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Streszczenie 

Wpływ różnego poziomu deficytu energetycznego i treningu w domu na tempo redukcji 

masy ciała w interwencji przeprowadzanej on-line w okresie 6 i 12 miesięcy 

Celem pracy było określenie wpływu różnego poziomu deficytu energetycznego  

i treningu w domu na tempo redukcji masy ciała w interwencji przeprowadzanej on-line  

w okresie 6 i 12 miesięcy. Celami szczegółowymi pracy były z kolei: określenie tempa 

zmniejszenia masy ciała przy zastosowaniu 15% deficytu energetycznego w okresie  

12 miesięcy podczas interwencji dietetycznej on-line, określenie zależności między BMI, 

płcią i wiekiem badanych a tempem zmniejszenia masy ciała w interwencji 12 miesięcznej 

określenie tempa zmniejszenia masy ciała przy zastosowaniu 10, 20 i 25% deficytu 

energetycznego w okresie 6 miesięcy podczas interwencji dietetycznej on-line oraz 

określenie wpływu wybranych czynników na chęć dalszej współpracy dietetycznej po 

współpracy 6 miesięcznej.  

W interwencji 12 miesięcznej badaniami objęto 400 osób w wieku od 19 do 55 lat o 

średnim BMI 31,83 ± 4,77 kg/m2. U wszystkich badanych zastosowano ten sam 15% deficyt 

energetyczny oraz trening w domu 3 razy w tygodniu.  W analizie podzielono badanych na 

kohorty z uwagi na bazowe BMI, wiek oraz płeć. W interwencji 6 miesięcznej natomiast 

badaniami objęto 180 osób w wieku od 18 do 50 lat o średnim BMI 30,5 ± 5,0 kg/m2. 

Uczestników podzielono na trzy grupy stosujące dietę z deficytem energetycznym rzędu  

10, 20 i 25%. Dodatkowo w analizie podzielono badanych na kohorty z uwagi na chęć lub 

brak chęci dalszej współpracy dietetycznej. Badania zostały zaprojektowane zgodnie  

z metodą Respo, która polega na indywidualnym dopasowaniu całego planu odchudzania. 

Metoda opiera się na połączeniu 4 kluczowych aspektów współpracy ukierunkowanej na 

zmniejszenie masy ciała tj. planu żywieniowego, ciągłego kontaktu z dietetykiem, planu 

treningowego oraz naciskowi na nabywanie zdrowych nawyków żywieniowych.  

W interwencji 12 miesięcznej osoby z nadwagą zmniejszyły masę ciała  

o 16,6 %. Grupa osób z otyłością I stopnia zmniejszyła masę ciała o 15,7 %. Grupa  

z otyłością >I stopnia zmniejszyła swoją masę ciała o 15,4%. Wiek nie miał wpływu na 

tempo zmniejszenia masy ciała u badanych. Kobiety zmniejszyły swoją masę ciała  

w większym stopniu, tj. o 2,7 punktu procentowego niż mężczyźni. W interwencji  

6 miesięcznej grupa z 10% deficytem energetycznym odnotowała zmniejszenie się masy 

ciała o 7,6% (mediana), grupa z 20% deficytem o 9,9% (mediana), a grupa z 25% deficytem 

o 10,3% (mediana). Po interwencji 51,7% badanych zdecydowało się kontynuować dalszą 

współpracę dietetyczną.  

Uzyskane wyniki wskazują, że dietetyczna współpraca z pacjentem prowadzona on-

line jest skuteczną metodą w zmniejszeniu nadmiernej masy ciała badanych, podczas 

współpracy 6 miesięcznej rekomendowany deficyt energetyczny powinien wynosić między 

20 a 25% energetyczności diety, z kolei w 12 miesięcznej współpracy już 15% deficytu 

energetycznego wydaje się optymalnym rozwiązaniem. 

 

Słowa kluczowe: dieta, deficyt energetyczny, BMI, płeć, interwencja on-line, metoda 

Respo, wiek, odchudzanie 



 

 

Abstract 

The impact of different levels of energy deficit and home training on the rate of body 

weight reduction in an online intervention over the period of 6 and 12 months 

The aim of the study was to determine the effect of different levels of energy deficit 

and home-based training on the rate of weight loss during an online intervention over  

a period of 6 and 12 months. The specific objectives of the study were: to determine the rate 

of  weight loss using a 15% energy deficit over a period of 12 months during an online 

dietary intervention, to assess the relationship between BMI, gender and age of the 

participants and the rate of weight loss in a 12-month intervention, to determine the rate of 

weight loss using a 10, 20 and 25% energy deficit over a period of 6 months during an online 

dietary intervention, and to evaluate the impact of factors such as age, BMI and degree of 

weight reduction on the willingness to continue cooperation aimed at further weight loss of 

the subjects after a 6-month cooperation. 

 In the 12-month intervention, the study included 400 people aged 19 to 55 with an 

average BMI of 31,83 ± 4,77 kg/m2. All participants followed the same 15% energy deficit 

and home-based training three times a week. The analysis divided the subjects into cohorts 

based on their base BMI, age and gender. In the 6-month intervention, the study included 

180 people aged 18 to 50 with an average BMI of 30.5 ± 5.0 kg/m2. The participants were 

divided into three groups using a diet with an energy deficit of 10, 20 and 25%. Additionally, 

the analysis divided the participants into cohorts based on their willingness or lack of 

willingness to continue dietary cooperation. The studies were designed in accordance with 

the Respo method, which involves individually adjusting the entire weight loss plan. This 

method integrates four key aspects of weight loss collaboration: a dietary plan, continuous 

contact with a dietitian, a training plan, and a focus on adopting healthy eating habits. 

In the 12-month intervention, participants with overweight reduced their body weight 

by 16.6%. The group of participants with obesity of the first degree reduced their body 

weight by 15.7%. The group with obesity above the first degree reduced their body weight 

by 15.4%. Age had no effect on the rate of weight loss among participants. Women reduced 

their body weight to a greater extent, i.e. by 2.7 percentage points, than men. In the 6-month 

intervention, the group with a 10% energy deficit noted a reduction in body weight by 7.6% 

(median), the group with a 20% deficit by 9.9% (median), and the group with a 25% deficit 

by 10.3% (median). After the intervention, 51.7% of participants decided to continue further 

weight loss outside the research protocol. 

The results indicate that online dietary cooperation with patients is an effective 

method for reducing excessive body weight. During a 6-month intervention, an energy 

deficit of 20% to 25% of the diet's caloric intake is recommended, while for a 12-month 

intervention, a 15% energy deficit appears to be the optimal approach. 

Keywords: diet, energy deficit, BMI, gender, on-line, Respo method, age, lose weight
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1. Uzasadnienie podjęcia tematu pracy doktorskiej 

Do opracowania niniejszego rozdziału została wykorzystana opublikowana praca 

przeglądowa: 

1. Woźniak, J.; Garbacz, K.; Wojciechowska, O.; Włodarek, D.  Alternative and Online 

Weight Loss Interventions During Covid-19 Pandemic Lockdown. Roczniki Państwowego 

Zakładu Higieny. 2022, 73(2), 147-158. 

