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ABSTRACT  1 

Background: We have previously demonstrated that between the years 1980 and 2000, the mean body mass 2 

index (BMI) of the urban Australian population increased, with greater increases observed with increasing BMI. 3 

The current study aimed to quantify trends over time in BMI according to education between 1980 and 2007. 4 

 5 

Methods: We compared data from the 1980, 1983 and 1989 National Heart Foundation Risk Factor Prevalence 6 

Studies, 1995 National Nutrition Survey, 2000 Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study and the 2007 7 

National Health Survey. For survey comparability, analyses were restricted to urban Australian residents aged 8 

25‐64 years. BMI was calculated from measured height and weight. The education variable was dichotomised 9 

at completion of secondary school. Four age‐standardised BMI indicators were compared over time by sex and 10 

education: mean BMI, mean BMI of the top five percent of the BMI distribution, prevalence of obesity 11 

(BMI≥30kg/m2), prevalence of class II+ obesity (BMI≥35kg/m2). 12 

 13 

Results:  14 

Between 1980 and 2007, the mean BMI among men increased by 2.5kg/m2 and 1.7kg/m2 for those with low 15 

and high education levels, respectively, corresponding to increases in obesity prevalence of 20(from 12% to 16 

32%) and 11(10% to 21%) %‐points. Among women mean BMI increased by 2.9kg/m2 and 2.4kg/m2 for those 17 

with low and high education levels respectively, corresponding to increases in obesity prevalence of 16(12% to 18 

28%) and 12(7% to 19%) %‐points. The prevalence of class II+ obesity among men increased by 9(1% to 10%) 19 

and 4(1% to 5%) %‐points for those with low and high education levels, and among women increased by 8(4% 20 

to 12%) and 4(2% to 6%) %‐points. Absolute and relative differences between education groups generally 21 

increased over time.    22 

Conclusions: Educational differences in BMI have persisted among urban Australian adults since 1980 without 23 

improvement. Obesity prevention policies will need to be effective in those with greatest socio‐economic 24 

disadvantage if we are to equitably and effectively address the population burden of obesity and its 25 

corollaries. 26 

Keywords 27 
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Trends in body mass index according to educational attainment for urban 35 

Australian adults between 1980 and 2007  36 

E Gearon, K Backholer, C Stevenson, DJ Magliano, C Keating, K Ball, A Beauchamp & A Peeters   37 

INTRODUCTION 38 

We have previously shown that between 1980 and 2000, the age‐adjusted mean body mass index (BMI) of 39 

urban Australian adults increased by 1.4kg/m2 for men and 2.1kg/m2 for women1. During this time, the 40 

prevalence of obesity doubled to around 20%, and the increasing right skew of the population BMI distribution 41 

resulted in a four‐fold increase in the prevalence of class II+ obesity (BMI≥35kg/m2)1. Recent estimates from 42 

the Australian Bureau of Statistics indicate that 27.5% of Australian adult men and women were obese in 43 

2011‐122. Similar patterns of increasing obesity and mean BMI have been observed in other developed 44 

countries3. 45 

One important facet of this epidemic is the socio‐economic gradient in the prevalence of overweight and 46 

obesity, such that in developed countries, including Australia, those of a lower socio‐economic position4 (SEP) 47 

are more likely to be overweight or obese than their counterparts of higher SEP5,6,7, 8. These differences are 48 

generally larger and more consistent among women than men9. As obesity is a major risk factor for a range of 49 

chronic diseases and conditions10, including cardiovascular disease11, type 2 diabetes12, 13 and disability14, the 50 

observed differences in obesity prevalence across socio‐economic strata  are likely to contribute to the 51 

disproportionate burden of ill‐health among the most disadvantaged.  52 

It is important to determine whether socio‐economic differences in excess weight have changed over time, as 53 

this can direct our prevention and treatment efforts to ensure improvement across all socio‐economic groups. 54 

We found nine previous studies which examined trends in mean BMI or the prevalence of obesity among 55 

adults in developed countries by an indicator of SEP5, 15‐22. Although these trends studies vary considerably in 56 

their methodology, time frames and populations of interest, all demonstrate a tendency for lower SEP men 57 

and women to have a higher absolute increase in mean BMI or prevalence of obesity over time compared to 58 

their higher SEP counterparts. However, many are based on self‐reported height and weight data, most have 59 

not tested for statistical significance, and only one study19 examines changes in severe obesity and the skew of 60 

the BMI distribution. Because obesity related pathophysiology is exponentially related to BMI23, it is important 61 

that changes to the socio‐economic patterning of the entire BMI distribution are monitored over time. 62 

