem Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat

zur Folge hatte als die Nutzung eines Index fiir den sozio6konomischen Status (60).

Die Diskrepanzen zwischen selbstberichteter und objektiv gemessener kdrperlicher Ak-
tivitdt fiihrt ebenfalls zur Frage nach der besten Erhebungsmethode. Selbstangaben zu
korperlicher Aktivitit in Fragebogen konnen hdufig zu falschen Antworten fithren. Dies
kann aufgrund von sozialer Erwiinschtheit (113, 114), schlecht gewédhlte Fragen (115,
116), Recall Bias oder auch eine verschlechterte kognitive Funktion von dlteren Teilneh-
menden (117). Zwar gelten objektive Methoden, wie Akzelerometermessungen, als vali-
der als Selbstangaben (118), dennoch muss beriicksichtigt werden, dass die beiden Me-
thoden unterschiedliche Aspekte von korperlicher Aktivitdt abbilden konnen und nicht
geklart ist, wie stark sie sich in den Messungen tatsidchlich unterscheiden (119). Daher
sollten subjektive und objektive Messungen korperlicher Aktivitdt als komplementdre

Methoden verstanden werden (120).

6.1.2 Zeitverwendung und Gesundheit

Die Analysen im Rahmen von Publikation II ergaben Geschlechtsunterschiede hinsicht-
lich der gesamten korperlichen Aktivitit sowie der verwendeten Zeit fiir verschiedene
Aktivitditsdoménen. Des Weiteren konnten statistisch signifikante Zusammenhéinge zwi-

schen der Zeitverwendung und verschiedenen Gesundheitsindikatoren gefunden werden.

Die Ergebnisse zeigten, dass Frauen bezogen auf die Akzelerometerdaten korperlich ak-
tiver waren als die Méanner. Dies ist widerspriichlich zu friiheren Studien, die objektive
Messungen verwendeten, bei denen Ménner aktiver waren als Frauen (10, 111). In OUT-
DOOR ACTIVE gaben die Frauen mehr als doppelt so viel Zeit fiir Hausarbeit an als
Minner. Da das am Handgelenk getragene Akzelerometer die Bewegungen im Oberkor-
per ebenfalls abbildet und dies bei der Hausarbeit einen groflen Teil ausmacht, konnte
hiermit der Unterschied erklédrt werden. Zusétzlich verbringen Frauen mehr Zeit mit ak-

tiver Mobilitét.
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In Bezug auf die Freizeitaktivititen berichteten Manner mehr Zeit pro Tag damit zu ver-
bringen als Frauen. Dies entspricht auch den Ergebnissen anderer Studien (121, 122). Es
wird davon ausgegangen, dass dies an dem unterschiedlichen zeitlichen Aufwand fiir
hdusliche Aktivitdten liegt (122). Die Ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass mehr
Zeit fiir Freizeitaktivitdten mit einem besseren subjektiven Gesundheitszustand und we-
niger Einschrankungen in der korperlichen Funktionsfahigkeit zusammenhéngt. Beides
konnte auch in fritheren Studien gezeigt werden (85, 123—125). Diese Erkenntnisse un-
terstreichen die Wichtigkeit von Freizeitaktivititen fiir die Gesundheit dlterer Erwachse-

ner.

Die Teilnehmenden berichteten nur wenig Zeit fiir aktive Mobilitdt. Andere Studien ga-
ben fast drei Mal so viel Minuten pro Tag fiir aktive Mobilitdt an (80, 126). Die groflen
Unterschiede konnten einerseits aufgrund der verschiedenen Erhebungsinstrumente ent-
standen sein. Wir haben lediglich Alltagsziele abgefragt, wohingegen die anderen Studien
jegliche Wege bertiicksichtigt haben. Auflerdem wurden die genannten Studien in Austra-
lien durchgefiihrt. Aufgrund der unterschiedlichen Infrastruktur, bei der in der Regel lén-
gere Wege zuriickgelegt werden miissen, konnten ebenfalls die hoheren Zeiten fiir aktive
Mobilitdt entstanden sein. Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass aktive
Mobilitit mit einem geringeren Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas sowie fiir Ein-
schrankungen beim Gehen von einem Kilometer. Der Vergleicht mit anderen Studien ist
schwierig, da die meisten Studien zur Zeitverwendung nicht zwischen aktiver und inak-
tiver Mobilitét differenzieren oder sie als generelle korperliche Aktivitét (127) oder Pen-
deln definieren (85). Foley et al. (128) konnten jedoch herausfinden, dass aktive Mobilitét
mit einer héheren Zeit fiir Gesundheitsverhalten zusammenhéngt. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass aktive Mobilitét eine gute und in den Alltag leicht zu integrierende Mog-

lichkeit fiir dltere Erwachsene ist, um ihre Gesundheit zu férdern.

Wie bereits beschrieben zeigte der angegebene Zeitaufwand fiir hdusliche Aktivititen Ge-
schlechtsunterschiede. Dass Frauen diesbeziiglich mehr Zeit verbringen, zeigten auch an-
dere Studien (80, 121, 126, 129). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten keinen
Zusammenhang zwischen der verwendeten Zeit fiir hiusliche Aktivititen und Gesund-
heitsindikatoren, was auch in friiherer Forschung der Fall war beziiglich Ubergewicht

(108) und subjektivem Gesundheitszustand (130). Im Gegensatz dazu fanden Adjei und
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Brand (129) in ihrer Studie einen positiven Zusammenhang zwischen der Zeit fiir hdusli-
che Aktivitdten und einer guten subjektiven Gesundheit. Die Diskrepanz beziiglich der
Ergebnisse konnte auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren sein. Einerseits aufgrund
der Erhebungsmethoden sein, da in der genannten Studie Tagebiicher zur Zeitverwen-
dung gefiihrt wurden (129), wohingegen wir die Zeit fiir Aktivititen retrospektiv abge-
fragt haben und somit ein Recall Bias nicht auszuschlieBBen ist. Des Weiteren unterschei-
den sich die Studien hinsichtlich der Lander (Deutschland vs. Italien, Spanien, Vereinig-
tes Konigreich, Frankreich, Niederlande, Vereinigte Staaten von Amerika und Deutsch-
land) sowie der Erhebungsjahre (2015-2019 vs. 1998-2003), sodass kulturelle Unter-

schiede und eine Verdnderung der Zeitverwendung denkbar wiren.

6.1.3 Korperliche Aktivitit, Gesundheit und Geschlecht

Die Analyse im Rahmen von Publikation III zeigten Geschlechtsunterschiede beziiglich
der korperlichen Funktionsfahigkeit, wobei Méanner weniger Einschrankungen aufwiesen
als Frauen. Zudem ergaben die linearen Regressionen einen statistisch signifikant positi-
ven Zusammenhang zwischen objektiv gemessener korperlicher Aktivitdt und der kor-
perlichen Funktionsfdahigkeit, unabhingig vom Geschlecht. Die wiederholte, nun nach
Geschlecht stratifizierte Analyse von Tabelle 5 aus Publikation II zeigte wenige Unter-
schiede hinsichtlich des Zusammenhangs von verwendeter Zeit fiir Aktivititsdoménen

und verschiedenen Gesundheitsindikatoren bei Frauen und Méannern.

Die Ergebnisse, dass Frauen statistisch signifikant mehr Einschrankungen in ihrer kor-
perlichen Funktionsfahigkeit berichten als Ménner, entsprechen auch denen fritherer Stu-
dien (131-135). Die Geschlechtsunterschiede konnten zu 51 % durch soziale Faktoren
(soziobkonomischer Status, niedrige soziale Unterstiitzung, in einer Partnerschaft leben,
alleine leben), Lebensstilfaktoren (korperliche Aktivitét, aktive Mobilitdt, tidglicher Al-
koholkonsum), Gesundheitsindikatoren (schlechter subjektiver Gesundheitszustand,
Ubergewicht oder Adipositas, Schmerzen, Kurzatmigkeit) sowie chronische Erkrankun-
gen (Arthrose, Blasenschwiche, Depression, Diabetes mellitus, Herzerkrankungen, Os-
teoporose, Rheuma, Schwerhorigkeit) erklart werden. Dabei spielten Gesundheitsindika-
toren, gefolgt von chronischen Erkrankungen die groBte Rolle. Ahnliche Ergebnisse las-

sen sich auch in anderen Studien beobachten. So haben Kuh et al. (133) herausgefunden,
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dass die Frauen ihrer Stichprobe einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand hat-
ten, der zu Schwiche und infolgedessen zu einer schlechteren korperlichen Funktionsfa-
higkeit fiihrt. Obwohl die Teilnehmenden 53 Jahre alt waren und somit jiinger als die von
OUTDOOR ACTIVE, lassen sich die Ergebnisse auch auf éltere Erwachsene {libertragen,
da Muskelmasse und Kraft bereits im mittleren Erwachsenenalter abnehmen (136, 137).
Weiterhin konnte gezeigt werden, dass sowohl Schmerzen als auch ein hoherer BMI mit
einer schlechteren korperlichen Funktionsfahigkeit zusammenhéngen (132). Die hohe
Bedeutung von chronischen Erkrankungen fiir die korperliche Funktionsféhigkeit ist in
der Forschung gut belegt (132, 138, 139). Insbesondere chronische Erkrankungen, die zu
Behinderungen fiithren konnen, wie Parkinson, Arthritis, Nierensteine sowie frithere
Schlaganfille, haben in der Studie von Koukouli et al. (140) statistisch signifikant mehr
Probleme und funktionelle Einschrinkungen vorhergesagt. Da Frauen héufiger von zu
Behinderungen fiithrenden und nicht-tédlichen Erkrankungen betroffen sind, wie Arthritis
oder Depressionen, die wiederum Einschrankungen in der korperlichen Funktionsfahig-
keit nach sich ziehen konnen (141, 142), konnte dies den Geschlechtsunterschied erkla-

ren.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass korperliche Aktivitdt nur einen kleinen Teil von
dem Zusammenhang zwischen Geschlecht und korperlicher Funktionsfahigkeit erklért.
Es darf jedoch nicht auBBer Acht gelassen werden, dass korperliche Aktivitét direkten Ein-
fluss auf die einbezogenen Gesundheitsindikatoren hat und das Risiko fiir chronische Er-
krankungen reduzieren kann (12—14). Damit hat korperliche Aktivitdt wiederum indirekt
Einfluss auf die korperliche Funktionsfahigkeit.

Gesundheitsbezogene Geschlechtsunterschiede im Zusammenhang mit korperlicher Ak-
tivitdt konnten auch in Tabelle 1 in gesehen werden, wenn auch nur gering. Bei den
Frauen zeigte sich mit steigenden wochentlichen Stunden fiir aktive Mobilitét ein verrin-
gertes Risiko fiir Einschrinkungen beim Gehen von mehr als einem Kilometer sowie fiir
Adipositas. Die Frauen verbrachten mehr Zeit mit aktiver Mobilitéit als Méanner. Wie be-
reits in Kapitel 6.1.2. beschrieben, unterscheiden die meisten Studien nicht nach aktiver
und inaktiver Mobilitdt, sodass ein Vergleich erschwert wird. Des Weiteren deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass das Risiko fiir verschiedene gesundheitliche Einschrankun-

gen und Erkrankungen durch hohere objektiv gemessene korperliche Aktivitit bei Frauen
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weniger gesenkt wird als bei Mannern. Obwohl bei Frauen ein hoheres Aktivititslevel
gemessen werden konnte als bei den Ménnern, konnte die unterschiedliche Zeitverwen-
dung, insbesondere hdusliche Aktivititen, zu den Diskrepanzen gefiihrt haben. Des Wei-
teren lassen die objektiv gemessenen Daten keine Aussagen iliber die Intensitit, sondern
nur iiber die Menge der korperlichen Aktivitét zu. Es ist daher moglich, dass Frauen zwar
mehr korperlich aktiv sind, die Ménner jedoch intensivere korperliche Aktivitét leisten,
wodurch die Risiken stirker gesenkt werden (143, 144). Hier bedarf es tiefergehende For-
schung, um zu untersuchen, wie die Geschlechtsunterschiede zustande kommen und ob

diese auch bei Langsschnittstudien zu sehen sind.

Es sind noch weitere Ursachen moglich, weshalb sich Frauen und Ménner hinsichtlich
der Gesundheit, insbesondere der korperlichen Funktionsfihigkeit unterscheiden. Ein
wichtiger Aspekt, der in der Literatur diskutiert wird, sind biologische Faktoren. Es wurde
herausgefunden, dass die Menopause zu einem Riickgang der Muskelmasse und dadurch
zu einer geringeren Muskelkraft fithren kann (137). Des Weiteren muss ein moglicher
Geschlechtsunterschied im Antwortverhalten in Betracht gezogen werden. Es wird davon
ausgegangen, dass Frauen eher dazu neigen, gesundheitliche Einschrankungen zu beich-
ten als Ménner, da sie hdufiger Storungen ihrer kdrperlichen Funktionsfahigkeit wahr-
nehmen (69). Zudem wird angenommen, dass Méanner hdufig Schmerzen und Erkrankun-
gen auller Acht lassen, aufgrund von sozialer Konditionierung (69). Allerdings fanden
frithere Studien auch mit Hilfe von objektiven Messungen, wie z.B. Fitnesstests, dass
Frauen mehr Einschrinkungen in ihrer korperlichen Funktionsfdhigkeit aufweisen als
Minner (145, 146). Wenn die korperliche Funktionsfahigkeit dlterer Erwachsener unter-
sucht wird, muss beriicksichtigt werden, dass trotz berichteter Einschrinkungen, der Zu-
stand auch wieder verbessert werden kann, da Gesundheit ein dynamischer Prozess ist

(147).