1.1. Wstęp 

Nadwaga i otyłość to problem, z którym boryka się już niemalże 2/3 polskiego 

społeczeństwa (Jung 2014). Przez siedzący tryb życia, złe nawyki żywieniowe oraz stres, 

coraz więcej osób boryka się z nadmierną masą ciała. Chociaż wiele osób doświadcza 

początkowych sukcesów podczas prób redukcji nadmiernej masy ciała, to większość ma 

trudności z utrzymaniem efektów odchudzania w dłuższej perspektywie czasowej 

(Kraschnewski i wsp. 2005; Douketis i wsp. 2005). Powszechne obserwowane zwiększenie 

masy ciała po terapii odchudzającej związane jest z malejącą motywacją do przestrzegania 

zaleceń dietetycznych wraz z czasem jej trwania lub po jej zakończeniu. Behawioralne 

badania interwencyjne wskazują na bezpośredni związek między przestrzeganiem zaleceń 

stosowanych w terapii otyłości a zmniejszeniem masy ciała, niezależnie od stosowanej diety 

redukującej. Ponadto, wydaje się, że, im większy zastosowano deficyt energetyczny tym 

reżim dietetyczny jest trudniejszy do utrzymania w dłuższej perspektywie czasowej 

(Dansinger i wsp. 2005; Foster i wsp. 2010; Sacks i wsp. 2009). Kolejnym zagadnieniem 

jest adaptacja organizmu do zmniejszonej podaży energii w diecie poprzez zmniejszenie 

wydatków energetycznych i zwiększenie uczucia głodu, co również sprzyja przyrostowi 

masy ciała (Leiber i wsp. 1995; Sumithran i wsp. 2011). W jakim stopniu skład diety 

wynikający z udziału makroskładników pokarmowych wpływa na tę adaptację, pozostaje 

przedmiotem badań i dyskusji. Jednak bardzo istotnym zagadnieniem w terapii 

odchudzającej jest dostosowanie składu diety do indywidualnych preferencji osób w celu 

uzyskania jak najlepszej jej skuteczności (Freedhoff i wsp. 2016; Pagoto i wsp. 2013). 

Dodatkowo istotne jest indywidualne dostosowanie wartości energetycznej diety 

interwencyjnej. Zbyt duże jej zmniejszenie może powodować chęć zaprzestania stosowania 

diety, zwiększone poczucie głodu oraz może skutkować efektem „jojo” po zakończeniu 

interwencji. Natomiast zbyt mały deficyt energetyczny może być związany  

z niesatysfakcjonującym tempem zmniejszania masy ciała co może prowadzić do 

zniechęcenia i do zaprzestania stosowania diety.  

Problem otyłości dotyka coraz większej grupy ludzi na całym świecie. W 2016 roku  

1,9 miliarda osób dorosłych zmagało się z nadwagą a spośród nich 650 milionów z otyłością. 

Dodatkowo jak donosi raport z 2019 roku 38,2 mln dzieci w wieku poniżej 5 lat ma nadwagę 

lub otyłość – szacuje się, że liczba dzieci jak i dorosłych z nadwagą czy otyłością będzie 

stale się zwiększała (WHO 2021). W wielu krajach interwencje mające na celu zahamowanie 

rozprzestrzeniania się COVID-19 doprowadziły do pogorszenia się sytuacji gospodarczo-

ekonomicznej społeczeństwa. Przekłada się to z kolei na pogłębienie nierówności społeczno-
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ekonomicznej jak w przypadku każdego kryzysu finansowego (Iversen i Soskice 2019). 

Biorąc pod uwagę związek między statusem ekonomicznym społeczeństw a ryzykiem 

wystąpienia otyłości można podejrzewać, że epidemia otyłości i chorób jej towarzyszących 

będzie postępować jeszcze szybciej (Schwartz i wsp. 2017). Jednym z wyjaśnień takiej 

tendencji jest preferowanie przez osoby o niższym statusie ekonomicznym żywności tańszej, 

o dużej wartości energetycznej, typu „fast food” oraz łatwo dostępnej a tego rodzaju 

żywność sprzyja ryzyku otyłości (Darmon i Drewnowski 2008; Kim i wsp. 2018). Co 

interesujące praca przeglądowa opublikowana w Obesity Reviews z 2021 roku dowodzi, że 

odgórne zainteresowanie rozwiązaniem problemu otyłości jest tym większe im  

w społeczeństwie częściej postrzega się problem otyłości za problem środowiskowy a nie 

indywidualny. W pracy tej podkreślano konieczność niestygmatyzowania otyłości  

(Hill i wsp. 2021). Dodatkowo warto zauważyć, że izolacja narzucana podczas kwarantanny 

w trakcie pandemii COVID-19 w wielu krajach sprzyjała zmniejszeniu spontanicznej  

i zaplanowanej aktywności fizycznej. Od pierwszego kwartały 2020 roku okresowo bądź na 

stałe zamykano kluby fitness i inne miejsca służące do uprawiania aktywności fizycznej. 

Istnieje wiele publikacji naukowych potwierdzających pozytywny wpływ wzmożonej 

aktywności fizycznej na zmniejszenie ryzyka rozwoju otyłości (Chin i wsp. 2016; Jakicic  

i Davis 2011; Ho i wsp. 2012). Celem prewencji nadwagi i otyłości rekomenduje się 2,5h 

dziennie wydatkowania energii w postaci NEAT (wskaźnik spontanicznej aktywności 

fizycznej). Zwiększenie NEAT jako środka wspomagającego utrzymanie masy ciała może 

także pozytywnie wpływać na stan adaptacji metabolicznej, wynikający ze stosowania diety 

niskokalorycznej oraz stanowić alternatywną metodę kontroli masy ciała (Hopkins i wsp. 

2016). Co interesujące do tej pory brakuję silnych dowodów na to, że ryzyko otyłości 

związane jest ze spożyciem określonej grupy produktów spożywczych. Metaanaliza z 2019 

roku w której analizowano wyniki prac dotyczących związku między spożyciem 

określonych grup żywności a ryzykiem otyłości wykazała, że istnieje bardzo niska lub niska 

jakość dowodów na to, że niektóre produkty mają wpływ na ryzyka rozwoju otyłości 

(Schlesinger i wsp. 2019). 

Na zwiększenie ryzyka rozwoju otyłości może mieć wpływ zwiększenie poziomu stresu 

psychicznego w populacji. W pracy Bjorntorp (2001) stwierdzono, że reakcje 

psychospołeczne na stres promują zwiększone przyjmowanie energii wraz z dietą. 

Dodatkowo osoby o ograniczonych interakcjach społecznych są bardziej narażone na rozwój 

otyłości. Problem otyłości nie jest związany jedynie ze zwiększoną śmiertelnością czy 

ryzykiem wystąpienia chorób. Kolotkin i Andersen (2017) na podstawie przeprowadzonej 

metaanalizy badań dowodzą związku między zwiększonym BMI a zmniejszoną zdrowotną 

jakością życia (z ang. health-related quality of life- HRQoL). Dodatkowo związek ten 

wykazano również po operacji bariatrycznej, po której to zmniejszenie masy ciała  

u badanych wiązało się ze znaczną poprawą tego wskaźnika.  