The aim of our study was to quantify trends in the BMI distribution among urban Australian adult men and 63 

women according to level of education. Education is a proxy for individual‐level SEP which is commonly used, 64 

enabling comparisons with previous literature24, and is typically more stable and accurately reported 65 

compared to other SEP indicators25. We used six nationally‐representative cross‐sectional surveys with 66 

objectively measured height and weight to determine changes in two common indicators of population weight 67 

(mean BMI, and prevalence of obesity) and two indicators of severe adiposity (mean BMI of the top five 68 

percent of the BMI distribution, and prevalence of class II+ obesity). 69 
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METHODS 70 

Data Sources 71 

This analysis compares data from six Australian cross‐sectional surveys to represent changes to the Australian 72 

population between 1980 and 2007: the 198026, 198327 and 198928 National Heart Foundation Risk Factor 73 

Prevalence Studies (RFPS); the 1995 National Nutrition Survey29 (NNS); the 2000 Australian Diabetes, Obesity 74 

and Lifestyle Study30 (AusDiab) and the 2007 National Health Survey31 (NHS).  All RFPS were conducted on a 75 

random selection of men and women aged 25‐64 years (extended to 20‐69 years in 1989) residing in capital 76 

cities (extended to the Australian Capital Territory and Northern Territory in 1989) to represent the Australian 77 

population. The total number of participants (response rate) were 5,603(67%), 7,615(75%) and 9,279(65%) in 78 

1980, 1983 and 1989, respectively. To utilise objectively measured height and weight, we chose the 1995 NNS, 79 

a random sample of the 57,633 Australians from private dwellings who had been interviewed for the 1995 NHS 80 

(91.5% response rate)32. Of those approached, 13,858 (61%) elected to participate in the 1995 NNS. AusDiab 81 

was conducted in 42 randomly selected clusters around Australia in a target population aged ≥25 and baseline 82 

data included 11,247 participants (37% response rate). The 2007 NHS was a multi‐stage, household based 83 

survey of 17,426 private dwellings across Australia from August 2007 to June 2008 with one randomly selected 84 

adult and child (two to 18 years old) selected from each dwelling. The total number of participants (response 85 

rate) was 20,788 (91%). 86 

Anthropometric measurements 87 

Participants’ height and weight were measured in each survey using a stadiometer and digital scales, and were 88 

used to calculate participants’ BMI in kg/m2. Within the AusDiab survey, NNS and NHS, where multiple 89 

readings were taken to improve accuracy, measurements were averaged. BMI was categorised in accordance 90 

with the World Health Organization guidelines33: normal weight, (BMI ≥18.5kg/m2 and <25kg/m2) overweight, 91 

(BMI ≥25kg/m2 and <30kg/m2) obese, (BMI ≥30kg/m2). The population of class II+ obese, (BMI≥35kg/m2) was 92 

also assessed to evaluate trends in severe obesity.  93 

Socio‐economic position 94 

Socio‐economic position was based on participants’ highest educational attainment and dichotomised into 95 

those who completed secondary education (12 years of education; high education) or did not complete 96 

secondary education (low education). Questions regarding highest educational attainment were similar across 97 

the six surveys. 98 

Selection Criteria 99 

Of the 68,390 potential subjects across the six surveys, subjects were excluded from the current analysis if 100 

they were recorded as currently pregnant (n=417), or were missing information on anthropometric 101 

measurements (n=10,320) or educational attainment (n=42). Participants who did not live in a capital 102 

city(n=8,159) or were aged <25 or >64 years(n=12,786) were excluded from the NNS, AusDiab and NHS to 103 
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maximise comparability with the RFPS. The final sample size(year) was 5,537(1980), 7,544(1983), 7,667(1989), 104 

5,002(1995), 5,502(2000) and 5,348(2007).  105 

Statistical analyses 106 

All analyses were stratified by sex and education level.  A kernel density plot34 was used to describe the crude 107 

distribution of BMI in 1980 and 2007. All subsequent analyses were age‐standardised or stratified by age (age‐108 

specific), and a sample‐specific person weight was applied to each survey to reflect the Australian distribution 109 

of age, sex and locale (inter and intra state) at the time of each survey. Additionally the AusDiab and NHS 110 

estimates were adjusted for the cluster sample design—by specifying cluster and stratum variables in AusDiab 111 

and using jackknife variance estimation for NHS estimates. For age‐standardised analyses, age was 112 

standardised using the direct method35  with the estimated 2007 total mid‐year Australian resident population 113 

used as the standard population36, to ensure trends were not confounded by changes to the population age 114 

structure over time. Age‐specific analyses were conducted according to ten‐year age intervals (25‐34, 35‐44, 115 

etc.). 116 

The distribution of age, sex and educational attainment and the prevalence of obesity and class II+ obesity 117 

were tabulated for each survey year. Changes to BMI over time by education were explored using four metrics 118 