Ein letzter wichtiger Punkt stellt die unterschiedliche Definition und Messung von kor-
perlicher Funktionsfahigkeit dar. Am héaufigsten werden Einschrankungen in (instrumen-
tellen) Aktivitdten des tdglichen Lebens gemessen, verschiedene Fitnesstests angewendet
oder, wie es in OUTDOOR ACTIVE getan wurde, die Skala fiir kdrperliche Funktions-
fahigkeit des SF-36 verwendet (101). Zwar tliberschneiden sich die Instrumente, dennoch

konnen sie zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren.
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6.1.4 Die Rolle der korperlichen Aktivitit im Kontext von gesundem Altern

Die Ergebnisse der drei Publikationen konnten die Bedeutung von koérperlicher Aktivitét
fiir gesundes Altern nochmals unterstreichen. Die vorliegende Dissertation konnte zudem
die bestehende Evidenz zu élteren Erwachsenen in Deutschland und dem Zusammenhang

von Gesundheit und korperlicher Aktivitdt sowie deren Determinanten stirken.

Auch wenn die Kontinuitétstheorie nach Atchley (35) besagt, dass Menschen dazu nei-
gen, Rollen und Aktivitdten aus dem bisherigen Erwachsenenalter fortzufiihren, wenn sie
alter werden, kann das Integrieren neuer Aktivititen das gesunde Altern unterstiitzen. Es
wurde herausgefunden, dass auch wenn Erwachsene erst im mittleren bis hoheren Le-
bensalter mit regelmaBiger kdrperlicher Aktivitit beginnen, sich dies positiv auf die Ge-
sundheit und die Mortalitdt auswirken kann (148). Dies zeigt, dass Interventionen zur
Bewegungsforderung in jedem Alter von hoher Bedeutung sind. Fiir die passgenaue Pla-
nung einer entsprechenden Intervention sowie fiir Empfehlungen zur Haufigkeit und In-
tensitdt miissen daher die Determinanten korperlicher Aktivitit bei dlteren Erwachsenen
bekannt sein. Des Weiteren ist es auch entscheidend, in welchen Dimensionen korperli-
cher Aktivitdt die Zielgruppe die meiste Zeit am Tag verbringt, um mdoglichst alltagsnahe
und leicht umzusetzende Verdnderungen herbeifiihren zu kénnen. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass aktive Mobilitét positiv mit der Gesundheit zusammenhéngt, sodass dies-
beziiglich MaBBnahmen entwickelt werden konnten. Unter Beriicksichtigung der Kontinu-
itdtstheorie ist es bei der Entwicklung von Interventionen wichtig, dass beachtet wird,
welche Aktivitidten zu der jeweiligen Person passen und was im bisherigen Lebensverlauf
bereits gemacht wurde. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass bei Maflnahmen zur korper-
lichen Aktivitit der soziodkonomische Status beriicksichtigt werden und eine ge-
schlechtsspezifische Ausrichtung stattfinden sollte. Dies konnte dabei helfen, dass Ver-
haltensweisen zur Forderung der korperlichen Aktivitit eher aufrechterhalten werden und

somit dem gesunden Altern zugutekommen kénnen.

6.2 Limitationen und Stirken

Die Ergebnisse miissen unter Beriicksichtigung einiger Limitationen interpretiert werden.

Zunichst handelt es sich ausschlie8lich um Querschnittdaten. Somit ist es nicht moglich
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eine Aussage zur Kausalitit zu machen. Dennoch konnen die statistisch signifikanten Zu-
sammenhédnge erste Hinweise liefern und als Grundlage fiir weiterfiihrende Langsschnitt-
studien verwendet werden. Des Weiteren fand das Projekt OUTDOOR ACTIVE aus-
schlieBlich in Bremen mit 65- bis 75-Jahrigen aus randomisiert ausgewdhlten Ortsteilen
statt. Die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse ist daher mit Vorsicht zu betrachten, da die
Stichprobe nicht représentativ fiir dltere Erwachsene in ganz Deutschland gesehen wer-
den kann. Die Verwendung eines Fragebogens kann, wie bereits beschrieben, zu verschie-
denen Verzerrungen flihren, wir haben jedoch mehrere Items aus validierten Fragebogen
genutzt (92, 149). Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass insbesondere in Bezug auf die
Zeitverwendung Verzerrungen entstanden sind. So wurde im Fragebogen nicht genau be-
schrieben, welche Tétigkeiten zur Hausarbeit zdhlen. Daher konnte es sein, dass einige
Teilnehmende auch Kochen dazu gezahlt haben, wiahrend andere es nur auf Putzen be-
schrinkt haben. Da die Aktivitit Fahrradfahren aufgrund von mdglichen Uberschneidun-
gen zwischen Freizeitaktivitidten und aktiver Mobilitdt ausgeschlossen wurde, kann dies

zu einer Unterschitzung der Zeit fiir Freizeitaktivititen gefiihrt haben.

Positiv hervorzuheben ist, dass die eingeschlossenen Publikationen sowohl subjektive als
auch objektive Daten fiir korperliche Aktivitdt verwendet haben. Akzelerometer stellen
eine reliable Messmethode bei dlteren Erwachsenen dar (150), die durch Selbstangaben
mit wertvollen Informationen ergénzt werden konnen, trotz der Gefahr von Falschanga-
ben. Zudem konnte auf eine umfangreiche Datenbasis des Projekts OUTDOOR ACTIVE
zuriickgegriffen werden, sodass moglichst viele Faktoren in den Analysen beriicksichtigt

werden konnten.
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7 Fazit und Ausblick

Die vorliegende kumulative Dissertation beschiftigte sich mit der Rolle der korperlichen
Aktivitdt im Kontext von gesundem Altern in Deutschland. Ein genaueres Augenmerk
wurde dabei auf den soziodkonomischen Status, die Zeitverwendung fiir Aktivitdtsdoma-
nen sowie die Bedeutung des Geschlechts gelegt. Die Thematik wurde in drei Publikati-
onen bearbeitet, die in internationalen wissenschaftlichen Fachzeitschriften veroffentlicht

wurden.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass kdrperliche Aktivitéit das Risiko fiir verschiedene
gesundheitliche Einschrinkungen und Erkrankungen senken kann. Diesbeziiglich zeigten
sich jedoch Unterschiede zwischen den verschiedenen Aktivititsdoménen und, wenn
auch nur gering, zwischen Frauen und Ménnern. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass
der sozio6konomische Status eine gro3e Bedeutung fiir die kérperliche Aktivitdt und so-
mit flir gesundes Altern hat, auch wenn diesbeziiglich weitere Forschung notwendig ist,
um die genauen Zusammenhénge zu untersuchen. Fiir die Entwicklung von Bewegungs-
forderungsmaBBnahmen sind diese Erkenntnisse wichtig, um édlteren Erwachsenen eine
moglichst passgenaue und leicht umsetzbare Intervention zu bieten, z.B. Férderung der
aktiven Mobilitit. Die Ursachen fiir die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der kdrper-
lichen Funktionsfahigkeit konnten zwar nicht abschlieBend gefunden werden, jedoch zei-
gen die Ergebnisse, dass ein schlechter subjektiver Gesundheitszustand, Ubergewicht
oder Adipositas, Schmerzen, Kurzatmigkeit sowie das Vorhandensein chronischer Er-
krankungen einen groflen Teil erkldren konnen. Zur Férderung von gesundem Altern soll-
ten diese Ergebnisse beriicksichtigt werden. Insbesondere, da Frauen von stirkeren Ein-
schrankungen betroffen sind als Méanner, sollten geschlechtsspezifische Maflnahmen ent-

wickelt werden.

Fiir gesicherte Erkenntnisse beziiglich dieser Thematik bedarf es weiterer Studien sowie
einheitliche Definitionen und Messmethoden von korperlicher Funktionsfahigkeit und
soziodkonomischem Status. Zudem sollte der Trend, dass korperliche Aktivitét objektiv
gemessen wird, weiterverfolgt werden und fiir moglichst umfangreiche Informationen mit

Selbstangaben angereichert werden.
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8 Kopien der einbezogenen Publikationen und Darstellung
des Eigenanteils

Nachfolgend sind die einbezogenen Publikationen abgedruckt, sortiert nach der Verwen-
dung in dieser Arbeit. Des Weiteren wird in Tabelle 2 der geleistete Eigenanteil darge-

stellt. Dieser wird in den folgenden drei Abstufungen beschrieben:

e Vollstindig: Der entsprechende Arbeitsschritt wurde eigenstindig durchgefiihrt,

jedoch im Austausch mit den Koautor:innen.
e Uberwiegend: Der GroBteil des Arbeitsschritts wurde eigenstindig durchgefiihrt.

e (Gleichwertig: Der Arbeitsschritt wurde im selben Maf3e von der Doktorandin und

den Koautor:innen durchgefiihrt.

Tabelle 2: Darstellung des Eigenanteils der einbezogenen Publikationen

Publikation I Publikation II Publikation III

Theoretische Konzeption iiberwiegend iiberwiegend iiberwiegend
Literaturrecherche vollstindig vollstdndig vollstindig
Studienplanung® - - -
Datenerhebung? - - -
Datenauswertung vollstindig vollstdndig vollstindig
Diskussion und Interpretation vollstindig vollstdndig vollstindig
Manuskripterstellung vollstindig vollstindig vollstindig
Revision iiberwiegend iiberwiegend iiberwiegend

2 Die Erhebungsdaten des Projekts OUTDOOR ACTIVE bilden die Grundlage fiir die einbezogenen
Publikationen. Die Doktorandin war an der Studiendurchfithrung maf3geblich beteiligt.

Publikation I: Stalling I, Albrecht BM, Foettinger L, Recke C, Bammann K. Associations between
socioeconomic status and physical activity among older adults: cross-sectional results from the OUT-
DOOR ACTIVE study. BMC Geriatr 2022; 22(1):396.

Publikation II: Stalling I, Albrecht BM, Doerwald F, Bammann K. Time allocation to active domains,
physical activity, and health indicators in older adults: cross-sectional results from the OUTDOOR
ACTIVE study. BMC Public Health 2020; 20(1):1580.

Publikation III: Stalling I, Gruber M, Bammann K. Sex differences in physical functioning among

older adults: cross-sectional results from the OUTDOOR ACTIVE study. BMC Public Health 2024;
24(1):1766.
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Abstract

Background: Physical activity (PA) is one of the key determinants of healthy ageing. Research showed that time
allocation plays an important role in PA. Therefore, an understanding of the time use of older adults is crucial for
developing PA programs. The aim of this study was to examine the associations of time allocation and objectively
measured PA, and several health indicators in older adults.

Methods: In this cross-sectional study all 915 participants of the OUTDOOR ACTIVE study were included. The
participants were 65 to 75 years old and resided in a subdistrict of Bremen, Germany (50.9% female). The active
domains were derived from the SLOTH model (leisure activities, occupation, active transport, home-based activities).
PA was objectively measured with accelerometers over seven consecutive days. Binary logistic regressions were
used to test the associations of total PA and time spent in the domains with several health indicators (self-rated
health, overweight, obesity, activities of daily living (ADL)).

Results: Participants over the age of 70 years were significantly less physically active than those under 70 years and
women were significantly more physically active than men. Regardless of age and sex, most time was spent on
home-based activities (women: 118.5 + 87.8 min/day; men: 80.2 + 69.4 min/day). Both PA and time spent on leisure
activities were associated with a lower risk of bad self-rated health (0.36; 95%-CL: 0.20, 0.65 for PA; 0.93; 95%-CL:
0.87, 0.99 for leisure activities) and less limitations in ADL. PA and active transport seemed to lower the risk of
overweight (0.39; 95%-CL: 0.25, 0.62 for PA; 0.80; 95%-CL: 0.69, 0.93 for active transport) and obesity (0.36; 95%-CL:
0.21, 0.60 for PA; 0.77; 95%-CL: 0.64, 0.92 for active transport). Having an occupation was associated with a lower risk
of bad self-rated health (0.60; 95%-CL: 0.40, 0.92).

Conclusions: The results of this study provide insights in the time allocation to active domains and total PA of
older adults, as well as the associations with health indicators. These findings have important implications for the
development of PA programs and guidelines. Future research should examine the associations further in
longitudinal studies.
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Background

One of the key determinants of healthy ageing is regular
physical activity [1]. It is not only positively associated
with increased quality of life and independent living, but
also with decreased risks of numerous non-communicable
diseases [2—4]. The World Health Organization recom-
mends at least 150 min of moderate physical activity (PA)
per week for adults, including leisure-time activities, active
transportation, household chores, and occupational PA
[2]. However, the prevalence of people meeting this rec-
ommendation declines with age [3]. In Germany, only
18.0% of the 60- to 69-year-olds and only 13.6% of the 70-
to 79-year-olds are physically active for at least 150 min
per week [5]. Accelerometers have become the preferred
method of measuring total PA [6—8]. A different approach
is to assess time allocation, which helps identifying daily
routines and thus might be easier to translate into PA rec-
ommendations than focusing on total PA. Previous studies
have associated time spent on health-related behaviours
with various health indicators, including PA [9, 10]. Re-
search suggest that time spent on leisure, home-based, oc-
cupational, and transport-related PA are associated with
self-rated health and body mass index (BMI) [11].Only
few time use studies investigating associations with health
indicators have focused on older adults [9, 12, 13] and
have rarely examined age differences within the group of
older adults. Leisure time PA has several beneficial effects
on health of older adults. A meta-analysis showed leisure
time PA having the most benefits for mental health when
compared to total PA and PA in other life domains [14].
Furthermore, it lowers the risk for all-cause, cardio-
vascular disease-related, and cancer-related mortality,
even in older adults, who did not increase leisure time PA
until late adulthood [15]. Higher levels of leisure time PA
earlier in life are positively associated with better physical
functioning in older age [16]. Being physically active at
work has positive effects on health [11, 17, 18], however
these associations are not sufficiently researched for older
adults. Most research on this age group includes the ef-
fects of retirement rather than occupation and the results
regarding health are contrasting, as the review by van der
Heide et al. showed [19]. A similar research situation ex-
ists in regards to transport-related PA. Active transport
was found to be positively associated with better self-rated
health, a lower risk for obesity as well as more overall
healthy behaviours for adults [11, 20], not specifically
older adults. Research on the associations of home-based
activities and health indicators for this age group show in-
consistent results, especially regarding self-reported health
and overweight [12, 21, 22]. After retirement, the time that
was previously spent at work needs to be newly allocated.
Research showed that, compared to working adults, older
retired people dedicate more of their time to household
chores, passive as well as active leisure activities, and sleep.
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However, PA through leisure activities remains the do-
main the least time is spent on each day, pre- and post-
retirement [23, 24]. This could be due to increasing seden-
tary time and passive leisure activities, such as watching
TV, with higher age [25], which might go at the expense
of time spent on active leisure time. One study by Espinel
et al. [26] distinguished time allocated to self-reported
sedentary, light, and moderate to vigorous PA (MVPA) in
non-working adults over 65 years. The reported activities
were categorised into the different PA-levels using METs.
Most of time spent in MVPA was caused by household
chores, with women devoting more time to them than
men. Men spent more time doing leisure activities. Only
25.0% of participants met sufficient MVPA-levels through
leisure activities. The study did not find any associations
with age or the socioeconomic status [26]. Eibich [27],
contrastingly, found that time spent on leisure activities,
active and inactive, increases by 1 h per day after retire-
ment. He also found that time spent on repairs and gar-
dening, as well as household chores increases and
concludes that most retirees invest their new found time
in an active lifestyle [27]. Taking together the literature,
the existing evidence suggests that most older adults in-
vest more time into household chores as well as leisure ac-
tivities and has indicated some gender differences.
However, past studies on time use of older adults have
often assessed PA with self-report measures. Moreover,
apart from gender, little is known about how other demo-
graphic variables might affect time use. One important
variable in this context might be occupational status past
retirement age. Past research has shown that retirees may
have more leisure time than those still working, and might
invest that time in health promoting behaviours, such as
physical activity [28]. In addition, there might be age dif-
ferences within the group of older adults regarding time
use, though this has been insulfficiently studied.