Podsumowując, problem otyłości na świecie stale rośnie. Ze względu na ten trend niezbędne 

wydaje się opracowanie skutecznych metod leczenia i przeciwdziałania otyłości na świecie 

a badania w tym kierunku powinny być priorytetem. Większe nasilenie pandemii otyłości 

wydaje się mieć wyraźny związek z przeprowadzanymi lockdown-ami w trakcie pandemii 

COVID-19 co wskazuje na konieczność szukania coraz to lepszych sposobów pomocy 



 

15 

osobom z nadmierną masą ciała w celu jej zmniejszenia i utrzymania na optymalnym 

poziomie wartości BMI.  

1.2. Otyłość jako choroba   

Otyłość stała się w ostatnich dziesięcioleciach jednym z głównych problemów 

zdrowia publicznego. Wiąże się to ze zwiększoną zachorowalnością i śmiertelnością. Jest 

czynnikiem ryzyka rozwoju różnych schorzeń, w tym choroby niedokrwiennej serca, 

cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętniczego, dyslipidemii, bezdechu sennego czy różnych 

typów nowotworów, w tym raka okrężnicy, piersi, pęcherzyka żółciowego, endometrium, 

nerek i wątroby (Vucenik i Stains 2012; Chrostowska i wsp. 2013; De Pergola i Silvestris 

2013; De Lorenzo i wsp. 2019). W ostatnim czasie pojawia się wiele doniesień o otyłości 

jako czynniku ryzyku ciężkiego przebiegu zakażenia COVID-19 i zwiększonej 

śmiertelności u osób otyłych (Dietz i Santos-Burgoa 2020; Korakas i wsp. 2020; Sattar  

i wsp. 2020). 

Otyłość jest opisywana przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) jako nadmierne 

gromadzenie się tkanki tłuszczowej, które może zagrażać zdrowiu (WHO 2021). 

Towarzystwo Obesity Society w swoim stanowisku z 2018 r. uznało otyłość za chorobę 

przewlekłą (Jastreboff i wsp. 2019). Etiologia choroby jest związana głównie  

z nieprawidłowymi zachowaniami żywieniowymi. Jest to skorelowane z dodatnim bilansem 

energetycznym, w którym ilość dostarczanej energii z pożywieniem jest większa niż 

wydatek energetyczny organizmu, powodując niezamierzony przyrost masy ciała  

(O’Hill i wsp. 2010). Jednakże otyłość może również występować jako wtórna przyczyna 

chorób o podłożu genetycznym, chorób podwzgórza lub chorób endokrynologicznych 

(Wright i wsp. 2012; Van der Valk i wsp. 2019). Można także rozpoznać otyłość jatrogenną, 

najczęściej wywołaną lekami (Kumar i Aronne 2020). 

Niezamierzonemu przyrostowi masy ciała sprzyja dodatni bilans energetyczny, który jest 

spowodowany zwiększonym spożyciem żywności, zmniejszonym poziomem aktywności 

fizycznej lub obydwoma wymienionymi czynnikami. Nadmierne spożycie żywności jest 

konsekwencją wzmożonego odczuwania głodu lub zmniejszonego uczucia sytości.  

Na struktury podkorowe mózgu kontrolujące apetyt wpływają czynniki środowiskowe, takie 

jak dostępność żywności, dostępność produktów o dużej wartości energetycznej, smak, 

marketing, reklama określonych rodzajów żywności (Abdelaal i wsp. 2017). Chociaż 

patologia otyłości jest również powiązana z pewnym stopniem podatności uwarunkowanej 

genetycznie. Podobne czynniki genetyczne uczestniczą w rozmieszczeniu tkanki 

tłuszczowej w ciele, ogólnym jego składzie i odkładaniu się tłuszczu trzewnego po okresie 

nadmiernego spożycia pokarmu (Poveda i wsp. 2016). 

Adipozopatię uznaje się za przyczynę otyłości pierwotnej. Definiuje się ją jako zaburzenia 

anatomiczne i/lub funkcjonalne tkanki tłuszczowej, których następstwem są nieprawidłowe 

reakcje endokrynologiczne i immunologiczne (Bays 2014). Otyłość trzewna, przerost 

adipocytów oraz wydzielanie leptyny i mediatorów prozapalnych przez tkankę tłuszczową 

podtrzymują stan adipozopatii. Zmiany metaboliczne i hormonalne przyczyniają się do 

insulinooporności, która często występuje u osób otyłych (Cao 2014; Grant i Dixit 2015). 
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Dlatego otyłość może prowadzić do rozregulowania szlaków metabolicznych. Obecność 

białek prozapalnych może wywołać ogólnoustrojowy stan zapalny o niskim stopniu 

nasilenia (Tchkonia i wsp. 2013). Zaburzenie homeostazy metabolicznej przyczynia się do 

rozwoju miażdżycy, nadciśnienia tętniczego, dyslipidemii, cukrzycy typu 2, 

hiperandrogenemii (Longo i wsp. 2019). 

Nadmiar lipidów magazynowany jest głównie w postaci podskórnej tkanki tłuszczowej. 

Trzewna tkanka tłuszczowa stanowi dodatkowy ich magazyn (Alexopoulos i wsp. 2014). 

Trzewna tkanka tłuszczowa ma silniejszy związek z występującymi zaburzeniami 

metabolicznymi u osób otyłych niż podskórna tkanka tłuszczowa (Liu i wsp. 2018). Tkanka 

tłuszczowa zlokalizowana wokół nerek może prowadzić do zwiększonego ucisku nerek, co 

skutkuje podwyższonym ciśnieniem krwi. Dlatego u osób otyłych często obserwuje się 

nadciśnienie tętnicze (Hall i wsp. 2014). Powiększenie tkanek miękkich gardła może 

zaburzać funkcję dróg oddechowych, prowadząc do obturacyjnego bezdechu sennego 

(Heymsfield i Wadden 2017). Podwyższone ciśnienie śródbrzuszne wywołane przez 

trzewną tkankę tłuszczową ma szkodliwy wpływ na przełyk, powodując chorobę refluksową 

żołądkowo-przełykową lub przełyk Barretta (El-Serag i wsp.  2014). Nadmierna masa ciała 

powoduje także mechaniczne obciążenie stawów, stąd zwiększone ryzyko choroby 

zwyrodnieniowej stawów u osób otyłych (King i wsp. 2013). 