1) mean BMI, 2) prevalence of obesity, 3) mean BMI within the top five percent of the BMI distribution and 4) 119 

prevalence of class II+ obesity. The mean BMI of the top five percent was obtained in a two step process for 120 

each survey.  We first obtained the 95th percentile of the survey‐weighted BMI distribution in each sex and 121 

educational strata and selected persons who were at or above this BMI cutoff point. Among these survey 122 

participants, the age‐standardised mean BMI was then calculated. 123 

Age‐standardised estimates, associated standard errors and 95% confidence intervals for the four BMI metrics 124 

were calculated for each survey for each sex and education stratum, with additional age‐specific estimates 125 

calculated for mean BMI and the prevalence of obesity. The resulting estimates were then compiled to 126 

examine changes within and between education levels over the period 1980 to 2007. For the prevalence 127 

metrics, we also estimated absolute and relative differences across education level and compared these over 128 

time. 129 

To determine whether changes in the difference between education levels in each of the four age‐130 

standardised BMI metrics examined were statistically significant, we performed a variance weighted least 131 

squares (vwls) regression with the estimate of each BMI metric as the dependent variable, weighted with the 132 

survey standard error estimate, and educational attainment and survey year (continuous) as the independent 133 

variables. Testing the significance of an interaction term between year and educational attainment provided a 134 

test of whether or not changes over time to the age‐standardised BMI‐metric varied by educational 135 

attainment. In some models the most appropriate fit for year was year and year squared. 136 

All analyses were conducted using Stata version 12 (Stata Corp. LP., College Station, TX, USA). Statistical 137 

significance was tested at the 5% level and for interactions a p‐value <0.05 was deemed significant.  138 
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Ethics approval for the current study was obtained from Alfred Hospital Ethics Committee; Alfred ethics 139 

project number 55/12. 140 

RESULTS 141 

Summary statistics of eligible participants from all surveys are presented in Table 1. Across the six surveys, the 142 

number of participants in each age, sex and education level ranged from 96 to 817. The ratio of men to women 143 

was similar across the six surveys, and there was generally a greater or equal proportion of participants with 144 

high educational attainment (Table 1). 145 

Trends in the overall BMI distribution by education 146 

Figure 1 shows that the BMI distribution is more spread, skewed to the right and shifted to the right among 147 

men and women of both education levels in 2007 compared to 1980. In addition, compared to their high 148 

education counterparts those of a low education appear to have a greater right skew in 1980 and a further 149 

shift to the right and increase in right skew in 2007. 150 

Trends in mean BMI and the prevalence of obesity by education 151 

Among men, from 1980 the age‐standardised mean BMI increased by 2.5kg/m2 among men of low education 152 

and 1.7kg/m2 among men of high education to a mean of 28.2kg/m2 and 27.1kg/m2 in 2007 (Figure 2). 153 

Concurrently, the prevalence of obesity increased by 20 and 11 percentage points among men of low and high 154 

education, respectively,  to a prevalence of 32% and 21% in 2007 (Figure 3).The absolute differences in obesity 155 

prevalence between education levels increased from 2 percentage points in 1980 to 11 percentage points in 156 

2007, which in relative terms corresponds to a 20% higher prevalence of obesity for men of low education in 157 

1980 and a 52% higher prevalence for men of low education in 2007 compared to their counterparts of high 158 

education. 159 

Among women, from 1980 the age‐standardised mean BMI increased by 2.9kg/m2 among women of low 160 

education and 2.4kg/m2 among women of high education to a mean of 27.4kg/m2 and 26.0kg/m2 in 2007 161 

(Figure 2). Concurrently, the prevalence of obesity increased by 16 and 12 percentage points among women of 162 

low and high education respectively to a prevalence of 28% and 19% in 2007 (Figure 3). The absolute 163 

differences in obesity prevalence between education levels increased  from 5 percentage points in 1980 to 9 164 

percentage points in 2007, which in relative terms corresponds to a 71% higher prevalence of obesity among 165 

women of low education women in 1980 and a 47% higher obesity prevalence for women of low education in 166 

2007. 167 

Age‐specific results were generally consistent with age‐standardised results across all time points (appendix), 168 

older men and women were more likely to be obese and have a higher BMI than their younger counterparts. 169 

 Trends in the mean BMI of the top five percent and the prevalence of class II+ obesity by education 170 
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Among men, from 1980 the age‐standardised mean BMI among those in the top five percent of the BMI 171 

distribution increased by 5.4kg/m2 among men of low education and 4.3kg/m2 among men of high education, 172 

to a mean of 39.5kg/m2 and 38.4kg/m2 in 2007 (Figure 4).  Concurrently, the prevalence of class II+ obesity 173 

increased by 9 and 4 percentage points among men of low and high education respectively to a prevalence of 174 