Since research on time allocation and its relation
with health indicators regarding older adults is scarce,
the aim of this cross-sectional study is to examine the
associations between time spent in active life do-
mains, objectively measured PA, and health indicators
in older adults in Germany. Specifically, we focus on
the differences between two age groups (under and
over 70 years) and sex. We furthermore explore differ-
ences in time allocation between working and non-
working older adults. In this context, active domains
comprise active leisure activities (e.g. sports, recre-
ational walking, playing with children), occupation,
active transport via bike or on foot and home-based
activities (e.g. household chores, gardening).

Knowledge about time allocation of older adults to ac-
tive domains and their associations with health indica-
tors provides important background information for the
development of future PA programs and guidelines.
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Methods

Study design and population

The OUTDOOR ACTIVE study is part of the regional
prevention network AEQUIPA (Physical activity and
health equity: primary prevention for healthy ageing)
[29]. Research goals of OUTDOOR ACTIVE are to as-
sess prevalence of PA in older adults, explore barriers
and drivers for being physically active, and to develop
and implement a community-based outdoor PA promo-
tion program [30]. First baseline data were collected be-
tween October 2015 and August 2016 using 1) a self-
administered paper-pencil questionnaire regarding intra-
personal, interpersonal, and environmental determinants
of PA, 2) a short physical examination (anthropometry
and blood pressure) followed by a fitness test (modified
public domain Senior Fitness Test [31] and handgrip
strength test), and 3) accelerometry to objectively meas-
ure PA over the course of seven consecutive days. Eligi-
bility criteria included being between 65 and 75 years
old, being non-institutionalised, and living in the district
Hemelingen in the city of Bremen, in the North-West of
Germany. Address data were provided by the registry of-
fice in Bremen in August 2015. All eligible individuals
initially received a letter and were later contacted by
phone, in cases where the number could be obtained
through one of the available registers. In total, 4304 indi-
viduals were registered in the study region. Of these, 615
people were excluded because of acute health problems
(n =242), language barriers (n =22), moving out of the
study region (n=295), or death (n=>56). Out of the
remaining eligible 3689 individuals, 720 were never
reached, 2052 refused participation, and 915 individuals
took part in the OUTDOOR ACTIVE study (response
rate: 24.8%). All participants provided written informed
consent and the study was approved by the ethics com-
mittee of the University of Bremen in September 2015.
In the present study, all 915 OUTDOOR ACTIVE par-
ticipants were included. For analyses with accelerometer
data, 570 participants, who wore the accelerometer for
at least 20 h a day, were included. The subjective and ob-
jective PA measurements do not assess the same kind of
PA and should not be used interchangeably. We decided
to use both because they can complement each other
and offer a richness of information [32, 33]. Therefore,
we can analyse the associations of health indicators with
domain-specific PA as well as objective total PA, and get
broader insights into the topic.

Measures

Accelerometer-assessed physical activity

To measure PA objectively, ActiGraph GT3x-BTw accel-
erometers were handed to the participants following the
fitness test. They were asked to wear them on seven
consecutive days, ideally for 24 h straight, on their non-
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dominant wrist. The epoch length was set to 30 Hz.
The participants were given short instructions on
when to take them off (e.g. when using the sauna)
and how to put them back on. Members of the pro-
ject group collected the accelerometers after 1 week
at the participants’ homes, cleaned them, and down-
loaded the data with ActiLife (Version 6.13.3 Acti-
Graph LLC, Pensacola, FL, USA). After preparing the
data in ActiLife for statistical analyses, it was then
transferred to the SPSS database. Average daily counts
per minute (vector magnitudes) were included in the
analyses as a continuous variable. PA was not further
classified, because of the lack of established cut-offs
for older adults [34] and to avoid loss of information
[35]. Non-wear time was defined as 90 consecutive
minutes with zero counts [36].

Assessment of the SLOTH model domains

We employed the time budget SLOTH model, which
groups the time spent into the five domains sleep, leis-
ure, occupation, transport, and home-based activities
[37]. For this study, we only investigated active activities
(see Table 1). Active activities and time spent in these
domains were assessed by self-administered question-
naire that was part of the baseline survey. The questions
referred to current activities but included no specific
time frame. Sleep was considered a passive activity and
was therefore not included in the analyses.

For assessment of active leisure, we asked participants
to report all currently performed organised (e.g. sports
club, sports group, or a gym) as well as non-organised
activities. The reported hours per week for the individual
activities were added up, excluding riding a bike, since
this activity could also be interpreted as a mode of trans-
port. All paid and unpaid work including volunteer work
was included in the occupation domain. Time spent on
carrying out the occupation was not asked and could

Table 1 SLOTH domains and their passive and active activities

Domains Type Activities
Sleep Passive Sleep
Active -
Leisure Passive Watching TV, reading etc.
Active Sports, active recreational activities,
playing with children etc.
Occupation Passive -
Active All paid and unpaid work including
volunteer work
Transport Passive Public transport, car, motor bike etc.
Active Cycling, walking
Home-based Passive -
Active Household chores, gardening, repairs

around the house
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therefore not be included in the analyses. Time spent in
active transport was assessed with a question based on
the public domain Neighbourhood Environment and
Walkability Scale (NEWS) [38] using 12 common desti-
nations. The usual mode of transport as well as the mi-
nutes spent on the trips were assessed. To calculate the
average daily time spent in active transport, the fre-
quency for each destination was estimated (see add-
itional file 1). For the analyses only transport via bike
and on foot were used. Home-based activities, which
comprise housework and gardening, were assessed with
the same question as leisure activities (i.e., hours per
week engaging in the activities). To reduce the number
of outliers, the maximum possible time for housework
and gardening was set to 40 h per week and for the rest
of the active SLOTH dimensions to 20 h per week.

Assessment of health indicators

Self-rated health and activities of daily living (ADL) were
assessed via questions from the public domain SF-36
v1.0 questionnaire [39, 40]. BMI was calculated using
body weight (in kg) and height (in m), both measured
during the short physical examination with a Kern MPC
250 K 100 M personal floor scale (Kern & Sohn GmbH,
Ballingen, Germany) and a Seca 217 mobile Stadiometer
(Seca GmbH & Co. KG, Hamburg, Germany), respect-
ively. The classification by the WHO [41] was used for
the distinction between normal weight, overweight, and
obesity.

Sociodemographic information

Participant’s age, sex, marital status, educational status,
net household income, and occupational status were
assessed by a self-administered questionnaire. To assign
each participant a socio-economic status (SES), an addi-
tive social class index was calculated using educational
years (school years and training years combined), net
household income (OECD), and the Standard Inter-
national Occupational Prestige Scale based on Helmert
et al. [42]. Missing values were imputed using multiple
imputation in SPSS 22 (IBM Corp. Armonk, NY) with
five imputations, and the mean value as the final data.
The SES was categorized into quintiles.

Statistical analyses

For the descriptive analyses absolute and relative fre-
quencies were calculated for education level, marital sta-
tus, socio-economic status, self-reported health, and
occupational status. Means and standard deviations were
calculated for age, total PA (Counts per minute, from
here on CPM), and time spent in the active dimensions
of the SLOTH model per day in minutes. The descrip-
tive analyses were done separately for men and women,
as well as for the two age groups (under and over 70
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years). Each result is shown for the total study sample
and separately for those participants, who actually per-
form these activities. Furthermore, the percentage of
people engaging in these activities is shown. To test for
significant differences between groups, Mann-Whitney-
U-tests were conducted since none of the variables were
normally distributed. Binary logistic regressions were
used to test if total PA and the time spent in the active
SLOTH model domains are significantly associated with
several health outcomes (self-rated health, overweight,
obesity, ADL). For analyses including objective PA data
only participants, who wore the accelerometer for at
least 20 h on average per day, were taken into account.
All statistical analyses were conducted with SPSS 22.0
(IBM Corp. Armonk, NY).

Results

Table 2 shows descriptive characteristics of the study
population. 50.9% of the participants were female and
the mean age was 69.9 + 3.1 years. 82.1% of the partici-
pants had lower secondary education, 59.8% belonged to
middle class. 58.0% of the female and 82.2% of the male
participants were married, and about half of them had a
paid occupation or did volunteer work. The majority of
participants (78.8%) rated their health as at least good
with decreasing percentage in higher age groups. The
mean daily total PA shows a difference between men
and women and a decline with higher age. Women over
the age of 70 years were overall significantly less physic-
ally active than those younger than 70years (1700.4 +
432.4 CPM vs. 1840.0 £466.7 CPM, z=-2.6, p=<.01).
The difference in men was also statistically significant,
with older men being less physically active than their
younger counterparts (1366.5 + 316.2 CPM vs. 1475.1 +
352.8 CPM, z=-29, p=<01). Women were signifi-
cantly more physically active than men (1770.4 + 454.6
CPM vs. 1426.1 + 340.5 CPM, z = - 9.4, p = <.001).

Table 3 reports the average time spent in the active
domains of the SLOTH model stratified by age and sex in
minutes per day. Disregarding occupation, where no time
data is available, most time is spent on home-based activ-
ities (women: 118.5 + 87.8 min/day; men: 80.2 + 69.4 min/
day), followed by active leisure time (women: 35.9 + 34.0
min/day; men: 41.9 + 36.8 min/day), and time in active
transport (women: 14.4+ 8.5 min/day; men: 12.5+94
min/day). This pattern is consistent in all gender and age
groups. The largest difference by age was found for home-
based activities in women, where women >70 years spent
roughly 20 min more time than younger women. There
were sex differences in the amount of time spent in the in-
vestigated domains. Men spent statistically significantly
more time on leisure activities than women (41.9 + 36.8
vs. 359 + 34.0 min/day, z=-2.3, p=.02). Women allo-
cated statistically significantly more time to active
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Table 2 Characteristics of the study population
Women Men
Total <70yrs. >70yrs. Total <70yrs. >70yrs.
(n=465) (n=210) (n=255) (n=448) (n=227) (n=221)
n (%) n (%)
Education
Lower secondary education 374 (85.0) 162 (81.8) 210 (87.6) 332 (79.0) 151 (70.5) 181 (87.9)
Upper secondary education 56 (12.7) 31 (15.7) 25 (104) 77 (18.3) 56 (26.2) 21 (10.2)
No degree 10 (2.2) 525) 520 11 (2.6) 7 (32) 4 (20)
Socioeconomic status
Lower class 108 (24.6) 43 (219 64 (26.6) 67 (15.9) 32 (15.0) 35 (16.9)
Middle class 264 (60.1) 112 (57.1) 151 (62.7) 250 (59.4) 122 (57.0) 128 (61.8)
Upper class 67 (15.3) 41 (20.9) 26 (10.8) 104 (24.7) 60 (28.0) 44 (21.3)
Marital status
Married 251 (58.0) 118 (59.9) 133 (56.4) 347 (82.2) 179 (83.3) 168 (81.2)
Divorced 63 (14.5) 35(17.8) 28 (11.9) 35(83) 19 (8.8) 16 (7.7)
Widowed 99 (22.9) 33 (16.8) 66 (28.0) 20 (4.7) 4(1.9) 16 (7.7)
Unwed/single 20 (4.6) 11 (5.6) 9(3.8) 20 (4.7) 13 (6.0) 7 (34)
Occupational status
Volunteer work only 162 (38.3) 76 (40.0) 86 (384) 114 (28.6) 58 (28.0) 56 (29.3)
Paid occupation only 37 (898) 26 (13.7) 11 (49) 67 (16.8) 42 (20.3) 25(13.1)
Paid occupation + volunteer work 14 (3.3) 11 (5.8) 3(1.3) 18 (4.5) 10 (4.8) 8 (4.2)
No occupation 201 (47.5) 77 (40.5) 124 (554) 199 (50.0) 97 (46.9) 102 (534)
Self-reported health status
Less good or bad 103 (23.6) 39 (19.8) 64 (27.0) 78 (18.6) 37.(17.1) 41 (20.1)
Good 258 (59.2) 117 (594) 139 (58.6) 244 (58.1) 126 (58.3) 118 (57.8)
Very good or excellent 75 (17.2) 41 (20.9) 34 (14.4) 98 (23.4) 53 (24.6) 45 (22.0)
Mean (SD) Mean (SD)
Age (years) 70.0 (3.1) 67.0 (14) 7243 (1.7) 69.8 (3.1) 67.2 (1.5) 725(1.9)

Total PA (CPM) 17704 (454.6) 1840.0 (466.7)

17004 (4324) 1426.1 (340.5) 1475.1 (352.8) 1366.5 (316.2)

CPM Counts per minute

transport (14.4 + 8.5 vs. 12.5+9.4 min/day, z=-38, p=
<.01), home-based activities (118.5 + 87.8 vs. 80.2 *+ 69.4
min/day, z=-"7.1, p = <.001), and housework (91.2 + 69.5
vs. 44.1 + 37.5 min/day, z = — 11.4, p = <.001) per day.