1.3. Farmakologiczne leczenie otyłości 

Jeżeli zapobieganie otyłości zawodzi, konieczne jest leczenie. Kilka strategii 

leczenia może pomóc w zmniejszeniu nadmiernej masy ciała i zmniejszeniu ryzyka 

konsekwencji zdrowotnych otyłości. Do najczęstszych strategii leczenia otyłości zalicza się 

modyfikację diety, zwiększenie aktywności fizycznej, farmakoterapię, a w niektórych 

przypadkach także leczenie operacyjne. Wytyczne europejskie wskazują, że celem leczenia 

otyłości nie powinno być skupianie się wyłącznie na redukcji masy ciała (a tym samym 

wartości BMI). W walce z otyłością należy uwzględnić zmiany w składzie ciała, a także 

zmniejszenie obwodu talii. Główny nacisk należy położyć na utrzymanie aktualnej masy 

beztłuszczowej przy jednoczesnym zmniejszeniu masy tłuszczowej. Ponadto do celów 

leczenia powinna należeć także poprawa jakości życia i ogólnego dobrostanu osób otyłych 

(Yumuk i wsp.  2015). 

Wytyczne NICE (2014) (z ang. National Institute for Health and Care Excellence) zalecają 

rozważenie interwencji farmakologicznej, jeśli oceniano wcześniej podejście do diety, 

ćwiczeń fizycznych i stylu życia. Europejskie Towarzystwo Badań nad Otyłością zaleca 

farmakoterapię otyłości u osób z BMI ≥ 30 kg/m2 lub BMI ≥ 27 kg/m2 z współistniejącą 

chorobą związaną z otyłością (Yumuk i wsp.  2014). Leki należy włączyć do leczenia 

otyłości, jeśli w przeszłości wystąpiła nieudana, klinicznie nie znaczące zmniejszenie masy 

ciała (<5% całkowitej masy ciała) oraz w celu utrzymania zredukowanej masy ciała 

(Alamuddin i wsp.  2016). W Unii Europejskiej dopuszczone są trzy leki: Orlistat, Liraglutyd 

i Naltrekson SR/bupropion SR (May i wsp.  2020). Orlistat jest inhibitorem lipazy, który 

zmniejsza wchłanianie tłuszczów w jelicie cienkim o około 30%. W badaniach klinicznych 

zaobserwowano redukcję masy ciała średnio o około 3,8 kg w stosunku do placebo  

(Bray i wsp.  2016). Częstymi działaniami niepożądanymi leku są zaburzenia jelitowe, takie 
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jak tłusty stolec, biegunka, wzmożona defekacja i dyskomfort w jamie brzusznej (Pi-Sunyer 

i wsp.  2015; Babenko i wsp.  2019; Tran i wsp.  2017). Liraglutyd jest jednym z agonistów 

receptora glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1). W Stanach Zjednoczonych dostępnych 

jest obecnie pięć agonistów receptora GLP-1: eksenatyd, liraglutyd, albiglutyd, dulaglutyd  

i liksysenatyd (Chadda i wsp.  2021; Billes i wsp.  2014; Daugherty i wsp.  2012).  

W ostatnich lata wprowadzona są kolejne leki w leczeniu otyłości.  

1.4. Interwencje online ukierunkowane na normalizację masy ciała 

Wraz z szybkim rozwojem aplikacji internetowych i modelu świadczenia opieki 

zdrowotnej on-line, restrukturyzacji ulegają także konsultacje z zakresu dietetyki  

(Bailly i wsp.  2021). Niemały wpływ miała także pandemia COVID-19, przez którą część 

usług poradnictwa dietetycznego przeniosła się do sektora on-line (Stanton i wsp.  2020). 

Co więcej, ostatnie badania przeprowadzone w czasie pandemii COVID-19 w Polsce  

i innych krajach wskazują, że w okresie izolacji w badanych grupach doszło do zwiększenia 

masy ciała (Bhutani i Cooper 2020; Di Renzo i wsp.  2020). Biorąc to pod uwagę wydaje 

się, że poradnictwo żywieniowe on-line jest dobrym rozwiązaniem. Telemedycyna to 

świadczenie usług opieki zdrowotnej z wykorzystaniem technologii informacyjno-

komunikacyjnych, gdy pracownik służby zdrowia i pacjent nie znajdują się w tym samym 

miejscu. Telemedycyna wykorzystuje transmisję danych, informacji medycznych, 

niezbędnych do profilaktyki, leczenia i monitorowania stanu zdrowia pacjenta (Hutchesson 

i wsp.  2021). Bazując na badaniach i praktyce, dietetycy zaczynają odchodzić od konsultacji 

w gabinecie do formy konsultacji on-line z wykorzystaniem aplikacji mobilnych i stron 

internetowych. Jest to o tyle istotne, że globalny problem rozwoju otyłości wymaga 

interwencji, które można wdrożyć na dużą skalę i będą one łatwo dostępne dla pacjenta.  

W ostatnich latach wzrosła tendencja do wdrażania technologii internetowych do 

wykrywania chorób, zapobiegania, leczenia i promocji zdrowia (Pagoto i wsp.  2012).  

E-zdrowie, czyli zdrowie elektroniczne, definiuje się jako „wykorzystanie technologii 

informacyjno-komunikacyjnych, w szczególności Internetu, w celu poprawy zdrowia  

i opieki zdrowotnej” (Eng i wsp.  2001). Dzięki technologii internetowej dietetycy mogą 

skutecznie gromadzić dane pacjentów, opracowywać plany żywieniowe, komunikować się 

z pacjentami i monitorować efekty interwencji dietetycznych (Probst i wsp.  2012’ Six i wsp.  

2010; Beasley i wsp.  2008). Umieszczenie tych informacji na jednej platformie internetowej 

zwiększa świadomość pacjentów w zakresie żywienia, zapewnia szybką informację zwrotną 

w relacji pacjent-dietetyk lub umożliwia wprowadzenie zmian w diecie w oparciu  

o zindywidualizowane zalecenia specjalisty (Donald i Franklin 2009). IDiet WL  

(z ang. IDiet Weight Loss) to komercyjny program odchudzania. Przeanalizowano dane od 

644 osób zapisanych do 11-tygodniowego programu grupowego skupiającego się na 

redukcji nadmiernej masy ciała. Program był realizowany w formie cotygodniowych, 

godzinnych spotkań grupowych, które obejmowały edukację żywieniową, kontrolę masy 

ciała, wsparcie i dyskusję. Uczestnicy mieli możliwość komunikowania się z uczestnikami 

i liderem oraz zamieszczanie swoich pomiarów na stronie internetowej. Dane do analizy 

zebrano z programów prowadzonych w miejscu pracy, indywidualnie tworzonych grup lub 

wideokonferencji online. Średnie początkowe BMI uczestników wynosiło 32,4 ± 7,1 kg/m2. 

Badanie wykazało, że uczestnicy wideokonferencji, osoby starsze i osoby rejestrujące się 
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samodzielnie w grupach, częściej zgłaszały swoje wyniki. Po 11 tygodniach średnie 

zmniejszenie masy ciała wyniosła 7,4 kg, a 74% uczestników osiągnęło jej zmniejszenie  

o 5% i więcej. Uczestnicy badania odnotowali znaczną kliniczną redukcję nadmiernej masy 

ciała, co zachęca do szerszego wdrożenia programu iDiet zarówno w trybie stacjonarnym, 

jak i za pośrednictwem Internetu (Das SK i wsp.  2017). 