10% and 5% in 2007 (Figure 5).The absolute differences in class II+ obesity prevalence between education 175 

levels increased from no difference in 1980 to five percentage points in 2007, which in relative terms 176 

corresponds to a 100% higher prevalence of class II+ obesity for men of low education men in 2007 compared 177 

to their counterparts of high education. 178 

Among women, from 1980 the age‐standardised mean BMI among those in the top five percent of the BMI 179 

distribution increased by 6.7kg/m2 among women of low education and 6.3kg/m2 among women of high 180 

education, to a mean of 43.8kg/m2 and 40.8kg/m2 in 2007 (Figure 4). Concurrently, the prevalence of class II+ 181 

obesity increased by 8 and 4 percentage points among women of low and high education respectively to a 182 

prevalence of 12% and 6% in 2007 (Figure 5). The absolute differences in obesity prevalence between 183 

education levels increased from 2 percentage points in 1980 to 6 percentage points in 2007, which in relative 184 

terms corresponds to a 100% higher prevalence of obesity among women of low education at both time 185 

points. 186 

Time trends in differences between education levels  187 

For the four age‐standardised BMI metrics studied, a linear relationship between survey year and the 188 

prevalence of obesity and class II + obesity among women, and the mean BMI and mean BMI of the top five 189 

percent among women was observed, so an interaction between survey year and education was tested for 190 

these metrics. A quadratic relationship was observed between survey year and the prevalence of obesity and 191 

class II + obesity among men, and the mean BMI and mean BMI of the top five percent among women was 192 

observed, so an interaction between survey year squared and education was tested for these metrics. 193 

No statistically significant interactions were identified. However, we found a suggestion of an interaction 194 

between education and survey year on mean BMI among men (p=0.06). 195 

DISCUSSION 196 

In this analysis of trends in BMI according to educational attainment among urban Australian adults between 197 

1980 and 2007, we found that those with a lower education were more likely to have a greater right skew of 198 

the BMI distribution and to experience greater absolute and relative increases in mean BMI, the mean BMI of 199 

the top five percent and the prevalence of obesity and class II+ obesity compared to their higher education 200 

counterparts over time. Hence, increases in BMI previously demonstrated for all urban Australians1  appear to 201 

have been greater among those with lower education levels. As a result, in 2007 levels of obesity and severe 202 

obesity were respectively fifty percent greater and twice as great among Australian men and women of a 203 

lower education level compared to their higher education counterparts.  204 
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Among men, differences between high and low education levels across the four BMI metrics were generally 205 

small or non‐existent in 1980 and appeared to become more substantial over time. A suggestion of a 206 

significant widening of the difference in mean BMI between education levels across between 1980 and 2007 207 

was observed. Among women, we saw that differences between education levels for all four BMI metrics were 208 

substantial in the 1980’s and persisted over time with no indication of narrowing. For both men and women, 209 

absolute and relative differences in the prevalence of obesity and class II+ obesity were generally higher in 210 

2007 than in 19803, 37.  These gender differences observed in socioeconomic inequalities in obesity have been 211 

previously well described38. 212 

Our results regarding the persistence of educational differences over time in two common indicators of 213 

population weight, mean BMI and the prevalence of obesity, are in accordance with much of the previous 214 

literature that we have identified regarding these trends in Australia and in other developed countries. We 215 

extend the analysis by Bennet et al.,15 who found that between 1980 and 1989 there was a greater increase in 216 

BMI among Australian adults with a lower education level compared to their higher educated counterparts. 217 

We also provide support for the findings of Najman et al..5 and Devaux et al.,17 who both used self‐reported 218 

BMI data and found that differences in obesity prevalence between education levels appear to have persisted 219 

for Australian adults between 1990 and 20015, 17, with some indication of widening between 2001 and 2005 220 

due to a higher absolute increase in obesity prevalence among those of a lower SEP compared to their higher 221 

SEP counterparts. 222 

Differences in mean BMI according to education, occupation, or deprivation indices have persisted over time 223 

without improvement in Denmark (1985‐2005), Finland (1982‐2002), France (1981‐2003), Portugal (1995‐224 

1999), Scotland (1995‐2005), Spain (1985‐2005) and Sweden (1981‐2004)21. Differences in obesity prevalence 225 

have persisted over time without improvement according to income in Austria (1973‐2007)18 and Brazil (1989‐226 

1997)20, education in Belgium (1997‐2004)16 and the US (1969‐2008)17, 19, 22 and income or occupation in 227 

Canada (1994‐2005), Italy (1994‐2005), Spain (1995‐2003) and USA (1999‐2008)17. Conversely, a small 228 

narrowing of differences in obesity prevalence between SEP groups over time has been observed in England 229 