Table 4 shows the average time spent in the active
SLOTH domains stratified by occupation status and sex.
Regardless of the occupation status and gender, most time
is spent on home-based activities (women with no occupa-
tion: 118.3 + 89.3 min/day; with an occupation: 116.5 + 86.1
min/day; men with no occupation: 83.2 +68.3 min/day;
with an occupation: 67.7 + 75.8 min/day). Participants with
a paid occupation spent less time on each domain than
those without an occupation. The only exception can be
observed in women regarding housework, where employed
women devoted more time to housework activities than un-
employed women (101.5+762min/day vs. 90.0 +69.2
min/day). However, none of the differences by occupation
status were statistically significant, regardless of sex.

Table 5 presents the results of the binary logistic re-
gressions for the associations of health indicators with
time allocation and total PA adjusted for age and sex.
The results indicate that more time spent on leisure ac-
tivities reduces the risk of bad self-rated health (OR:
0.93; 95%-CL: 0.87, 0.99) and limitations in activities of
daily living, such as moderate activities (OR: 0.88; 95%-
CL: 0.83, 0.94), bending, kneeling, and stooping (OR:
0.93; 95%-CL: 0.89, 0.97) as well as walking more than 1
km (OR: 0.90; 95%-CL: 0.84, 0.96). Participants without
an occupation were more likely to rate their health as
not good (OR: 0.60; 95%-CL: 0.40, 0.92) compared to
those with a post-retirement occupation. More time
spent in active transport seemed to lower the risk of
having limitations when walking more than 1km (OR:
0.79; 95%-CL: 0.65, 0.96), being overweight (OR: 0.80;
95%-CL: 0.69, 0.93), or obese (OR: 0.77; 95%-CL: 0.64,
0.92). The results indicated that higher total PA
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Table 3 Time allocation to active SLOTH domains in minutes per day by age and sex

Women Men
Total (n=465) <70yrs.(n=210) >70yrs. (n=255) Total (1=448) <70yrs.(n=227) >70yrs. (n=221)
Mean (SD) Mean (SD)
Leisure, only active
Total 211 (314) 22.8 (294) 19.6 (33.0) 209 (334) 246 (36.8) 17.2 (29.2)
Participation rate % 58.7 62.9 553 50.0 559 439
Performers only 359 (34.0) 36.2 (29.8) 355 (37.5) 419 (36.8) 43.9 (39.6) 39.2 (32.9)
Occupation, including volunteer work
Total ? .
Participation rate %  56.8 63.3 514 556 573 539
Performers only a @
Transport, only active
Total 119 (95) 113 (84) 124 (10.2) 105 (9.7) 106 (10.1) 104 (93)
Participation rate %  84.6 85.7 80.8 83.9 86.3 81.5
Performers only 144 (8.5) 132 (7.6) 154 (9.1) 12.5 (94) 122 (99 12.7 (8.8)
Home-based activities
Total 1014 (91.3) 934 (79.8) 108.0 (994) 69.5 (70.2) 70.1 (70.5) 68.8 (70.0)
Participation rate %  85.6 86.7 84.7 86.6 88.1 85.1
Performers only 1185 (87.8) 107.5 (76.1) 127.5 (95.8) 80.2 (694) 79.5 (69.9) 80.9 (69.1)
Housework
Total 76.5 (72.0) 722 (63.7) 80.1 (78.1) 354 (379) 374 (37.8) 334 (38.0)
Participation rate %  83.9 85.7 824 804 82.8 778
Performers only 91.2 (69.5) 84.2 (60.9) 972 (75.7) 44.1 (37.5) 45.1 (37.7) 429 (38.1)
Gardening
Total 249 (394) 21.1 (329 280 (43.8) 34.0 (48.9) 32.7 (49.2) 354 (48.6)
Participation rate % 62.2 614 628 723 70.0 74.7
Performers only 40.0 (434) 344 (36.2) 44.6 (48.1) 47.1 (51.8) 46.7 (52.9) 474 (50.9)

?Data not available
SD Standard deviation

increases the likelihood for a better self-rated health
(OR: 0.36; 95%-CL: 0.20, 0.65) and decreases the risk of
having limitations regarding moderate activities (OR:
0.55; 95%-CL: 0.34, 0.89), as well as bending, kneeling,
and stooping (OR: 0.38; 95%-CL: 0.24, 0.60). The risk of
being overweight (OR: 0.39; 95%-CL: 0.25, 0.62) or obese
(OR: 0.36; 95%-CL: 0.21, 0.60) also decreased with in-
creased total PA. Time spent in home-based activities
did not seem to be associated with any of the health
outcomes.

Discussion

This study investigated age and sex specific differ-
ences in time use in three active domains (leisure,
transport, home-based) and examined associations be-
tween time allocation in these domains and object-
ively measured PA with different health outcomes
(self-rated health, BMI, ADL). Furthermore, we ex-
plored differences in time allocation between working

and non-working older adults. Results showed age
and sex differences in total PA as well as in time use
in the active domains. Participants with a paid occu-
pation spent less time in almost every active domain
than participants without an occupation. Furthermore,
the results showed several associations between active
domains and health indicators. While total PA was
associated with all investigated health indicators, time
spent in the different SLOTH domains showed a
more distinctive pattern, with leisure activities and ac-
tive transport being most influential. Time spent in
active leisure time was associated with better self-
rated health and having no limitations in ADL. Time
spent on active transport was associated with having
no limitations when walking more than 1 kilometer
and being normal weight. Having an occupation was
only associated with better self-rated health. Home-
based activities showed no significant associations
with any of the investigated health indicators.
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Table 4 Time allocation to active SLOTH domains in minutes per day by occupation status and sex

Women Men
No occupation (n =360) Occupation® (n=52) No occupation (n=312) Occupation? (n = 85)
Mean (SD) Mean (SD)
Leisure, only active
Total 230 (33.2) 19.8 (27.3) 228 (35.7) 19.8 (27.9)
Participation rate % 614 67.3 526 56.5
Performers only 374 (354) 294 (28.8) 433 (39.2) 35.0 (29.0)
Transport, only active
Total 13.1 94) 10.2 (8.3) 11.7 (10.1) 9.3 (8.0)
Participation rate % 89.7 789 91.0 87.1
Performers only 146 (8.7) 129 (7.3) 12.9 (9.9) 10.7 (7.7)
Home-based activities
Total 107.2 (91.8) 105.3 (88.8) 77.1 (69.2) 61.3 (74.8)
Participation rate % 90.6 904 926 90.6
Performers only 118.3 (89.3) 1165 (86.1) 83.2 (68.3) 67.7 (75.8)
Housework
Total 80.3 (71.1) 87.9 (78.9) 39.7 (38.8) 318 (37.1)
Participation rate % 89.2 86.5 86.9 81.2
Performers only 90.0 (69.2) 101.5 (76.2) 45.7 (38.1) 39.1 (37.5)
Gardening
Total 269 (40.7) 175 (21.7) 374 (46.6) 29.6 (604)
Participation rate % 64.7 69.2 79.2 67.1
Performers only 415 (44.2) 252 (224) 472 (47.7) 441 (694)

®only paid occupation
SD Standard deviation

Our results regarding total PA are in line with previ-
ous research. Total PA is linked to better self-rated
health [43, 44], overweight and obesity [45], and physical
functioning [46, 47]. Our study showed a statically sig-
nificant higher objectively measured PA in women com-
pared to men. These results are in contrast to several
other studies objectively measuring PA in older adults.

found older men to be more physically active than older
women. These differences could arise from differences
in PA measurements. In this study the accelerometer
was worn on the non-dominant wrist, since it tends to
have a higher compliance compared to hip placement
[48]. However, most studies use PA monitors on the hip,
which results in differences in the measured movements,

The systematic review by Sun et al. [3], for instance, especially regarding the upper body [3]. Since the
Table 5 Results of binary logistic regression on predicting health indicators, adjusted for age and sex
Bad self-rated health Limitations when Limitations when  Limitations Overweight Obesity
doing moderate  bending, kneeling, when walking
activities (ADL) stooping (ADL) > 1km (ADL)

OR (95%-CL) OR (95%-CL)

OR (95%-CL)

OR (95%-CL) OR (95%-CL) OR (95%-CL)

Leisure, only active 0.93 (0.87, 0.99) 0.88 (0.83, 0.94)

(hrs/week)
0.60 (0.40, 0.92)
0.96 (0.79, 1.16)

0.90 (0.63, 1.30)
1.07 (091, 1.25)

Occupation (yes/no)

Transport, only active
(hrs/week)
0.99 (097, 1.01)

Home-based activities 0.99 (098, 1.01)

(hrs/week)

Total PA® (CPM) 0.36 (0.20, 0.65) 0.55 (0.34, 0.89)

0.93 (0.89, 0.97)

0.90 (0.65, 1.25)
0.94 (0.81, 1.09)

1.00 (0.99, 1.02)

0.38 (0.24, 0.60)

0.90 (0.84, 0.96) 0.96 (0.92, 1.00) 0.96 (0.91, 1.01)

0.77 (0.52, 1.13)
0.79 (0.65, 0.96)

0.76 (0.53, 1.08)
0.80 (0.69, 0.93)

0.80 (0.54, 1.17)
0.77 (0.64, 0.92)

0.99 (0.97, 1.01) 0.99 (0.97, 1.00) 0.98 (0.96, 1.00)

061 (0.36, 1.02) 0.39 (0.25, 0.62) 0.36 (0.21, 0.60)

“Only participants with at least 20 h/day of accelerometer data included (n =570)

ADL Activities of daily living, CL Confidence limits, CPM Counts per minute, OR Odds ratio

Statistically significant results in bold
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women in our sample devote a lot of time to housework,
which includes lots of upper body movements, it is pos-
sible that the higher amount of PA stems from this.
Moreover, our study showed that participants older than
70 years were significantly less physically active than
those under 70 years. Yet, they spent more time in sev-
eral active SLOTH domains with increasing age. One
reason could be the decreasing proportion of people
having a paid occupation or doing volunteer work as
they get older (women: 63.3% compared to 51.4%, men:
57.3% compared to 53.9%), which leads them to allocate
their time differently. Another possibility is that with in-
creasing age, more time might be required to perform
certain tasks, because of the ageing-related decline in
health [49]. Both men and women in the older age group
(age 70+ years) more often reported less good or bad
health than the younger ones. Since our data only pro-
vides information about the time allocation to active do-
mains and cannot provide information about the
intensity, we can only speculate that although the time
spent in the SLOTH domains increases with higher age,
the intensity might decrease. Spinney et al. [50], for ex-
ample, found decreasing rates of older Canadians meet-
ing PA recommendations with increasing age, when
looking at the active domains.

In our study, women reported spending 35.9 and men
419 min per day in active leisure. In line with our re-
sults, a systematic review [24] reported average leisure
time of 0.5 to 1 h per day, with men devoting more time
to it than women. Krantz-Kent and Stewart [51] found
similar results in their American study. Our findings fur-
ther indicated that time spent in active leisure is associ-
ated with better self-rated health, which is supported by
the studies by Abu-Omar and Rotten [11], as well as
Kaleta and colleagues [52]. Both of these studies, how-
ever, did not focus on older adults specifically. Time
doing leisure activities was also associated with lower
risks of having limitations in ADL, which is in accord-
ance with previous research [16, 53]. The results
emphasize the importance of active leisure for health.

Since we did not assess time spent on occupational
PA, we have compared the time spent in the remaining
domains between employed and unemployed partici-
pants. The results indicated that women and men with-
out an occupation spent more time in each domain than
the participants with an occupation. The only exception
is working women, who spent more time doing house-
work than their non-working counterparts. A study by
Flood and Moen [54] also found that employment is
negatively associated with time being physically active.
Having an occupation was associated to better self-rated
health in our study. Research on health effects of occu-
pation in older adults is scarce, as often is the focus ra-
ther on the effects of retirement. A systematic review on
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retirement found contrasting results in the literature,
with retirement having positive as well as adverse effects
on health [19]. One possible explanation are diverging
definitions of occupation and retirement, for example if
doing unpaid volunteer work counts as having an
occupation.

Our participants only spent a short time (Women:
14.4 min/day; Men: 12.5min/day) in active transport.
Sprod and colleagues [23, 55] reported almost three
times more minutes per day being spent on active travel.
These differences could be a result of us only using
everyday destinations, whereas Sprod et al. included
every destination. Another explanation could be the dif-
ference in infrastructure between the study countries
(Australia vs. Germany), that leads to the participants
having to cover longer routes. Time spent in active
transport was associated with a lower risk of overweight
and obesity. Additionally, it was associated with a lower
risk of having limitations in walking more than 1 km. In
this context, limited mobility could be a barrier to PA
and using active transport. We therefore performed a
sensitivity analysis excluding participants who rely on
mobility aids. The results do not change by much al-
though they are statistically significant anymore (before:
OR: 0.79, 95%-CI: 0.65, 0.96; sensitivity analysis: OR:
0.86, 95%-CI: 0.70, 1.05). Furthermore, possible reverse
causation should be taken into account, since the data
only stems from a cross-sectional study. A comparison
with existing research is difficult, since other time use
studies often do not distinguish between active and in-
active transport or define it as total PA [54] or commut-
ing [11]. A study by Foley et al. [20] could, however,
associate time in active transport with spending more
time on healthy behaviours. In summary, participation
in active transport offers a good opportunity for older
adults as health promoting behaviour.