Batsis i współpracownicy (2021) w badaniu obserwacyjnym zbadali skuteczność 

internetowych interwencji zdrowotnych i żywieniowych u osób starszych. Głównym celem 

badania była ocena akceptowalności i wykonalności internetowych metod interwencyjnych 

w zakresie kontroli masy ciała u osób starszych z otyłością. Do badania włączono 142 osoby, 

które ukończyły 65. rok życia i mieszkały w ośrodku socjalnym. Czas trwania badania 

wynosił 6 miesięcy (od października 2018 r. do maja 2019 r.). Uczestnicy badania mieli BMI 

równe lub większe niż 30 kg/m2. Interwencja polegała na cotygodniowych wideo 

konsultacjach z dietetykiem, obejmujących terapię behawioralną i ograniczenie wartości 

energetycznej diety. Dodatkowo uczestnicy dwa razy w tygodniu brali udział w zajęciach 

ruchowych z fizjoterapeutami, które również odbywały się on-line (wideo konsultacje). 

Uczestnicy badania używali urządzenia „Fitbit Altra HR” do monitorowania aktywności.  

Po 6 miesiącach interwencji zaobserwowano średnie zmniejszenie masy ciała wynoszące 

4,6 +/- 3,5 kg. W zakresie sprawności fizycznej poprawę odnotowano m.in. w zakresie 

siedzenia i wstawania. Uzyskane wyniki wskazują, że interwencja internetowa oparta na 

technologii mająca na celu poprawę stanu zdrowia (zmniejszenie nadmiernej masy ciała) 

jest akceptowalna i możliwa w przypadku starszych osób dorosłych z otyłością. Uzyskano 

zarówno zmniejszanie masy ciała jak i poprawę wydolności fizycznej. Skuteczność  

i wykonalność poradnictwa dietetycznego za pomocą aplikacji przetestowali także 

szwajcarscy badacze. W oparciu o technologię opracowaną przez firmę Ovia dla dietetyków, 

służącą prowadzeniu poradnictwa dietetycznego dla pacjentów z nadwagą i otyłością, 

wykonano badanie z udziałem 36 kobiet i 7 mężczyzn. Po całym okresie interwencji  

(12 tygodni) zaobserwowano istotne statystycznie różnice (zmniejszenie) w zakresie 

mediany zmiany masy ciała, BMI i obwodu talii. Nastąpiła także poprawa nawyków 

żywieniowych polegająca na zwiększeniu częstotliwości spożywania warzyw, owoców  

i śniadania oraz zmniejszeniu częstotliwości spożywania słodyczy, tłuszczów i alkoholu 

(Hutchesson i wsp.  2015). 

W metaanalizie przeprowadzonej przez Beleigoli i współpracowników (2019) oceniono 

skuteczność interwencji zdrowotnych realizowanych on-line w porównaniu z interwencjami 

nie wykorzystującymi technologii internetowej w zakresie zmniejszenia masy ciała i zmiany 

stylu życia u osób z nadwagą i otyłością. Do analizy włączono jedenaście badań, które 

wykazały, że zmiany masy ciała i BMI różnią się w przypadku poradnictwa on-line i off-

line. Interwencje on-line doprowadziły do większej krótkoterminowej redukcji masy ciała, 

ale nie do długoterminowej redukcji masy ciała. Problemem w ocenie była jednak 

heterogeniczność badań. Wskazano także, że zaangażowanie pacjentów jest jednym  

z problemów interwencji prowadzonej on-line (Yang i wsp.  2021). 

Do podobnych wniosków doszli w 2021 r. badacze oceniający skuteczność odchudzania 

podczas interwencji on-line w różnych krajach – Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii 
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i Irlandii, Kanadzie, Australii i Nowej Zelandii. Po 16 tygodniach prowadzonej interwencji 

masa ciała uczestników badania zmniejszyła we wszystkich regionach od 3% do 3,7%. 

Badacze znaleźli także wstępne potwierdzenie założenia, że internetowe interwencje 

żywieniowe opracowane w jednym kraju mogą być stosowane na całym świecie w różnych 

krajach, pomimo różnic w podejściu do żywności i aktywności fizycznej (Bailly i wsp.  

2021). 

Ważną rolę w efektywności redukcji nadmiernej masy ciała odgrywa także wsparcie 

społeczne. Simpson i współpracownicy (2020) zbadali skuteczność interwencji opartej na 

wykorzystaniu aplikacji, sieci internetowej i wsparcia społecznego u otyłych dorosłych  

w celu utraty nadmiernej masy ciała. Do badania włączono 109 osób z BMI ≥30kg/m2,  

73 osoby w grupie interwencyjnej i 36 osób w grupie kontrolnej. Skupiono się na ocenie  

3 głównych parametrów – BMI, diety i aktywności fizycznej. Grupa interwencyjna miała 

dostęp do aplikacji HelpMeDoIt! i strony internetowej przez 12 miesięcy. Na stronie 

internetowej zamieszczono, oparte na dowodach naukowych, informacje na temat redukcji 

nadmiernej masy ciał, wyznaczania celów i monitorowania, a także porady dotyczące 

korzystania ze wsparcia społecznego ze strony krewnych. Natomiast aplikacja dała 

uczestnikom możliwość wyznaczania celów w zakresie redukcji masy ciała, monitorowania 

postępów i zapraszania ludzi do ich wsparcia. Grupa kontrolna otrzymała broszurę 

dotyczącą zdrowego stylu życia. Wszyscy uczestnicy mieli dostęp do innych dostępnych 

źródeł wiedzy na temat zmian w stylu życia lub wsparcia. Dane po 12-miesięcznej 

interwencji wykazały, że aplikacja HelpMeDoIt promowała wsparcie społeczne na rzecz 

redukcji masy ciała. Wsparcie i monitorowanie postępów były kluczowymi elementami dla 

uczestników badania. 61% celów postawionych przez uczestników w aplikacji zostało 

zrealizowanych. Średnia procentowa redukcja masy ciała w grupie interwencyjnej wyniosła 

-3,2%, a w grupie kontrolnej -2,3%. Badanie wskazało, że nowatorska interwencja wsparcia 

społecznego w postaci aplikacji i strony internetowej może promować dążenie do 

prawidłowej sylwetki oraz jest wykonalna i akceptowalna. Do podobnych wniosków doszli 

inni badacze testujący skuteczność internetowych interwencji zdrowotnych w zakresie 

zachowań zdrowotnych. Zauważyli duży potencjał interwencji prowadzonych on-line  

w zakresie zaangażowania i osiągnięcia wyznaczonych celów. Opracowywanie i ocena 

interwencji on-line stwarza nowe wyzwania i nowe wersje starych wyzwań, które wymagają 

ulepszonych, a być może całkowicie nowych metod badawczych i ewaluacyjnych. Przyszłe 

analizy ekonomiczne dotyczące zdrowia muszą rozpoznawać i modelować złożone  

i potencjalnie dalekosiężne koszty i korzyści interwencji cyfrowych (Michie i wsp.  2017). 
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2. Cel i zakres pracy doktorskiej 