(1995‐2007), France (1995‐2006) and Korea (1998‐2005)17, a finding that was not shared by our study but 230 

which may be attributable to their differing population composition, use of self‐reported data or shorter 231 

follow‐up period. Alternatively, this discrepancy may be attributable to public policy implemented to address 232 

obesity for these countries and time‐periods, a possibility which deserves thorough investigation. Delineation 233 

of if, and indeed how, public policy is responsible for the narrowing in obesity prevalence observed in these 234 

countries would enable further dissemination globally. Nevertheless, the general international consistency in 235 

socio‐economic trends observed for mean BMI and obesity prevalence, two common indicators of population 236 

weight, means that our study is likely to be robust, and allows for the possibility that socio‐economic trends 237 

we observed for the mean BMI of the top five percent and class II+ obesity, two indicators of severe adiposity 238 

which have been less well‐studied, may also apply beyond Australia. 239 
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Our results for these indicators of severe adiposity are in accordance with the one previous study19  we 240 

identified which examines severe adiposity trends by SEP.  Among US adults, Ljungvall19 found that differences 241 

across education levels for the top 15% of the BMI distribution and prevalence of class II+ obesity had existed 242 

since the 1960’s and persisted over time with no indication of improvement19. While increases in these 243 

indicators of severe adiposity were greater among those with a lower education, a statistically significant 244 

change in this difference over time was not observed19. It is possible that, as can be observed in the figures of 245 

both our study and Ljungvall’s, absolute differences between education groups have in fact widened since 246 

2000, with the small number of data points limiting our ability to detect such a change. It appears that within 247 

the US and Australia, increases in class II+ obesity and the skew of the BMI distribution may have started to 248 

slow among those of a higher education while continuing to increase among those of a lower education. 249 

Hence, socio‐economic differences are potentially widening for both obesity and for severe obesity, likely 250 

driving further inequalities in health, wellbeing and productivity. It will be important to continue to monitor 251 

these socio‐economic trends into the future 252 

The strength of our study lies in its comprehensive analysis by education level of changes to BMI over a long 253 

series of time‐points. We utilised nationally‐representative surveys which measure height and weight and are 254 

highly comparable regarding our primary variables of interest, education and BMI. Further, our findings are 255 

age‐standardised to ensure changes in population adiposity over time are not confounded by changes to the 256 

population age structure. Additionally, we examined educational differences in the secular changes in BMI 257 

across the entire BMI distribution, allowing a more comprehensive understanding of the educational 258 

disparities in excess adiposity. Our use of education is another strength; compared to income or occupation, 259 

education is a stable and reliable marker of SEP for both sexes 25, 39, 40, is less susceptible to reverse causality25, 260 

40, and is most likely to reflect health behaviours41, making it a useful indicator of socio‐economic differences 261 

in obesity. Further, the ubiquitous use of education as an indicator of SEP24 facilitates comparison between our 262 

results and previous literature. That being said, our trends analyses use data spanning 1980 to 2007 and adults 263 

born between 1916 and 1982. We acknowledge that changes to rates of educational attainment over our 264 

study period42 potentially complicate the comparability of the comparator groups over time43. Nevertheless, 265 

the findings represent the observed differences in adiposity between groups with the same level of 266 

educational attainment over time.   267 

Further limitations include variation in the methodology, sampling and response rates of the six surveys 268 

assessed. While the three RFPS’s were conducted according to the same protocol, the NNS, AusDiab and NHS 269 

were each conducted independently and sampled slightly different areas. Additionally, while the response 270 

rates of the RFPS and NNS are not dissimilar, the NHS and AusDiab respectively have substantially higher and 271 

lower response rates, which may impact the comparability of the study populations and the extent to which 272 

education levels and BMI levels are represented. The differences between surveys also meant we could not 273 

apply our regression analyses at the level of individual respondents, and instead performed an interaction test 274 

across a vwls regression analyses, further lowering the power of the interaction test44. The most likely 275 

implications of these limitations are that our results have underestimated the educational differences across 276 
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the BMI spectrum, since “absence of strong evidence that interaction is present does not imply that 277 

interaction is absent”44. Further, due to the maximum scale weight, we truncated all individual’s weight to 278 