Our results show sex differences in time allocation re-
garding home-based activities. The sex differences are in
line with previous research [12, 23, 55], with women
spending more time on household chores than men.
Gauthier and Smeeding [24] reported the same findings
for overall home-based activities in nine different coun-
tries, but, contrasting our results, saw a decrease with
age in women devoting time to housework and an age-
related increase in men. We found no associations of
home-based activities and health outcomes, which is
supported by previous research, supporting the lack of
associations of household chores and overweight [22] or
health status [21]. Contrastingly, Adjei and Brand [12]
found that older adults who spent more time doing
home-based activities are more likely to report good
health. These differences could stem from different mea-
surements of home-based activities, including time-use
diaries for one, 2 or 7 days with 24 h of data [12].
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The study has a few limitations that need to be ad-
dressed. The questionnaire used in the OUTDOOR AC-
TIVE study was not initially designed for time use
analyses, thus some domains of the SLOTH model were
not fully assessed. Furthermore, we have not performed
any type of reproducibility of the questionnaire. How-
ever, several components from validated questionnaires
were used in our study [38-40]. Moreover, the assess-
ment of housework and gardening might be biased, since
it was not clarified which tasks account to these do-
mains. It is, for example, unknown whether the partici-
pants included cooking to housework or only referred to
cleaning. Moreover, the activity “riding a bike” was ex-
cluded from the leisure domain, since it is possible that
participants included time spent on riding a bike for
transport in their answer. This could lead to underesti-
mated time in this domain. Since the participants had to
estimate their weekly time spent in leisure and house-
hold activities, recall bias and reporting errors could be
an issue. The use of a proper time use diary could re-
duce these risks. Additionally, they would deliver data
for full 24-h days. However, the results of the present
study are still a good indicator for the time allocation to
active domains in older adults. The assessment of trans-
port only included everyday destinations, leaving out
travelling to work, social events, or other obligations,
which could lead to an underestimation of time alloca-
tion. Another limitation of this study is the cross-
sectional design. Therefore, no statements regarding
causation can be made and associations because of pos-
sible reverse causation (e.g. between PA and self-rated
health, between occupation and self-rated health, or be-
tween active transport and limitations when walking
more than 1km) cannot be determined. Thus, future re-
search should look at time allocation and PA, and its ef-
fect on health outcomes in a longitudinal study.

One strength of this study is the representativeness of
the sample for the population of Bremen-Hemelingen,
when comparing social demographic factors. Further-
more, the PA data was assessed objectively using accel-
erometers, which is a reliable measurement for PA in
older adults [6]. Furthermore, the SLOTH model is a
well-known and fitting time budget model to analyse
time allocation regarding PA [56].

This study provided insights in time allocation of older
adults to active domains and PA, which are important
information for developing PA programs and guidelines.
Additionally, associations of time use and several health
indicators were presented. These findings can help to
develop new PA guidelines, which mostly incorporate
overall PA in minutes and intensity but do not take the
different life domains into consideration. If guidelines
also include domains, specific PA promotion programs
could be designed accordingly. Additionally, the
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knowledge of the associations between health indicators
and PA in different domains can help practitioners in
tackling health problems. For example, overweight and
obesity prevention programs could incorporate the pro-
motion of active transport, which might be easier for
some participants to realise than starting and following
an exercise programme.

Conclusions

The findings of this study have shown differences by age,
sex, and occupational status in time allocation to active
domains of daily living as well as in objectively measured
PA in older adults. Furthermore, time use was associated
with several health outcomes. Healthy ageing, and in this
context also active ageing, is an important public health
goal. This study provides information on how older adults
structure their day, which active domain they devote most
time to, and which health indicators are associated with
active domains, which has important implications for the
development of PA programs. It shows that PA is benefi-
cial for healthy ageing and that active domains should be
integrated in PA promotion and the development of PA
guidelines. For example, active transport could be used for
obesity prevention, and the increase of leisure activities for
reducing limitations in ADL. However, further research
and longitudinal studies are needed to understand the spe-
cific links between time allocation to active domains and
health indicators to increase active living as a part of
healthy ageing.
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Abstract

Background: Regular physical activity (PA) is an important strategy for healthy ageing. Socioeconomic status was
found to be a key determinant of PA, however, evidence on associations between socioeconomic status and PA
among older adults is limited. The aim of this study was to contribute to research on the associations of socioeco-
nomic status and PA among older adults by including self-reported and objectively measured PA data. Furthermore,
we examined the self-reported PA data more closely by looking at the activities separately.

Methods: Cross-sectional data of 1507 participants (52.5% female) of the OUTDOOR ACTIVE study between 65 and
75years, residing in Bremen, Germany, were included in the analyses. Self-reported PA was assessed via questionnaire
and comprised all organised and non-organised activities. For analyses, mean hours per week of total and moderate
to vigorous PA, and mean metabolic equivalents per week were used. Objectively measured PA was assessed using
accelerometers over seven consecutive days. Socioeconomic status was included as an additive social class index
containing education, income, and occupation. To test for associations between PA and socioeconomic status, linear
regressions were carried out.

Results: Self-reported PA showed significant negative associations with socioeconomic status for both men and
women. Objectively measured PA was positively associated with socioeconomic status, which was significant in men
but not in women. When examining physical activities separately, time spent on housework, gardening, biking, and
walking decreased with increasing socioeconomic status. Women in the second SES quintile and men in the third
quintile reported the most, and women in the first quintile and men in the fifth quintile the least hours per week
spent on exercise.

Conclusions: The results of this study contributed to the existing research gap on the associations of socioeconomic
status and PA among older adults. Moreover, we provided information on both self-reported and objectively meas-
ured PA, and showed the discrepancies in the two methods'results. These findings can help to develop PA promotion
interventions targeting specific socioeconomic status groups and to develop accurate, valid, and reliable self-reported
and objective measurements of PA for older adults.

Keywords: Physical activity, Socioeconomic status, Social class, Older adults, Elderly, Accelerometer

*Correspondence: stalling@uni-bremen.de

Institute for Public Health and Nursing Research (IPP), University of Bremen,
Grazer Straf3e 2a, 28359 Bremen, Germany

©The Author(s) 2022. Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License, which
permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you give appropriate credit to the
original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons licence, and indicate if changes were made. The images or

other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line
to the material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your intended use is not permitted by statutory
regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this
licence, visit http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http//creativeco
mmons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated in a credit line to the data.


http://orcid.org/0000-0002-5586-6229
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/
http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1186/s12877-022-03075-7&domain=pdf

Stalling et al. BMC Geriatrics (2022) 22:396

Background

The progressing demographic change and the associ-
ated increasing proportion of older adults present the
society with new challenges regarding healthy ageing [1].
One important strategy is regular physical activity (PA)
[2], which improves quality of life, and lowers the risk of
numerous non-communicable diseases, disabilities and
mortality [3, 4]. Adults are recommended to engage in
moderate PA of at least 150 min per week, according to
the World Health Organization (WHO) [4]. However,
the prevalence of people reaching this amount of PA
decreases with age [5], with 18.0% of the 60- to 69-year-
olds and only 13.6% of the 70- to 79-year-olds in Ger-
many [6].

Several determinants of PA among older adults have
been identified in past research, such as age, gender, self-
reported health, and environmental factors [7, 8]. While
this line of research also suggests socioeconomic status
(SES) as a key factor of PA (9-11), the evidence on associ-
ations between SES and PA among older adults is limited
[9, 10]. Knowledge on the possible associations between
SES and PA is, however, important, since participation
and compliance in health promotion interventions are
highly influenced by socioeconomic factors [11, 12]. The
existing evidence shows contradictory findings, such as
a systematic review by Koeneman et al. [13] found out.
While several studies suggest that higher SES is associ-
ated with lower levels of physical inactivity as well as
higher levels of leisure-time PA (LTPA), and overall PA
among older adults [9, 10, 14], others found opposite
results [13, 15]. Several non-significant associations and
negative associations between PA and education, income,
and employment status were found in a systematic review
[13]. Similar results were reported by Moschny et al. [15],
who found no associations between education and time
spent on sporting activities for women and men, and
negative associations for older men regarding time spent
on domestic activities. One possible explanation for these
contradictory findings is the inconsistent assessment of
PA and that most studies use self-administered question-
naires for measuring PA [8-10, 13-15]. Additionally, a
unified approach to measure SES is missing [16], which
leads to research often including single socioeconomic
factors instead of SES [10, 17-19].

Addressing this research gap, the aim of this study is
to contribute to research on the associations of SES and
PA among older adults, using an additive social class
index comprising income, education, and occupation.
We examine the self-reported PA data more closely by
looking at the activities separately. Furthermore, we
strengthen the evidence on PA by also using objectively
measured accelerometer data to investigate if any differ-
ences exist.

Page 2 of 9

Methods

Study design and sample

This cross-sectional analysis stems from the OUTDOOR
ACTIVE study, which is a subproject of AEQUIPA (Phys-
ical activity and health equity: primary prevention for
healthy ageing), a prevention network in north-western
Germany [20]. The main research goals of OUTDOOR
ACTIVE focus on assessing PA in older adults and inves-
tigating barriers and drivers for being physically active.
Furthermore, a community-based outdoor PA promotion
program is being developed using participatory methods
and is subsequently implemented [21]. The study con-
sists of two parts: a pilot study (February 2015 to January
2018) and a cluster-randomized controlled trial (c-RCT;
February 2018 to March 2022). In both parts, a baseline
and follow-up survey were carried out. They comprised a
short physical examination, followed by a fitness test [22],
as well as seven-day accelerometry to objectively measure
PA. Furthermore, participants were given a self-adminis-
tered paper-pencil questionnaire including intrapersonal,
interpersonal, and environmental determinants of PA
[21, 23].

Eligible for participation were all inhabitants of defined
subdistricts of Bremen (pilot study: Arbergen, Hastedt,
Hemelingen, Mahndorf, Sebaldsbrueck; c-RCT: Blumen-
thal, Burg-Grambke, Gete, Lehe, Lehesterdeich, Neu-
stadt, Ohlenhof, Ostertor), who were between 65 and
75years old, and not institutionalised. Address data were
provided by the registry office in Bremen. All potential
participants were initially contacted by post and later by
phone. In total, 11,079 individuals were eligible for study
participation. Of these, 1113 people were excluded (acute
health problems n=461; language barriers n=77; mov-
ing out of the study region n=450; deceased n=125).
A further 3425 individuals were never reached and 4247
refused participation. One hundred fifty-one persons of
the subdistrict Lehesterdeich were never contacted, since
the survey period for that region ended and the sam-
ple size had already been exceeded at that point. Effec-
tively, 2143 participated in at least one part of either the
pilot study or the ¢-RCT, of which the 1507 participants,
who partook in the accelerometer measurement, were
included in the present study.

All participants provided written informed consent and
both study parts were approved by the ethics committee
of the University of Bremen.

Measures

Accelerometer-assessed physical activity

PA was measured objectively using the ActiGraph
GT3x-BTw (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, USA) accel-
erometers. These devices measure accelerations and
decelerations of the body in three axes [24]. Sampling



Stalling et al. BMC Geriatrics (2022) 22:396

frequency was set to 30 Hz, count data were downloaded
with ActiLife (Version 6.13.3 ActiGraph LLC, Pensacola,
FL, USA), and prepared for statistical analyses. Partici-
pants were asked to wear them on their non-dominant
wrist for 7 days consecutively, ideally for 24h straight.
Counts, which are provided by the ActiLife software, are
unitless calibrated and band-pass filtered accelerometer
data [25]. Vector magnitudes were calculated from the
count data of the three axes and integrated to 1 minute
[26]. Non-wear time was defined as 90 consecutive min-
utes with zero counts [27]. One day runs from 0:00h to
24:00h and from the maximum of 1440 min per day, aver-
age daily counts per minute (CPM, calculated from the
vector magnitudes) were included in the analyses. Aver-
age daily CPM reflect the total amount of PA. The use
of this measure is validated against the doubly labelled
water method [28].

Self-reported physical activity
Self-reported PA was assessed using the baseline self-
administered questionnaire. Participants reported all
currently performed organised (e.g., sports club, sports
group, or gym) as well as non-organised activities,
including household chores or gardening, and stated the
hours per week for the individual activities (free-text).
PA levels for each activity were categorized using the
metabolic equivalents (METs) according to the Compen-
dium of physical activity by Ainsworth et al. [29], with
moderate to vigorous PA (MVPA) being >3 METs.

Sociodemographic information

Information on age, sex, and marital status, were assessed
using the self-administered questionnaire. Self-reported
health status was assessed using a question from the
SE-36 [30].

Each participant was assigned a SES by calculating
an additive social class index based on Helmert et al.
[31],and Winkler and Stolzenberg [32] including edu-
cation, income, and occupation. For education, self-
reported data on school qualification and professional
degree were assessed using adapted questions from the
German health interview and examination survey for
adults (DEGS) [33]. Based on the answers school years
and training years were calculated and summed up to
educational years as educational status. Net household
income was also assessed using an adapted question
from DEGS [33], with categories ranging from “less than
500€” to “more than 4000€” For occupation, the partici-
pants were asked for their occupational history by stat-
ing each occupation they have ever carried out and the
years. For the SES additive index, the occupation that
was carried out the longest was classified by the Stand-
ard International Occupational Prestige Scale based on
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Helmert et al. [31]. To calculate the additive index, the
variables were scaled to percent, with possible values
from 0 to 100%. Missing values were imputed in SPSS
22 (IBM Corp. Armonk, NY) by aggregating five itera-
tions of multiple imputation (method of chained equa-
tions imputation using linear regressions [34]) into their
mean values. The three components education, income,
and occupation were summed up (using equal weights)
to the SES index and divided by three. The SES index was
categorized into quintiles [23], with the first quintile rep-
resenting the lowest SES category and the fifth quintile
the highest SES category. The number of missing values
can be found in Additional file 1.

Statistical analyses

Descriptive analyses contain absolute and relative fre-
quencies for marital status, SES, occupational status, and
self-reported health status. Means and standard devia-
tions were calculated for age, self-reported PA (hours
per week of total PA, hours per week spent in MVPA,
METs per week), total objective PA (CPM), as well as
self-reported time spent on physical activities. The activi-
ties were categorized into housework, gardening, biking,
walking, and exercise to reflect the most important daily
domains of PA.

To test for associations between PA and SES, linear
regressions were carried out with self-reported PA varia-
bles and objectively measured PA as dependent variables.
SES was included as a continuous variable. Analyses were
adjusted for age and self-reported health and unstand-
ardized coefficient B is being reported. Kruskal-Wallis-
Tests were carried out to test for significant differences
between the SES quintiles; p-values are being reported.
All analyses were done separately for women and men,
and analyses regarding PA were additionally stratified by
SES.

All statistical analyses were conducted with SPSS 22.0
(IBM Corp. Armonk, NY).