Głównym celem pracy było określenie wpływu różnego poziomu deficytu 

energetycznego i treningu w domu na tempo redukcji masy ciała w interwencji 

przeprowadzanej on-line w okresie 6 i 12 miesięcy  

Celami szczegółowymi pracy były: 

- określenie tempa zmniejszenia masy ciała przy zastosowaniu 15% deficytu 

energetycznego w okresie 12 miesięcy podczas interwencji dietetycznej on-line  

- określenie zależności między BMI, płcią i wiekiem badanych a tempem zmniejszenia 

masy ciała w interwencji 12 miesięcznej  

- określenie tempa zmniejszenia masy ciała przy zastosowaniu 10, 20 i 25% deficytu 

energetycznego w okresie 6 miesięcy podczas interwencji dietetycznej on-line 

- określenie wpływu takich czynników jak wiek, BMI, stopień redukcji masy ciała, na 

chęć dalszej współpracy ukierunkowanej na dalszą redukcję masy ciała badanych po 

współpracy 6 miesięcznej.  

Zakres pracy obejmował: 

- zaprojektowanie dwóch badań trwających: 12 miesięcy (badanie obserwacyjne 

prospektywne) i 6 miesięcy (badanie interwencyjne); 

- rekrutację osób z nadmierną masą ciała; 

- przeprowadzenie ankiet kwalifikujących do badań; 

- podział uczestników na grupy badawcze; 

- przygotowanie indywidualnej diety i treningu dla każdego uczestnika; 

- regularne analizy raportów masy ciała oraz pomiarów antropometrycznych; 

- notowanie danych dotyczących sposobu odżywiania się badanych w okresie badania;  

- weryfikacja chęci na dalszą współpracę dietetyczną po 6 miesiącach; 

- opracowanie zgromadzonych danych i analiza statystyczna wyników; 

- zestawienie uzyskanych wyników z wynikami innych badaczy; 

- sformułowanie wniosków. 

  



 

21 

3. Hipotezy badawcze  

Hipoteza 1: Interwencja on-line jest skutecznym narzędziem w odchudzaniu pacjentów  

z nadwagą lub otyłością. 

Hipoteza 2: Deficyt energetyczny rzędu 20% jest najbardziej efektywny pod kątem tempa 

zmniejszenia masy ciała w interwencji on-line trwającej 6 miesięcy ukierunkowanej na 

redukcję nadmiernej masy ciała. 

Hipoteza 3: Osoby z otyłością >1 stopnia uzyskują większe zmniejszenie masy ciała 

wyrażone w kilogramach (wartość bezwzględna) i procencie masy ciała (wartość względna) 

w porównaniu do osób z nadwagą i otyłością 1 stopnia w interwencji z 15% deficytem 

energetycznym trwającej 12 miesięcy. 

Hipoteza 4: Skuteczność prowadzenia on-line interwencji w celu redukcji nadmiernej masy 

ciała jest podobna wśród kobiet i mężczyzn.  

Hipoteza 5: Osoby w różnym wieku uzyskują podobne zmniejszenie masy ciała wyrażone 

w procencie masy ciała (wartość względna) w wyniku prowadzonej on-line interwencji 

mającej na celu redukcję nadmiernej masy ciała. 

4. Materiał i metodologia 

4.1. Grupy badawcze  

W interwencji trwającej 12 miesięcy (Interwencja I) do oceny zostało włączonych 

720 osób. W trakcie obserwacji 320 osób zrezygnowało z interwencji bez podawania 

przyczyny, dlatego ostatecznie obserwacji poddano 400 osób (190 mężczyzn i 210 kobiet). 

Badani byli w wieku od 19 do 55 lat o średnim BMI 31,83 ± 4,77 (min 25,1 max 51,8). 

Liczba osób z nadwagą tj. z wartością BMI między 25 a 29,9 wynosiła 161, osób z otyłością 

1 stopnia tj. z wartością BMI między 30 a 34,9 wynosiła 135 a osób z otyłością II stopnia  

i otyłością olbrzymią tj. z wartością BMI powyżej 35 wynosiła 104.  

W interwencji trwającej 6 miesięcy (Interwencja II) do badania zrekrutowano 224 osoby. 

Ostatecznie 180 osób wypełniło protokół i zostało włączonych do analizy. 44 osoby zostały 

wykluczone ze względu na brak chęci kontynuowania badania, bez podania przyczyny. 

Liczba mężczyzn i kobiety była równa i wynosiła po 90 osób. Średnie BMI wynosiło  

30,5 ± 5,0 (min 21,3 max 49,2). Wśród badanych było 86 osób z wartością BMI 

wskazującym na nadwagę, 54 osoby miały otyłość 1 stopnia, pozostałe 30 osób miało 

otyłość II stopnia lub olbrzymią. 

Badania uzyskały pozytywną opinię Komisji Etyki Badań z udziałem ludzi przy Instytucie 

Nauk o Żywieniu Człowieka SGGW nr 35/2021. 

Kryteria włączenia do badania: 

● Mężczyźni i kobiety  

● Wiek: 18-60 lat 

● Dostępność do komputera i/lub telefonu z dostępem do Internetu  

● Brak kontuzji związanych z układem ruchu 

● Brak przeciwwskazań lekarza do regularnej aktywności fizycznej 
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Kryteria wykluczenia z badania: 

● Niedoborowa masa ciała (BMI poniżej 18,50) 

● Osoby poniżej 18. roku życia lub powyżej 60. roku życia 

● Osoby ze zdiagnozowanymi zaburzeniami odżywiania, chorobami nerek (GFR <60) 

● Osoby o szczególnych potrzebach żywieniowych (np. dieta eliminacyjna  

o szczególnych potrzebach żywieniowych) 

● Kobiety w ciąży lub karmiące piersią 

● Osoby przyjmujące leki mające wpływ na tempo metabolizmu lub poczucie 

łaknienia 

● Osoby ze zdiagnozowanymi chorobami psychicznymi 

Dokładna charakterystyka grup w interwencji I została przedstawiona w tabeli 1 i tabeli 2,  

a charakterystyka grup w interwencji II została przedstawiona w tabeli 3. 