140kg when weight was recorded above 140kg in the 1995 NNS and 2007 NHS. This would likely lead to an 279 

underestimation of the observed inequalities in mean BMI of the top five percent and of changes in 280 

inequalities over time. Our analysis was limited to the six biomedical surveys of Australian adults which have 281 

been conducted since 1980, and we did not have sufficient power to conclude on important variations 282 

between these time points. Our exclusion of non‐urban‐dwelling participants means our results are limited in 283 

their generalisability to rural and remote Australians. 284 

Implications  285 

Action to reduce socio‐economic inequalities in obesity, a primary cause of morbidity and mortality 286 

internationally needs to be underpinned by regular monitoring. Only through knowing the nature and size of a 287 

problem can it be effectively prevented and addressed45, 46. Knowing the extent to which the BMI distribution 288 

differs across the socio‐economic gradient is particularly important. Globally, action to prevent and treat 289 

obesity is increasing, and we need to ensure more disadvantaged groups benefit from these efforts. The 290 

exponential relationship between BMI and the risk and severity of obesity‐related morbidity and mortality23 291 

means changes in the socio‐economic patterning of the skew of the population BMI distribution can have a 292 

substantial impact on the socio‐economic distribution of the pathophysiological corollaries of obesity9, 10,47. 293 

Hence, if we are less successful in controlling obesity among those of a lower SEP we are also missing the bulk 294 

of the overall obesity burden. Our finding that increases in all four BMI metrics were greater among those with 295 

a low education indicates a faster increase in weight gain since 1980 across the entire BMI spectrum for this 296 

group compared to their high education counterparts. By 2007, men and women with a low education had a 297 

substantially higher mean BMI, prevalence of obesity, right‐skew of the BMI distribution and levels of severe 298 

obesity than their high education counterparts. These trends provide an important baseline from which both 299 

current and future obesity prevention initiatives can be evaluated. They provide some indication of how past 300 

initiatives and the obesogenic environment may have acted differentially across different socio‐economic 301 

groups in Australia, and can aid present‐day policy decisions on how healthcare and prevention resources 302 

should be rationalised48. As our findings are limited to the concept of high or low education as a marker of SEP, 303 

evaluation of trends according to socio‐economic gradient, rather than socio‐economic gap as we have 304 

measured here would augment our findings49. Further, we recommend analysis of alternate SEP indicators for 305 

further insights. The identification of factors amenable to policy intervention which are driving the relationship 306 

between a lower SEP and higher rates of adiposity could be an important next step in identifying public policy 307 

targets that could both prevent and reduce inequalities in obesity. Finally, it will be important for future 308 

studies to continually monitor trends in both overall and severe obesity across different socio‐economic levels 309 

using the most up to date data to ensure a timely and effective response to future changes to socio‐economic 310 

differences across the BMI distribution. 311 

Supplementary information is available at IJO's website 312 



11 | P a g e  
 

ACKNOWLEDGEMENTS 313 

We would like to acknowledge the insight the RIO advisory committee has provided to this project. 314 
We wish to thank the National Heart Foundation’s Risk Factor Prevalence Study Committee and the Australian 315 
Social Science Data Archive for access to the Risk Factor Prevalence Studies, the Australian Bureau of Statistics 316 
for access to the National Nutrition Survey and National Health Survey, and the AusDiab Steering Committee 317 
for access to the AusDiab study. 318 

CONFLICT OF INTEREST 319 

None to declare 320 

REFERENCES 321 

1.  Walls HL, Wolfe R, Haby MM, Magliano DJ, de Courten M, Reid CM et al. Trends in BMI of urban 322 
Australian adults, 1980‐2000. Public Health Nutr 2009; (1475‐2727 (Electronic)). 323 

2.  Australian Bureau of Statistics. Overweight and obesity. Profiles of Health, Australia, 2011‐13 2013; 324 
4338.0. 325 

3.  Ng M, Fleming T, Robinson M, Thomson B, Graetz N, Margono C et al. Global, regional, and national 326 
prevalence of overweight and obesity in children and adults during 1980‐2013: a systematic analysis 327 
for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet 2014. 328 

4.  Krieger N, Fee E. Measuring social inequalities in health in the United States: a historical review, 1900‐329 
1950. International journal of health services : planning, administration, evaluation 1996; 26(3): 391‐330 
418. 331 

5.  Najman JM, Toloo G, Siskind V. Socioeconomic disadvantage and changes in health risk behaviours in 332 
Australia: 1989‐90 to 2001. Bulletin of the World Health Organization 2006; 84(12): 976‐84. 333 

6.  Roskam AJ, Kunst AE, Van Oyen H, Demarest S, Klumbiene J, Regidor E et al. Comparative appraisal of 334 
educational inequalities in overweight and obesity among adults in 19 European countries. 335 
International journal of epidemiology 2010; 39(2): 392‐404. 336 

7.  Cohen AK, Rai M, Rehkopf DH, Abrams B. Educational attainment and obesity: a systematic review. 337 
Obesity reviews : an official journal of the International Association for the Study of Obesity 2013. 338 