Results

The characteristics of the study population (n=1507)
are displayed in Table 1. 52.5% of the participants were
female and the majority was married, with 56.3% of
women and 80.1% of men. The majority (60.7%) of
women and men pertained to the second, third, or fourth
SES quintile. 21.0% of women and 12.8% of men belong
to the first SES quintile, whereas 18.3% of women and
26.5% of men have a higher SES. 13.7% of women and
18.2% of men have a paid occupation. Most participants
(women: 83.3%; men: 87.2%) reported their health status
as at least good. The mean age of the study population
was 69.5+2.8years.
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Table 1 Characteristics of the study population

Women (n=791) Men (n=716)
Mean (SD) Mean (SD)
Age (years) 69.6 (29) 69.5(2.8)
n (%) n (%)
Marital status
Married 427 (56.3) 546 (80.1)
Divorced 142 (18.7) 69 (10.1)
Widowed 124(16.3) 26 (3.6)
Unwed/single 66 (8.7) 41 (6.0)
Self-reported health status
Less good or bad 127 (16.7) 88(12.8)
Good 443 (58.3) 392 (57.1)
Very good or excellent 190 (25.0) 207 (30.1)
Occupational status
Paid occupation 108 (13.7) 130(18.2)
No occupation 683 (86.3) 586 (81.8)
Socioeconomic status
1st SES quintile (lowest) 161 (21.0) 88(12.8)
2nd SES quintile 173 (22.6) 107 (15.5)
3rd SES quintile 150 (19.6) 145 (21.0)
4th SES quintile 142 (18.5) 167 (24.2)
5th SES quintile (highest) 140 (18.3) 183 (26.5)

SD Standard deviation

Table 2 shows the mean self-reported and objectively
assessed PA indicators stratified by sex and SES. Regard-
less of sex, the self-reported mean hours per week of
total PA and MVPA, as well as the mean METs per week
decrease with increasing SES. In the lowest quintile,
women stated the highest amount of PA (13.27 +14.49h/
week) and MVPA (6.61+7.36h/week), whereas women
in the fifth SES quintile reported the lowest (4.76 +6.73 h/
week of PA and 3.14+4.26h/week of MVPA). This
can also be observed for METs/week, as women with a
lower SES reported activities with the highest amount
of METs (49.63+53.81 METs/week) and women with
a higher SES the lowest amount (20.88+28.12 METs/
week). Similar results are seen among the men, with
the most hours per week of PA and MVPA in the lowest
quintile (13.73+15.82h/week and 9.23+11.55h/week,
respectively), and the lowest time in the highest quintile
(5.44+7.23h/week of PA; 4.39 +5.52h/week of MVPA).
With regards to the PA levels of the self-reported activi-
ties, men in the first SES quintile stated the highest
amount of METs per week (56.71+66.29) and in the
fifth quintile the lowest (25.56 & 32.31 METs/week). This
observed pattern is not applying to objectively measured
PA. The highest mean CPM among women, however,
were seen among the third quintile (1885.91+636.76
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CPM) and the lowest among women in first quintile
(1801.83 +472.15 CPM). Men in the second SES quintile
showed the lowest CPM (1449.01 £433.45 CPM) and in
the fifth quintile the highest (1624.98 +435.61 CPM).

Linear regressions showed significant negative associa-
tions between SES and all self-reported PA indicators for
women and men. Significant positive associations were
seen between objectively measured PA and SES for men
(B: 2.73, 95% CL: 0.31, 5.14), but not for women (B: -0.72,
95% CL: — 3.56, 2.12).

Kruskal-Wallis-Tests showed significant differences
between SES quintiles for all variables, except for objec-
tively-measured PA in women.

Table 3 presents the time per week spent on physical
activities for women and men, stratified by SES, to take
a closer look at the composition of the self-reported PA
variables. The results indicate that, regardless of sex, the
time spent on housework, gardening, biking, and walk-
ing decreases with increasing SES. Solely exercise did
not show a consistent pattern, with women in the sec-
ond SES quintile and men in the third quintile reporting
the most hours per week (women: 3.57 £4.16h/week,
men: 3.75+4.60h/week). The lowest amount of time for
exercise was reported by women in the first SES quintile
(2.69+4.50h/week) and men in the fifth SES quintile
(3.04 = 3.86 h/week).

Kruskal-Wallis-Tests showed significant differences
between the SES quintiles, for women and men, for all
physical activities (p<0.01) except exercise (p: 0.57 for
women; p: 0.26 for men).

Discussion

In the present study, associations between SES and PA
among older adults were investigated, using self-reported
and objective PA measurements. Moreover, we exam-
ined the time spent on self-reported physical activi-
ties separately. Results showed decreasing mean hours
per week of self-reported total PA and MVPA as well as
mean METs per week with increasing SES, and signifi-
cant differences between SES quintiles, regardless of sex.
Objectively measured PA showed a different pattern with
women in the first SES quintile having the lowest and in
the third quintile the highest CPM. Men in the second
SES quintile showed the lowest and in the fifth SES quin-
tile the highest CPM. Linear regressions showed signifi-
cant positive associations between objectively measured
PA and SES for men, but not for women. Self-reported
hours per week spent on housework, gardening as well as
biking and walking for transport decreased with increas-
ing SES, in both women and men, and were significantly
different between SES quintiles. Self-reported time on
exercise, however, did not show a consistent pattern.
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Table 2 Physical activity indicators by socioeconomic status stratified by sex; descriptive statistics and linear regression
1st SES quintile  2nd SES quin-  3rd SES quin-  4th SES quin-  5th SES quin-  Linear regressionB for SES per- Kruskal-Wallis-
(n=164) tile (h=176) tile (n=150) tile (n=142) tile(n=141)  cent(95% CL) Test
Mean (SD) adj. For age adj. Forage and p-value
health status
Women
Questionnaire
PA hrsiveek  13.27 (14.49) 1217 (13.83) 9.82(12.19) 7.99 (12.23) 476 (6.73) —-0.22(—-0.29, -0,22(—-0.29, <0.01
—0.15) -0.17)
MVPA, 6.61 (7.36) 6.14 (7.33) 5.55(6.53) 4.87 (7.24) 3.14 (4.26) —0.09(-0.12, —-0.09(—0.13, <0.01
hrs/week —0.05) —0.05)
METs/week 49.63 (53.81) 47.22 (53.26) 39.21 (46.91) 31.92 (47.05)  20.88(28.12) —0.76(—1.02, —-0.76(—1.04, <0.01
—0.50) —0.49)
Accelerometer
Total PA 1801.83 (472.15) 1845.52 1885.91 1814.07 1823.30 0.39(—2.38, —0.72(—3.56, 0.89
(CPM) (459.66) (636.76) (458.57) (457.93) 3.17) 2.12)
1st SES 2nd SES quin-  3rd SES quin-  4th SES quin-  5th SES quin-  Linear regressionB for SES per- Kruskal-Wallis-
quintile(n=388) tile (n=107) tile (h=145) tile(n=167) tile(n=183)  cent(95% CL) Test
Mean (SD) adj. For age adj. Forage and p-value
health status
Men
Questionnaire
PA hrsAnveek  13.73 (15.82) 11.90 (12.46) 1046 (10.75) 7.25(9.54) 544 (7.23) —0.23(-0.29, -0.23(—0.29, <0.01
-0.17) —-0.17)
MVPA, 9.23(11.55) 842 (8.33) 7.90 (7.95) 5.50(7.32) 439(5.52) —0.15(—0.19, —0.15(-0.19, <0.01
hrs/week —0.10) —0.10)
METs/week 56.71 (66.29) 49.23 (49.66) 46.36 (47.89) 31.77(4099) 2556(3231) —0.88(—1.14, -0.90(—1.16, <0.01
—-0.62) —0.63)
Accelerometer
Total PA 1497.38 (423.85) 1449.01 1537.84 1459.62 1624.98 3.54(1.16, 2.73(0.31, <0.01
(CPM) (433.45) (412.83) (397.57) (435.61) 5.92) 5.14)

SD Standard deviation, PA Physical activity, MVPA Moderate to vigorous physical activity, Metabolic equivalents, CPM Counts per minute, CL Confidence limits

Statistically significant results (p <.05) in bold,,

Our results indicate that self-reported time in PA and
MVPA as well as mean METs are significantly negatively
associated with SES. Existing research regarding this
association is contradictory. Most studies investigating
the associations of PA and SES among older adults could
either find no significant associations between socio-
economic factors and self-reported PA [13, 15], or they
reported positive associations between education and
household income with moderate and high PA, respec-
tively [17, 35]. An Iranian study by Kazemi Karyani et al.
[36] found similar results to ours, with the mean METs
of self-reported activities decreasing with increasing SES.
Multiple studies [37-39] reported higher levels of total
PA and of walking for transport in participants with low
SES, mainly through high occupational PA. Our results
also showed participants in lower SES quintiles spend-
ing more time on walking and biking for transport than
those in higher SES quintiles. In contrast to our study,
the aforementioned studies did not solely focus on older
adults, leading to higher rates of participants having an
occupation. In our sample only 13.7% of women and

18.2% of men stated to have a paid occupation and a sen-
sitivity analysis showed no differences in results (data not
shown). Therefore, occupational PA is not an explanation
as to why participants with lower SES showed higher lev-
els of self-reported PA, MVPA, and METs as well as more
time in active transport. A possible reason for a higher
time in active transport among lower SES participants
could be that lower SES groups are less likely to be able to
afford a car and are more dependent on active transport
modes.

In our study, participants with a lower SES spent more
time doing housework and gardening than those with a
higher SES. This is in line with previous research. Domes-
tic activities are less frequently performed by older adults
with a higher education [15] or higher occupational
status [40]. A reason could be that a higher education
often leads to higher income, resulting in being more
likely to pay for help doing household chores or garden-
ing. Regardless of SES, women tend to spend more time
doing housework and men spend more time on garden-
ing, as our previous research has shown [23].
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Time spent on exercise did not show a consistent pat-
tern regarding SES. This is in contrast to previous studies,
which reported higher aerobic PA in participants with
middle and high SES [14]. Higher SES groups are also
more involved in moderate exercise compared to lower
SES groups, which were more associated with habitual
PA [41]. These findings could be explained with research
showing participants with lower SES to report generally
more barriers for being physically active than those with
higher SES [42, 43]. Since our results do not replicate
these findings, further research is needed to investigate
the underlying reasons.

Objectively measured PA was positively associ-
ated with SES, which was significant in men, but not in
women. A recent German study found similar results,
with education being positively associated with moderate
PA in older women and men, and with overall PA in men
[17]. Gubelmann et al. [35], however, found contradictory
results that less educated participants were more likely to
be regularly active and highly educated participants con-
centrated their PA on weekends. Since they also included
middle-aged adults and discovered a positive association
between employment and high PA levels, occupational
PA could be a reason for these differing results. Fur-
thermore, they showed that higher income was associ-
ated with higher overall PA. Contrasting to our results,
one study found lower SES groups spending more time
in accelerometer assessed MVPA than higher SES groups
[44]. The authors explained this mainly with high levels
of active transport in their sample. The differing results
could stem from differences in PA measurement and data
analyses. In our study, accelerometers were worn on the
non-dominant wrist, since it seems to have a higher com-
pliance [45, 46] and can measure upper body movements
better [5]. Gubelmann et al. [35] and Ramires et al. [44]
also used wrist-placements for their studies. Kleinke et al.
[17], however, placed the accelerometer on the hip.

Notably, our results showed discrepancies between
self-reported and objectively measured PA. One possi-
ble explanation could be misreporting of PA in question-
naires. Research showed underreporting of MVPA among
men and educated participants [47]. Dyrstad et al. [48]
found sex differences in reporting MVPA with men stat-
ing higher values than women, and differences in educa-
tion with lower educated participants reporting more time
spent on daily PA. Misreporting could be a result of social
desirability [48, 49], inadequate questionnaires [50, 51],
recall bias, or decreasing cognitive function in older adults
[52]. Generally, objective PA measurements, such as accel-
erometers, are more valid than self-reported PA [53]. Since
both methods assess different aspects of PA and it is not
entirely clear yet to which degree they differ in measuring
PA [54], objective and self-reported PA should be seen as
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complementary information rather than using them inter-
changeably [55]. These results indicating that participants
with a lower SES tend to misreport PA, are an important
finding for health research and the development of PA
promotion interventions regarding their focal point.

The study has some limitations that need to be
addressed. Due to the cross-sectional design, conclusions
regarding causation cannot be made. Longitudinal analy-
ses need to be conducted to examine the precise associa-
tions of SES and PA among older adults. Furthermore,
the questionnaire used in the OUTDOOR ACTIVE study
was not a validated PA questionnaire, but rather based
on existing questionnaires. This could lead to inaccu-
rate assessments of PA. However, to date there is no uni-
fied approach on how PA among older adults should be
measured, regardless of self-reported or objective meas-
urements. These methodical differences complicate the
comparisons between studies.

One strength of this study is the use of a SES index
instead of using single socioeconomic dimensions.
Research has shown that using only individual aspects of
SES resulted in less consistent evidence regarding associa-
tions with PA compared to using an SES index [10]. More-
over, we included both self-reported and accelerometer
assessed data on PA for older adults and investigated self-
reported activities separately, which is scarce in existing
studies, and helps to strengthen the evidence on this topic.

Conclusion

The study found SES differences in self-reported weekly
total PA and MVPA as well as mean METs per week,
with participants in lower SES groups being more active.
Objectively measured PA showed a different pattern
with positive associations between objectively measured
PA and SES, which was significant for men, but not for
women. Self-reported hours per week spent on house-
work, gardening as well as biking and walking for trans-
port decreased with increasing SES, in both women
and men. Self-reported time on exercise, however, did
not show a consistent pattern. The evidence for several
determinants of PA among older adults is still insuf-
ficient. However, only few studies used objective PA
measurements to assess the associations between PA and
SES among older adults, which is why our results are an
important contribution to strengthen the evidence on
this topic. Unified approaches on measuring PA and SES
of older adults, and longitudinal research are needed to
understand the specific associations between the two
complex constructs. This would, on the one hand, help
to develop PA promotion interventions targeting specific
SES groups, and on the other hand, help to develop accu-
rate, valid, and reliable self-reported and objective meas-
urements of PA for older adults.
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Sex differences in physical functioning among
older adults: cross-sectional results from the
OUTDOOR ACTIVE study
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Abstract

Background Maintaining good functional ability is a key component of healthy ageing and a basic requirement
for carrying out activities of daily living, staying independent, and delaying admission to a nursing home. Even
though women have a higher life expectancy and slower age-related muscle mass loss than men, they often show
a higher prevalence of limitations in physical functioning. However, the reasons behind these sex differences are still
unclear. Therefore, the aims of this study were to investigate sex differences among older adults regarding physical
functioning and to study which factors are explaining these sex differences.