Tabela 1. Charakterystyka osób na początku interwencji I z podziałem na grupy BMI 

*Test Pearsona – różnice między płcią  

**Test Kruskalla Wallisa – test rang 
a, b, c Test Kruskalla Wallisa – różnice między grupami 

 

 

 

 

Wariacja 

Nadwaga 

(n=161) 

 

Otyłość I stopnia 

(n=135) 

 

Otyłość II I III stopnia 

 (n=104) 

 

P* 

 

Kobiety=87 

Mężczyźni=74 

Kobiety =67 

Mężczyźni =68 

Kobiety =56 

Mężczyźni =48 
0,71 

Średnia 

±SD 

Mediana 

(min-max) 

Średnia 

±SD 

Mediana 

(min-max) 
Średnia ±SD 

Mediana 

(min-max) 
P** 

Wiek [lata] 31,9 ± 3,01a 30 

(19-54) 
34,2 ± 7,2b 32 

(20-55) 
34,7 ± 7,7b 33 

(22-55) 
0,001 

Wzrost [cm] 1,74 ± 0,09 
1,74 

(155-2,02) 
1,73 ± 0,09  

1,75 

(1,5-1,96) 
1,72 ± 0,8 

1,72 

(1,58-1,96) 
0,44 

Masa ciała [kg] 83,9 ± 10,6a 82 

(63-118) 
96,1 ± 11,1b 97 

(69-121,9) 
114,5 ± 14,6c 115 

(90,9-156,8) 
0,0001 

BMI [kg/m2] 27,6 ± 1,28a 27,7 

(25,1-29,7) 
31,8 ± 1,1b 31,7 

(30-33,8) 
38,4 ± 3,5c 37,1 

(35,1-51,8) 
0,0001 

PPM [kcal] 1745 ± 231a 1694 

(1323-2470) 
1964 ± 269b 2005 

(1465-2559) 
2248 ± 349c 2250 

(1634-3108) 
0,0001 

PAL 1,57 ± 0,11a 1,6 

(1,3-2,0) 
1,46 ± 0,13b 1,4 

(1,3-2,0) 
1,39 ± 0,12b 1,4 

(1,2-1,8) 
0,0001 

CPM [kcal] 2741 ± 422a 2654 

(1984-3855) 
2867 ± 407b 2842 

(2101-4040) 
3127 ± 462c 3101 

(2112-4603) 
0,0001 

Ilość treningów w 

tygodniu 
3,18 ± 0,72 

3 

(1-6) 
3,23 ± 0,86 

3 

(1-6) 
3,2 ± 0,96 

3 

(1-7) 
0,79 

Czas treningu [min] 56,4 ± 17,3 
60 

(30-120) 
56,8 ± 18 

60 

(30-120) 
57,3 ± 19,2 

60 

(30-120) 
0,90 

Czas treningów w 

tygodniu [min] 
179,8 ± 70,3 

180 

(60-480) 
183,3 ± 78 

180 

(30-480) 
188,8 ± 91,8 

180 

(30-600) 
0,88 
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Tabela 2. Charakterystyka osób na początku interwencji I z podziałem na 2 grupy płci 

*Test U Manna Whitneya 

  

Wariacja 

Mężczyźni  

(n=190) 

Kobiety 

(n=210) 
P* 

Średnia ±SD 
Mediana 

(min-max) 
Średnia ±SD 

Mediana 

(min-max) 

Wiek [lata] 33,43 ± 6,9 
32 

(19-55) 
34,41 ± 7,45 

31 

(20-55) 
0,48 

Wzrost [cm] 1,80 ± 0,07 
1,80 

(1,57-2,02) 
1,67 ± 0,06  

1,68 

(1,5-1,87) 
0,00001 

Masa ciała [kg] 103,6 ± 16 
103 

(64,8-156,8) 
89,1 ± 14,8 

87 

(63-142) 
0,00001 

BMI [kg/m2] 31,9 ± 4,54 
30,86 

(25,1-48,9) 
31,8 ± 4,98 

31 

(25,2-51,76) 
0,54 

PPM [kcal] 2156 ± 310 
2147 

(1360-3108) 
1763 ± 251 

1695 

(1323-2898) 
0,00001 

PAL 1,48 ± 0,15 
1,42 

(1,2-2,0) 
1,49 ± 0,14 

1,5 

(1,2-2,0) 
0,07 

CPM [kcal] 3173 ± 410 
3140 

(2230-4603) 
2621 ± 310 

2592 

(1984-3921) 
0,00001 

Ilość treningów w 

tygodniu 
3,13 ± 0,82 

3 

(1-7) 
3,31 ± 0,84 

3 

(1-6) 
0,01 

Czas treningu [min] 58,7 ± 17,96 
60 

(30-120) 
55 ± 17,99 

60 

(30-120) 
0,02 

Czas treningów w 

tygodniu [min] 
185 ± 81,9 

180 

(90-330) 
181,7 ± 76,7 

180 

(45-430) 
0,59 
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Tabela 3. Charakterystyka wszystkich osób na początku interwencji II z podziałem na 3 grupy z różnym 

deficytem 

*Test Pearsona – różnice między płcią  

**Test Kruskalla Wallisa – test rang 
a, b Test Kruskalla Wallisa – różnice między grupami 

4.2. Omówienie metodyki badań 

Obydwa badania zostały zaprojektowane zgodnie z metodą Respo, która polega na 

indywidualnym dopasowaniu całego planu odchudzania, modelowania sylwetki, osiągnięcia 

lepszego zdrowia i samopoczucia do potrzeb każdego podopiecznego. Dietetyk tak dobiera 

sposób działania, żeby był maksymalnie dopasowany do pacjenta. Dieta indywidualnie 

dobrana do preferencji smakowych pacjenta zwiększa stopień realizacji planu. Czas 

potrzebny na wykonania posiłków na cały dzień był konsultowany z każdym podopiecznym 

i dobierany tak by zwiększyć szanse na realizację planu posiłków przez długi czas. Pory 

posiłków jak i ich liczba nie były sztywno wyznaczane przez dietetyka a responsywnie 

negocjowane z pacjentem. Treningi dostosowane były do możliwości kondycyjnych 

Wariacja 

Deficyt 10% 

(n=58) 

Deficyt 20% 

(n=62) 