8.  Backholer K, Mannan HR, Magliano DJ, Walls HL, Stevenson C, Beauchamp A et al. Projected 339 
socioeconomic disparities in the prevalence of obesity among Australian adults. Australian and New 340 
Zealand journal of public health 2012; 36(6): 557‐63. 341 

9.  Ball K, Crawford D. Socioeconomic status and weight change in adults: a review. Social Science & 342 
Medicine 2005; 60(0277‐9536 (Print)): 1987‐2010. 343 

10.  World Health Organization. Obesity and Overweight. In: Fact Sheet No. 311: World Health 344 
Organisation, 2011. 345 

11.  Aronne LJ, Brown WV, Isoldi KK. Cardiovascular disease in obesity: A review of related risk factors and 346 
risk‐reduction strategies. Journal of clinical lipidology 2007; 1(6): 575‐82. 347 

12.  Abdullah A, Peeters A, de Courten M, Stoelwinder J. The magnitude of association between 348 
overweight and obesity and the risk of diabetes: a meta‐analysis of prospective cohort studies. 349 
Diabetes research and clinical practice 2010; 89(3): 309‐19. 350 

13.  Abdullah A, Stoelwinder J, Shortreed S, Wolfe R, Stevenson C, Walls H et al. The duration of obesity 351 
and the risk of type 2 diabetes. Public Health Nutr 2011; 14(1): 119‐26. 352 



12 | P a g e  
 

14.  Peeters A, Bonneux L, Nusselder WJ, De Laet C, Barendregt JJ. Adult obesity and the burden of 353 
disability throughout life. Obesity research 2004; 12(7): 1145‐51. 354 

15.  Bennett S. Cardiovascular risk factors in Australia: trends in socioeconomic inequalities. Journal of 355 
epidemiology and community health 1995; 49(4): 363‐72. 356 

16.  Charafeddine R, Van Oyen H, Demarest S. Trends in social inequalities in obesity: Belgium, 1997 to 357 
2004. Prev Med 2009; 48(1): 54‐8. 358 

17.  Devaux M, Sassi F. Social inequalities in obesity and overweight in 11 OECD countries. European 359 
journal of public health 2013; 23(3): 464‐9. 360 

18.  Grossschadl F, Stronegger WJ. Long‐term trends in obesity among Austrian adults and its relation with 361 
the social gradient: 1973‐2007. European journal of public health 2013; 23(2): 306‐12. 362 

19.  Ljungvall A, Zimmerman FJ. Bigger bodies: long‐term trends and disparities in obesity and body‐mass 363 
index among U.S. adults, 1960‐2008. Social science & medicine 2012; 75(1): 109‐19. 364 

20.  Monteiro CA, MH DAB, Conde WL, Popkin BM. Shifting obesity trends in Brazil. Eur J Clin Nutr 2000; 365 
54(4): 342‐6. 366 

21.  Robertson A, Lobstein T, Knai C. Obesity and socio‐economic groups in Europe: Evidence review and 367 
implications for action. . Report of the European Commission, 2007: SANCO/2005/C4‐NUTRITION‐03. 368 

22.  Yu Y. Educational differences in obesity in the United States: a closer look at the trends. Obesity (Silver 369 
Spring) 2012; 20(4): 904‐8. 370 

23.  Prospective Studies C, Whitlock G, Lewington S, Sherliker P, Clarke R, Emberson J et al. Body‐mass 371 
index and cause‐specific mortality in 900 000 adults: collaborative analyses of 57 prospective studies. 372 
Lancet 2009; 373(9669): 1083‐96. 373 

24.  Oakes JM, Rossi PH. The measurement of SES in health research: current practice and steps toward a 374 
new approach. Social science & medicine 2003; 56(4): 769‐84. 375 

25.  Elo IT, Preston SH. Educational differentials in mortality: United States, 1979‐85. Social science & 376 
medicine 1996; 42(1): 47‐57. 377 

26.  Risk Factor Prevalence Study, 1980 [computer file]. Social Science Data Archives, The Australian 378 
National University: Canberra, 2001. 379 

27.  Risk Factor Prevalence Study, 1983 [computer file]. Social Science Data Archives, The Australian 380 
National University: Canberra, 2001. 381 

28.  National Heart Foundation of Australia. Risk Factor Prevalence Study, 1989 [computer file]. Social 382 
Science Data Archives, The Australian National University: Canberra, 2001. 383 

29.  Australian Bureau of Statistics. 1995 National Nutrition Survey. Users' guide. . Commonwealth of 384 
Australia, Australian Bureau of Statistics, Catalogue No. 4801.0: Canberra, 1996. 385 