Methods Cross-sectional data from participants of the OUTDOOR ACTIVE study residing in Bremen, Germany, aged
65 to 75 years, were included in the analyses. Physical functioning was assessed via a self-administered questionnaire
using the SF-36 10-item Physical Functioning Scale. Social, lifestyle, and health-related factors were also assessed
using the questionnaire. Physical activity was measured objectively using wrist-worn accelerometers over seven
consecutive days. Descriptive analyses with absolute and relative frequencies, means and standard deviations, as well
as T-tests and chi-square tests were carried out. To test for associations between sex, physical functioning, and several
individual factors, linear regressions were performed.

Results Data of 2 141 participants (52.1% female) were included in the study. Women and men showed statistically
significant differences in physical functioning, with men perceiving fewer limitations than women. On average,
women had a physical functioning score of 81.4+19.3 and men 86.7 +17.0. Linear regression showed a statistically
significant negative association between physical functioning score and sex ((3:-0.15, 95% CL:-0.19,-0.10). The
association remained statistically significant when adding individual factors to the model. All factors together were
only able to explain 51% of the physical functioning-sex association with health indicators and the presence of
chronic diseases being the most influential factors.

Conclusions We found sex differences in physical functioning, with older women having more limitations than older
men. The results showed that health-related factors and chronic diseases played the biggest roles in the different
physical functioning scores of women and men. These findings contribute to future longitudinal, more in-depth
research.
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Background

Maintaining functional ability into higher age is a key
component of healthy ageing and has profound conse-
quences on the individual, societal, and economic levels
[1, 2]. Good physical functioning is a basic requirement
for carrying out activities of daily living (ADL), staying
independent, and delaying admission to a nursing home
[3]. These are important goals not only for older adults
but also for the health system [4].

Physical functioning declines with age, which in most
cases leads to frailty and disability [5]. Furthermore, low
physical functioning is associated with decreased qual-
ity of life [6], an increased risk of hospitalisation [7, 8]
and mortality [9, 10]. It is believed, that the decrease of
muscle mass, which usually starts during midlife, plays an
important role in diminishing physical functioning [11].
The extent to which other factors influence the decline of
physical functioning has not been fully investigated, but
previous cross-sectional studies have found associations
between physical functioning and social support [12],
socioeconomic status [13], nutrition [14], and body mass
index (BMI) [15]. Longitudinal research has also found
physical functioning to be affected by BMI [16], as well as
social isolation [17] and physical activity [18].

Even though women have a higher life expectancy,
lower risks of several non-communicable diseases, and
slower age-related muscle mass loss than men [19-21],
they often show a higher prevalence of limitations in
physical functioning. Hansen et al. [22] for example,
found in their sample of 60 to 70-year-old Danes, that
16.8% of men and 20.4% of women displayed limita-
tions in at least two out of three activities. Furthermore,
women experience a faster decline in physical function-
ing and live longer with disabilities [23, 24]. Sex differ-
ences regarding limitations in physical functioning are
already present among younger adults and broaden with
increasing age [25]. Sialino et al. found in their Dutch
study an average difference in the physical functioning
score (possible 0 to 100 points) of 6 points at the age of 45
and 12 points at age 80, with women scoring lower points
than men [25]. However, the reasons behind women hav-
ing a higher prevalence of limitations in physical func-
tioning are still unclear [11]. First studies have found
work and family characteristics [24] as explanations for
sex differences in physical functioning among working
Japanese adults. Since health behaviours, biological fac-
tors, and reporting behaviour (i.e., willingness to report
symptoms, recollection of minor health problems) are
associated with sex differences in overall health [26-28],

they are being discussed as potential explanations for sex
differences in physical functioning [11, 25, 29].

Understanding the influences of physical functioning
in women and men can help designing health-related
interventions to maintain physical ability. Since women
tend to get older and live alone for a longer period, it is
important to investigate the reasons behind the physical
functioning differences. Therefore, the study aims to (a)
investigate sex differences among older adults regarding
physical functioning and (b) to study whether social, life-
style, and health-related factors are predicting these sex
differences.

Methods

Study design and sample

This cross-sectional study is based on the OUTDOOR
ACTIVE project, which was part of the prevention
research network AEQUIPA in north-western Germany
[30]. The project aimed to assess physical activity (PA)
among older adults between 65 and 75 years and iden-
tify drivers and barriers of PA. Additionally, a commu-
nity-based physical activity program for older adults was
developed using participatory methods. The OUTDOOR
ACTIVE study was divided into a pilot study (02/2015 to
01/2018) and a registered cluster-randomized controlled
trial (c-RCT) (02/2018-12/2022) [31].

Participants and recruitment
Eligibility criteria included living in pre-defined sub-
districts of Bremen (pilot study: Arbergen, Hastedt,
Hemelingen, Mahndorf, Sebaldsbrueck; c-RCT: Blumen-
thal, Burg-Grambke, Gete, Lehe, Lehesterdeich, Neus-
tadt, Ohlenhof, Ostertor), being between 65 and 75 years
old, and not being institutionalised. Exclusion criteria
were moving out of the study region, language barriers,
acute health problems (i.e., every illness or injury that
prevented participation), and death. Address data were
obtained from the Registration Office Bremen, which is
authorized for scientific research. Initially, all potential
participants (n=10 928) were sent an invitation letter
and later contacted by phone. Of these, 3 425 individu-
als were never reached, 4 247 refused participation, and 1
115 were excluded.

The ethics committee of the University of Bremen
approved both study parts and all participants provided
written informed consent.

Measures
Both the pilot study and the ¢-RCT consisted of a base-
line survey and a follow-up survey, which comprised a
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self-administered paper-pencil questionnaire, a short
physical examination followed by a fitness test, and
seven-day accelerometry to objectively measure PA [31,
32]. All assessments were carried out by trained mem-
bers of the study team, usually a research assistant and a
student assistant. To ensure the assessments were done
as standardized as possible and therefore minimizing the
risks of potential biases, a survey manual was developed
and handed to each member of the study team in addi-
tion to the training. Additionally, regular quality checks
during the survey were carried out.

Social factors

Information on age, sex, marital status, and having a
partner were assessed using a self-administered ques-
tionnaire. For socioeconomic status (SES), an additive
social class index was calculated, consisting of educa-
tion, income, and occupation (for more details see [32]),
with a possible maximum of 100 points. Social support
was assessed using the Oslo Social Support Scale [33]
and calculating a score (3—14 points), with higher results
indicating better social support. Using a modified ques-
tion from the German Health Interview and Examination
Survey [34] participants were asked if they lived alone
and, if not, to state their household size (“How many peo-
ple live in your household?, response categories: “I live
alone’, “We are _ people in the household”).

Physical functioning

Physical functioning was assessed via a self-administered
paper-pencil questionnaire using the 10-item Physical
Functioning Scale (items 3a-3j) from the MOS 36-Item
Short Form Health Survey (Version 1.0) (SF-36) [35]. Par-
ticipants were asked if they had any limitations regarding
ten different activities. Possible answers were limited a
lot, limited a little, and not limited at all. A score was cal-
culated with a possible range of 0 to 100 points. Higher
scores indicate better physical functioning.

Health-related factors

Self-rated health status and bodily pains in the past four
weeks were assessed using questions from the SF-36
(items 1 and 7) [35]. A modified question from the Ger-
man Health Interview and Examination Survey [34] on
chronic diseases was used (“Do you have one or more
long-term, chronic diseases?”). A list of chronic diseases
was provided, where participants checked the ones
they had. Using a self-developed question, participants
were asked if they take medications daily (“Do you take
medications daily?”) with the response categories “No”
and “Yes, namely” followed by an open text field. Short-
ness of breath during light PA was assessed using a self-
developed question (“Are you short of breath during light
exertion, e.g. during short walks, light gardening or after
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climbing a few steps?”), with the response categories “Yes”
and “No”.

During the short physical examination body weight
and height were measured using a Kern MPC 250K100M
personal floor scale (Kern & Sohn GmbH, Balingen, Ger-
many) and a Seca 217 mobile stadiometer (Seca GmbH &
Co. KG, Hamburg, Germany), respectively. Subsequently,
body mass index (BMI) was calculated by dividing body
weight (in kg) by the squared height (in m). The classi-
fication of underweight (<18.5 kg/m?), normal weight
(18.5 kg/m?>-24.9 kg/m?), overweight (25 kg/m?>-29.9 kg/
m?), and obesity (>30 kg/m?) by the World Health Orga-
nization was used [36].

The consumption of alcohol was assessed using a self-
developed question on food frequency (“How often do
you eat or drink the following foods?”) with six response
categories (“never’, “once a month or less’, “two to three
times a month’, “once a week’, “several times a week’,
“(almost) daily”). In the questionnaire, more food items
were included, but for this analysis, only alcohol as a
potential health-compromising behaviour was included.
For the analyses, response categories of “never” to “sev-
eral times a week” were scored as 0 and “(almost) daily”
as 1.

Physical activity

Physical activity was measured objectively and via self-
report. For objective measurement, the ActiGraph
GT3x-BTw (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, USA) accel-
erometers were used. Acceleration and deceleration
of the body are measured in three axes [37]. Sampling
frequency was set to 30 Hz, data were downloaded and
processed using ActiLife (Version 6.13.3 ActiGraph LLC,
Pensacola, FL, USA). Participants were asked to wear the
devices for seven consecutive days on their non-domi-
nant wrist, if possible, for 24 h. Vector magnitude counts
were calculated from the data of the three axes and non-
wear time was defined as 90 consecutive minutes with
zero counts [38]. Average daily counts per minute (CPM)
reflect the total amount of PA and were included in the
analyses. Active transport was assessed using a question
based on the Neighbourhood Environment and Walk-
ability Scale (NEWS) [39] using 12 common destinations.
Participants stated their usual mode of transportation
and the minutes spent on one trip (for further details see
[40]). Transport via bike or on foot was combined for
active transport for the present study.

Statistical analyses

The statistical analyses only comprise data from the base-
line survey. Descriptive analyses with absolute and rela-
tive frequencies were carried out for sex, marital status,
having a partner, SES, self-rated health, BMI, items of the
physical functioning score, and the categories of physical
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functioning. Means and standard deviations were calcu-
lated for age and physical functioning score. T-tests and
chi-square tests were carried out to test for statistically
significant differences between women and men regard-
ing the physical functioning score and physical function-
ing items.

To test whether the association between sex and physi-
cal functioning can be explained by other individual fac-
tors, we standardized the data using the SAS procedure
PROC STDIZE (SAS Institute, Cary (NC), USA), where
z; is the standardized value of z; given (z; — Z)/s with
z being the variables’ mean and s the standard devia-
tion. Then, the following approach was pursued: Firstly,
we grouped the individual factors into the following
groups: vertical social factors, horizontal social fac-
tors, lifestyle factors, health indicators and (presence of)
chronic diseases. Secondly, we performed ordinary least
squares (OLS) regressions (complete case analyses) with
physical functioning as dependent and the individual fac-
tors and age as independent variables to check whether
the variable has an association with physical function-
ing. Thirdly, for each group of individual factors with at

Table 1 Characteristics of the study population
All survey participants (n=2 141)
Women (n=1115) Men (n=1026)

Mean (SD)
Age (years) 69.8 (3.0) 69.8 (3.0)
n (%)
Marital status
Married 590 (55.3) 766 (78.0)
Divorced 192 (18.0) 101 (10.3)
Widowed 190 (17.8) 47 (4.8)
Single/unwed 94 (8.8) 68 (6.9)
Having a partner® 663 (63.7) 840 (87.7)
Socioeconomic status (SES)
Tst quintile (lowest) 256 (23.7) 160 (16.1)
2nd quintile 249 (23.1) 164 (16.5)
3rd quintile 206 (19.1) 206 (20.8)
4th quintile 190 (17.6) 226 (22.8)
5th quintile (highest) 178 (16.5) 235(23.7)
Self-rated health
Less good or bad 196 (18.4) 159 (16.2)
Good 620 (58.2) 546 (55.6)
Very good or excellent 250 (23.5) 277 (28.2)
Body mass index (BMI)®
Underweight 9(1.0) 0(0.0)
Normal weight 372(41.6) 214(27.0)
Overweight 329 (36.8) 402 (50.7)
Obesity 184 (20.6) 177 (22.3)

SD: Standard deviation

S Every participant, who has stated that they have a partner is in this category,
regardless of marital status.

$ Classification of BMI: underweight: <18.5 kg/m?, normal weight: 18.5 kg/m?-
24.9 kg/m?, overweight: 25 kg/m2-29.9 kg/m?, obesity: >30 kg/m?
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least one statistically significant association with physi-
cal functioning, we performed an OLS regression (com-
plete cases) with physical functioning as dependent and
the statistically significant individual factors of that group
and sex and age as independent variables to check if and
to what extent the association between sex and physical
functioning can be explained by including these indi-
vidual factors. For the latter, we (a) performed an OLS
regression with physical functioning as dependent and
sex as independent variable and saved the residuals, and
(b) performed OLS regressions (complete cases) with
the calculated residuals as dependent and the individual
factors of each group and age as the independent vari-
ables. For this last step, we reported the explained vari-
ance of the residuals R For all other OLS regressions we
reported the standardized beta B with 95%-confidence
limits. The number of missing data for each individual
factor is being displayed in Additional file 1. A sensitiv-
ity analysis excluding participants with missing data
was conducted. To check violations of regression model
assumptions, studentized residuals were calculated for
each of the models. Except for the standardization of
variables, all statistical analyses were conducted with
SPSS 22.0 (IBM Corp. Armonk (NY), USA). The thresh-
old for statistical significance was set at p<0.05.