30.  Dunstan DW, Zimmet PZ, Welborn TA, Cameron AJ, Shaw J, de Courten M et al. The Australian 386 
Diabetes, Obesity and Lifestyle Study (AusDiab)‐‐methods and response rates. Diabetes research and 387 
clinical practice 2002; 57(2): 119‐29. 388 

31.  Australian Bureau of Statistics. National Health Survey: Users Guide, 2007. Commonwealth of 389 
Australia, Australian Bureau of Statistics, Catalogue No. 4363.0.55.001: Canberra, 2009. 390 

32.  Australian Bureau of Statistics. Information Paper: National Nutrition Survey, Confidentialised Unit 391 
Record File, 1995. ABS: Canberra, 1998. 392 



13 | P a g e  
 

33.  World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of a WHO 393 
consultation: Geneva, Switzerland, 2000. 394 

34.  Rosales RA, Fitzgerald WJ, Hladky SB. Kernel estimates for one‐ and two‐dimensional ion channel 395 
dwell‐time densities. Biophysical journal 2002; 82(1 Pt 1): 29‐35. 396 

35.  Australian Institute of Health and Welfare. Principles on the use of direct age‐standardisation in 397 
administrative data collections. AIHW: Canberra, 2011. 398 

36.  Australian Bureau of Statistics. Australian Demographic Statistics. In: 'TABLE 50. Estimated Resident 399 
Population By Single Year Of Age, Australia', time series spreadsheet: cat. no. 3101.0 2012. 400 

37.  Harper S, Lynch J, Meersman SC, Breen N, Davis WW, Reichman ME. An overview of methods for 401 
monitoring social disparities in cancer with an example using trends in lung cancer incidence by area‐402 
socioeconomic position and race‐ethnicity, 1992‐2004. American journal of epidemiology 2008; 403 
167(8): 889‐99. 404 

38.  Cohen AK, Rai M, Rehkopf DH, Abrams B. Educational attainment and obesity: a systematic review. 405 
Obesity reviews : an official journal of the International Association for the Study of Obesity 2013; 406 
14(12): 989‐1005. 407 

39.  Kavanagh A, Bentley RJ, Turrell G, Shaw J, Dunstan D, Subramanian SV. Socioeconomic position, 408 
gender, health behaviours and biomarkers of cardiovascular disease and diabetes. Social Science & 409 
Medicine 2010; 71(6): 1150‐1160. 410 

40.  Galobardes B, Shaw M, Lawlor DA, Lynch JW, Davey Smith G. Indicators of socioeconomic position 411 
(part 1). Journal of epidemiology and community health 2006; 60(1): 7‐12. 412 

41.  Williams E, Tapp R, Magliano D, Shaw J, Zimmet P, Oldenburg B. Health behaviours, socioeconomic 413 
status and diabetes incidence: the Australian Diabetes Obesity and Lifestyle Study (AusDiab). 414 
Diabetologia 2010; 53(12): 2538‐2545. 415 

42.  Australian Bureau of Statistics. Education across Australia. Australian Social Trends 2008; 4102.0. 416 

43.  Flegal KM, Pamuk ER. Interpreting trends estimated from national survey data. Prev Med 2007; 45(2‐417 
3): 115‐6. 418 

44.  Kirkwood BR, Sterne JAC. Essential Medical Statistics, Second edn Blackwell Science, 2003. 419 

45.  Marmot M, Atkinson T, Bell J, Black C, Broadfoot P, Cumberlege J et al. Fair society, healthy lives: The 420 
marmot review. Technical report, 2010. 421 

46.  Marmot M, Goldblatt P. Importance of monitoring health inequalities. Bmj 2013; 347: f6576. 422 

47.  Andreyeva T, Sturm R, Ringel JS. Moderate and severe obesity have large differences in health care 423 
costs. Obesity research 2004; 12(12): 1936‐43. 424 

48.  Beauchamp A, Backholer K, Magliano D, Peeters A. The effect of obesity prevention interventions 425 
according to socioeconomic position: a systematic review. Obesity reviews : an official journal of the 426 
International Association for the Study of Obesity 2014. 427 

49.  Galobardes B, Shaw M, Lawlor DA, Lynch JW, Davey Smith G. Indicators of socioeconomic position 428 
(part 2). Journal of epidemiology and community health 2006; 60(2): 95‐101. 429 

 FIGURE LEGENDS 430 
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Figure 2. Age‐standardised mean BMI* for urban Australian men and women aged 25‐64 by education 433 

Figure 3. Age‐standardised prevalence of obesity for urban Australian men and women aged 25‐64 by 434 
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Figure 4. Age‐standardised mean BMI* within top five percent of BMI distribution for urban Australian men 436 

and women aged 25‐64 by education 437 

Figure 5. Age‐standardised prevalence of class II+ obesity for urban Australian men and women aged 25‐64 by 438 
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