Results

The characteristics of the 2 141 participants of both the
pilot study and the c-RCT are displayed in Table 1. 52.1%
of the participants were female and the mean age was
69.813.0 years. The majority was married and had a part-
ner. Women were mostly in the lower SES quintiles, while
most of the men pertained to the higher SES quintiles.
Both women and men mostly rated their health as good.
Most participants were either overweight or obese.

Detailed information on physical functioning is shown
in Table 2. Women and men showed statistically sig-
nificant differences in nine out of ten physical function-
ing items, with men perceiving fewer limitations than
women. Only the item bathing or dressing oneself showed
no significant differences. The majority of the partici-
pants had no limitations when walking one hundred
metres, bathing or dressing oneself, climbing one flight
of stairs, and walking several hundred metres. Vigorous
activities was the item where most participants showed
limitations. Most limitations were reported regarding
carrying out vigorous activities. The distribution of phys-
ical functioning categories showed statistically signifi-
cant sex differences, with men having higher scores than
women.

Figure 1 shows the cumulative percent of participants
reaching the different physical functioning scores. For
example, 90.3% of women and 94.3% of men scored at
least 50 points in physical functioning, while 35.3% of
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Table 2 Differences in physical functioning between women and men

Women (n=1115)

Men (n=1026) Test of significance

Physical functioning score® 814 (19.3)

No limitations regarding. ..

...vigorous activities 231 (22.1)
...moderate activities 698 (66.3)
....lifting or carrying groceries 639 (60.7)
...climbing several flights of stairs 621 (59.2)
...climbing one flight of stairs 910 (87.9)
...bending, kneeling, or stooping 537 (50.9)
...walking more than one kilometre 771 (73.6)
...walking several hundred metres 888 (84.6)
...walking one hundred metres 948 (90.2)
...bathing or dressing self 958 (91.2)

Mean (SD) t

86.7 (17.0) 6.4%%*
n (%) X

299 (31.1) 23.0%**
768 (80.1) 48.3%**
820 (85.1) 150.6%**
697 (72.8) 42.7%**
874 (91.5) 7.0%
554 (57.5) 15.2%*
776 (80.3) 13.3**
867 (90.1) 14.5%*
900 (94.1) 10.7%*
882 (92.0) 0.5

SScores range from 0=highest physical impairment to 100=no physical impairment

* p-value<0.05
** p-value<0.01
*** p-value<0.001

100%

90%
80%
T0%
60%
50%
40% -
30%
20
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0%

0 5 10 15 20 25 30
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=
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for sex differences
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Physical functioning score
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Fig. 1 Sex differences in physical functioning score, cumulative percentages

women and 49.6% of men scored at least 90 points. Lin-
ear regression showed a statistically significant negative
association between physical functioning score and sex
(B: -0.15, 95% CL: -0.19, -0.10).

Table 3 shows the results of the analyses which indi-
vidual factors were able to predict the sex-physical func-
tioning association. Linear regression results showed
that a higher physical functioning score was statistically
significantly positively associated with having a higher
SES, having a partner, higher total amount of PA, higher
amount of active transport per week, and drinking alco-
hol daily. Statistically significant negative associations

with physical functioning were seen for poor social sup-
port, living alone, all health indicators, and all chronic
diseases. The association between sex and physical func-
tioning remained statistically significant when adding
SES, horizontal social factors (i.e., poor social support,
having a partner, living alone), lifestyle factors, health
indicators, and chronic diseases. All factors together
were only able to predict 51% of the physical functioning-
sex association, with health indicators (R%: 0.46) and the
presence of chronic diseases (R*: 0.22) being the most
influential factors.
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Table 3 Explanatory factors for the sex-physical functioning association, linear regression, age-adjusted, n=2 141
Women Men Individual factors® on physi-  Sex on physical R? for sex
cal functioning functioning - physi-
n=1115 n=1026 B (95% CL) B (95% CL) cal func-
tioning
residuals
Vertical social factors
Socioeconomic status 58.1(12.9) 62.1(13.5) 0.23 (0.19,0.28)*** -0.11 (-0.16,-0.07)*** 0.06
(Mean, (SD))
Horizontal social factors -0.14 (-0.19,-0.09)***  0.04
Poor social support 8.8% 11.6% -0.13 (-0.18, -0.08)***
Having a partner 63.7% 87.7% 0.08 (0.04, 0.13)***
Living alone 39.7% 18.1% -0.07 (-0.11,-0.02)**
Lifestyle factors -0.22 (-0.25,-0.15)***  0.06
Physical activity 1830.8 (501.2) 1516.0 (424.7) 0.12(0.07,0.16)***
(Average VM CPM (SD))
Active transport 75.8 (56.7) 66.6 (57.3) 0.05 (0.00, 0.09)*
(Average min/week (SD))
Daily alcohol consumption 7.0% 17.3% 0.10 (0.05, 0.14)***
Health indicators -0.12 (-0.14,-0.07)*** 046
Poor self-rated health 18.4% 16.2% -0.59 (-0.64, -0.57)***
Overweight or obesity 57.4% 73.0% -0.17 (-0.20, -0.71)***
Bodily pain (last 4 weeks) 73.3% 67.6% -0.32 (-0.36, -0.28)***
Shortness of breath 21.2% 14.7% -0.50 (-0.55, -0.47)***
Chronic diseases -0.10 (-0.14, -0.06)***  0.22
Arthrosis, arthritis 42.6% 21.7% -0.31 (-0.35,-0.26)***
Incontinence 15.1% 11.8% -0.16 (-0.20, -0.11)***
Depression 5.1% 3.1% -0.14 (-0.18,-0.10)***
Diabetes mellitus 6.8% 11.3% -0.14 (-0.18, -0.09)***
Heart diseases 7.3% 18.4% -0.17 (-0.22, -0.13)***
Osteoporosis 10.7% 2.0% -0.16 (-0.21,-0.12)***
Rheumatism 6.1% 3.3% -0.23 (-0.28,-0.19)***
Hearing impairment 9.8% 14.1% -0.08 (-0.13, -0.04)***

All variables - -

- -0.10 (-0.14,-0.05)*** 051

COPD: Chronic obstructive pulmonary disease
VM CPM: Vector Magnitude counts per minute
B: Standardized Beta
CL: Confidence level

S Only variables that were significantly associated with physical functioning and sex were included. The following variables were not included: number of children,
frequency of seeing family, member in a sports club, daily medication intake, allergies, COPD, cancer, Parkinson’s disease

* p-value<0.05
** p-value<0.01
*** p-value<0.001

Discussion

This study investigated sex differences among older
adults regarding physical functioning and whether
social, lifestyle, and health-related factors predicted
these. Results showed sex differences regarding physi-
cal functioning, with men perceiving fewer limitations
than women. The statistically significant negative asso-
ciations between physical functioning and sex remained
after adding vertical social factors, horizontal social fac-
tors, lifestyle factors, health indicators, and chronic dis-
eases, both individually and all together in a model. The
physical functioning-sex association depended mostly on

health indicators (R* 0.46), followed by chronic diseases
(R% 0.22).

Our results regarding sex differences in physical func-
tioning are in line with previous research, which found
women to perceive more limitations and therefore a
lower physical functioning score than men [24, 25, 41,
42]. Sialino et al. found a difference in physical function-
ing scores of 6.55 points on average [25] and von Bons-
dorff et al. [43] found a mean difference of 6.67 points,
with women having lower scores. While our results
showed a slightly smaller difference of 5.3 points, the
findings strengthen the evidence of sex differences
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regarding physical functioning, especially for German
older adults.

We found SES to be statistically significantly positively
associated with physical functioning and negatively with
sex. However, SES predicted only little of the association
between sex and physical functioning (R 0.06). Previ-
ous research found contrasting results. While Hansen et
al. [44] found a statistically significant negative associa-
tion between social class and physical functioning, they
found no differences regarding this association between
men and women. Their study sample, however, consisted
of middle-aged adults between 50 and 60 years and they
measured physical functioning objectively with a physi-
cal performance test. Park et al. [27], on the other hand,
found SES to have an impact on the sex differences in
physical functioning among older adults, although they
defined physical functioning as having limitations in ADL
(i.e., basic needs such as eating, getting dressed, hygiene
[45]) and instrumental ADL (IADL, i.e., shopping, doing
housework, financial tasks [46]). Pajak et al. [47] also
found SES to be statistically significantly positively asso-
ciated with physical functioning in their study of the
45 to 65-year-old Polish population. They also used the
Physical Functioning Scale from SF-36 and showed that
the social gradient regarding physical functioning was
larger in women than in men.

Our results indicated that health indicators have one
of the highest influences on sex differences in physical
functioning. Though the sex difference remained statis-
tically significant, health indicators decreased the asso-
ciation most. These findings are in line with previous
research. Kuh et al. [41] found women to have poorer
overall health, which leads to weakness and therefore
worse physical functioning. Although that study only
included participants aged 53 years and were therefore
younger than our study sample, these findings can be
applied to older women as well, since muscle mass and
strength tend to start declining around midlife [11, 48].
Further, previous research showed bodily pain to be an
important determinant of physical functioning. In the
study by Sialino et al. [25], the intensity of bodily pain
was reported as more severe among women and was
associated with decreased physical functioning. They fur-
ther found BMI to be negatively associated with physical
functioning, however, a higher BMI was more prevalent
among men. These findings could also be observed in our
results, indicating that overweight and obesity should be
considered when trying to improve physical functioning
among older adults, especially men.

When looking at chronic diseases, the association
between sex and physical functioning decreased but
remained statistically significant. Sialino and colleagues
[25] found chronic diseases to be one of the strongest
determinants associated with physical functioning.
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Additionally, previous studies have shown that physi-
cal functioning decreases with an increasing number of
chronic diseases [49, 50]. Especially chronic diseases,
that can lead to disabilities, predicted significantly more
problems and functional limitations, such as Parkinson’s
disease, arthritis, past stroke, and kidney stones in the
study by Koukouli et al. [12]. While some evidence sug-
gests that men display higher prevalences of chronic dis-
eases [51], previous research found that women more
often suffer from disabling and non-lethal diseases, such
as arthritis or depression, which can lead to limitations in
physical functioning [52, 53].

In our study, lifestyle factors and horizontal social fac-
tors, such as poor social support, having a partner, and
living alone, did not explain sex differences regarding
physical functioning. Previous studies have shown higher
physical activity to be related to better physical function-
ing among older adults [42, 54]. While in the study by
Mosallanez and colleagues [42] women were less physi-
cally active and showed lower levels of physical func-
tioning than men, our results differed with women being
more physically active, but still showing lower physical
functioning scores. A factor explaining these differences
might be that we used objective measures of PA and the
Swedish study used subjective measures. In our study,
accelerometers were worn on the non-dominant wrist,
which can detect more upper body movement than other
placements, like the hip [55]. In a previous publication,
we found that the women devoted more time than the
men in our study sample to household activities, which
include a lot of upper body movements [40]. This could
lead to higher PA levels of women. Furthermore, when
interpreting the subjective measures used in the Swed-
ish study misreporting of PA in questionnaires has to be
taken into account. Dyrstad et al. [56] found that men
tend to report higher PA levels than women.

Céamara et al. [57] found associations between social
interactions and better physical performance while liv-
ing alone was associated with worse physical functioning
in men but not in women. Previous research has shown
that loneliness is a risk factor for frailty [58] and disabil-
ity [59], which both result in lower physical functioning.
Our results also indicated that living alone is associated
with worse physical functioning.

Other possible explanations for sex differences in phys-
ical functioning have been discussed in the literature.
One main topic is biological causes for different physical
functioning among older adults. It is assumed that meno-
pause can lead to loss of muscle mass, which in turn can
lead to lower muscle strength compared to men [48].
Another possible explanation is a difference in response
behaviour. There have been discussions that women
tend to report more disability and limitations than men
because they perceive their physical functioning to be
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dysfunctional more frequently [60]. Additionally, it is
assumed that men are more likely to neglect pain and
disease, because of social conditioning [60]. However,
previous studies have found women’s physical function-
ing to also be more limited than men’s when using objec-
tive measures, such as fitness tests [61, 62]. Furthermore,
when discussing physical functioning of older adults, it
is important to take into account, that physical function-
ing seems to be a dynamic process that can be improved
even when limitations have been reported [63].

When comparing research on physical functioning, the
different understandings of what this term includes and
how it is being measured pose a problem. The most com-
mon measures are assessing limitations in ADL or IADL
[27, 64—66], conducting various fitness tests [11, 54, 57,
61, 62], or, as we did in our study, using the SF-36 physi-
cal functioning scale [18, 24, 25, 67, 68]. While there is
some overlap in the assessment of the different measures,
they could come to varying conclusions.

This study has some strengths and limitations that
need to be discussed. Firstly, the analyses were only
implemented cross-sectionally; therefore, no statements
regarding causation can be made. Furthermore, we do
not have any information on the mentioned biologi-
cal factors, such as menopause and the resulting loss of
muscle mass, which could be the main factors for sex dif-
ferences in physical functioning. Since most of the vari-
ables used were self-reported data, the results have to be
interpreted with caution. Social desirability, over- and
underreporting could potentially distort the results and
should be taken into account. A selection bias is possi-
ble, since participants could choose in which parts of the
study they wanted to partake in. Furthermore, the data
used in this study stem from older adults residing in Bre-
men, Germany, which is why the results cannot be gen-
eralized for all older adults. However, the findings give
an indication which factors play a role in sex differences
regarding physical functioning. The strength of this study
is that we included a wide range of different possible fac-
tors. In many studies that investigated physical function-
ing, sex differences were found, but they were not further
explored. The studies that investigated sex differences
mostly focused on one specific dimension, such as social
factors, but only very few included a variety of possible
factors.

Conclusion

This study found sex differences regarding physical func-
tioning among older adults, with women having more
limitations than men. The results showed that health fac-
tors, such as poor self-rated health, overweight or obe-
sity, pains, and shortness of breath as well as chronic
diseases can predict sex differences regarding physical
functioning of older adults. Longitudinal research and a

Page 8 of 10

more distinct definition of physical functioning and its
measures are needed to get a better understanding of sex
differences in physical functioning.
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