Deficyt 25% 

 (n=60) 
P* 

Kobiety=29 

Mężczyźni=29 

Kobiety =31 

Mężczyźni=31 

Kobiety =30 

Mężczyźni=30 
1,00 

Średnia ±SD 
Mediana 

(min-max) 
Średnia ±SD 

Mediana 

(min-max) 
Średnia ±SD 

Mediana 

(min-max) 
P** 

Wiek [lata] 34,27 ± 3,01 
34 

(21-50) 
34,3 ± 6,7 

33,5 

(21-48) 
33,7 ± 7 

33 

(21-50) 
0,81 

Wzrost [cm] 1,73 ± 0,1 
1,74 

(148-2,03) 
1,73 ± 0,08  

1,72 

(1,54-1,93) 
1,75 ± 0,1 

1,78 

(1,57-1,95) 
0,38 

Masa ciała [kg] 90,3 ± 22,2a 
86,7 

(55-150) 
90,1 ± 15,9a 

89,5 

(56-134) 
98,8 ± 20,7b 

99,6 

(59,5-162,8) 
0,02 

BMI [kg/m2] 29,6 ± 5,26a 
28 

(21,3-45,3) 
30,1 ± 4,49a 

29,2 

(23,1-41,8) 
31,9 ± 5b 

31,8 

(22,1-49,2) 
0,005 

Obwód pasa [cm] 99,9 ± 16,3 
99,5 

(71-140) 
98,6 ± 12,2 

99,5 

(70-127) 
104,7 ± 15,3 

104,5 

(74-144) 
0,06 

Obwód bioder 

[cm] 
104,8 ± 12,7a 

102,5 

(83-149) 
105 ± 11,9a 

104,5 

(74-131) 
110,8 ± 12b 

112 

(82-144) 
0,001 

PPM [kcal] 1988 ± 486a 
1908 

(1210-3301) 
1982 ± 350a 

1969 

(1232-2948) 
2173 ± 456b 

2191 

(1309-3581) 
0,02 

PAL 1,44 ± 0,14 
1,42 

(1,2-1,8) 
1,42 ± 0,14 

1,43 

(1,2-1,9) 
1,41 ± 0,14 

1,4 

(1,2-1,9) 
0,31 

CPM [kcal] 2848 ± 655 
2698 

(1869-4056) 
2814 ± 507 

2791 

(1920-3985) 
3035 ± 621 

3045 

(1989-4300) 
0,13 

Ilość treningów w 

tygodniu 
3 

3 

(3-3) 
3 

3 

(3-3) 
3 

3 

(3-3) 
- 

Czas treningu 

[min] 
63,4 ± 11,6 

60 

(60-65) 
63,6 ± 10,4 

60 

(60-65) 
64,6 ± 10,8 

60 

(60-65) 
0,81 

Czas treningów w 

tygodniu [min] 
190,9 ± 34 

180 

(175-190) 
190,9 ± 31 

180 

(170-185) 
193,5 ± 32,4 

180 

(175-195) 
0,85 
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pacjenta, tego jaki sprzęt posiadał (lub nie posiadał) i czasu jaki przeznaczał na aktywność 

fizyczną. Każdy trening opatrzony był filmikiem instruktażowym, do którego pacjenci mieli 

dostęp w każdym momencie współpracy. Wykonanie treningu jak i zjedzenie posiłków 

uczestnicy raportowali każdego dnia współpracy. Najczęściej osoby biorące udział  

w badaniu trenowały 3 razy w tygodniu po 60 minut. Treningi były oparte na 

wielostawowych ćwiczeniach całego ciała dostosowanych do poziomu wytrenowania  

i możliwości pacjentów. Trzecim filarem metody jest opieka, która polega na ciągłym 

kontakcie on-line z dietetykiem za pośrednictwem czatu on-line. Aby zwiększyć możliwość 

kontaktu z dietetykiem pacjenci mogli do niego napisać z każdego urządzenia 

elektronicznego z dostępem do Internetu. Ostatnim filarem metody są nawyki. W celu 

zmniejszenia efektu jojo przez cały okres współpracy z pacjentem stawia się nacisk na 

kształtowanie poprawnych nawyków przez pacjentów. W tym celu służy edukacja 

żywieniowa oparta na codziennym życiu pacjenta. Przez długi okres współpracy  

z dietetykiem pacjenci uczestniczą w różnego rodzaju spotkaniach towarzyskich, mają 

zmniejszenie motywacji czy spotykają ich zdarzenia losowe, które wpływają na stopień 

realizacji planu. Dzięki ciągłej edukacji jak zachować się w tego rodzaju sytuacjach pacjenci 

w założeniu mogą w większym stopniu realizować plan żywieniowo-treningowy a przy tym 

po zakończeniu programu istnieje większa szansa na zachowanie tych nawyków na resztę 

życia (WHO 2024). Pod kątem zawartości witamin i składników mineralnych dieta była 

zaprojektowana według rekomendacji dla zdrowych dorosłych według zaleceń norm 

żywienia dla populacji Polski (Jarosz 2012; Jarosz 2017). 

4.2.1. Narzędzia badawcze 

Do badania użyto następujących narzędzi badawczych: 

Formularz żywieniowo-medyczny – zawierał pytania dotyczące wieku (data urodzenia), 

masy ciała, wysokości ciała, poziomu aktywności fizycznej, doświadczenia treningowego, 

stanu zdrowia, preferencji dotyczących lubianych i nielubianych składników diety, ilości 

posiłków, preferowanych pór spożywania posiłków, posiadanego sprzętu kuchennego oraz 

preferowanych rodzajów posiłków. 

Profil pacjenta w systemie informatycznym – każdy z pacjentów badania miał dostęp do 

swojego osobistego profilu na stronie internetowej, gdzie odnotowywał co dwa tygodnie 

efekty współpracy z dietetykiem oraz swoje spostrzeżenia na temat współpracy. 

Aplikacja dietetyczna “Respo” - aplikacja ta służyła pacjentom do: komunikacji  

z dietetykiem za pomocą czatu on-line, dodawania raportów co 2 tygodnie, zapoznawania 

się z przygotowaną dietą oraz planem treningowym.  

4.2.2. Charakterystyka wykonywanego treningu  

Badani w obydwu interwencjach wykonywali trening w domu z intensywnością  

3 razy w tygodniu po około 60 min każdy. Trening ten był ułożony przez 

wykwalifikowanego trenera fizjoterapeutę, który dostosowywał ćwiczenia fizyczne zawarte 

w treningu do możliwości treningowych pacjentów, biorąc pod uwagę ich ewentualne 

dysfunkcję aparatu ruchu oraz preferencje. Trening opierał się na angażowaniu wszystkich 
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partii mięśniowych tak, by w największym stopniu pobudzić zużycie energii podczas jego 

trwania oraz by był optymalnym bodźcem do utrzymania masy mięśniowej podczas 

stosowania diety z deficytem energetycznym, który może negatywnie wpłynąć na masę 

tkanki mięśniowej. Sam trening opierał się na ćwiczeniach z obciążeniem własnego ciała 

takich jak: przysiad, wykroki, zakroki, pompki, odwrotne pompki, plank, martwy ciąg na 

jednej nodze, plank bokiem, rowerek, pies z głową w górze, pajacyki i tym podobne. 

4.2.3. Metody pomiarów antropometrycznych 

Pomiary antropometryczne wykonywane były co 2 tygodnie w obydwu 

interwencjach. Pomiarów dokonywali sami pacjenci po uprzedniej edukacji. Edukacja 

skupiała się na dokładnym wskazaniu punktów ciała na wysokości których badani musieli 

dokonywać pomiarów obwodów ciała. Wszystkie pomiary dokonywane były w bieliźnie,  

w stanie na czczo w godzinach porannych. Obwód uda mierzono 20 cm nad górnym 

brzegiem rzepki. Obwód bioder mierzono 3 cm pod pępkiem, a obwód talii 3 cm nad 

pępkiem osób badanych. Wszystkie obwody ciała oraz wysokość ciała były mierzone  

z dokładnością do 0,1 cm za pomocą taśm miarowych z certyfikatem CE spełniających 

wymogi w zakresie urządzeń medycznych. Każdy pomiar pacjenci wykonywali dwukrotnie, 

a notowana była wartość średnia pomiarów. Masę ciała mierzono za pomocą wag z atestem 

CE co sprawdzano w momencie kwalifikacji pacjentów do badania. 

W celu ustalenia prawidłowej masy ciała użyto wskaźnika BMI, zwanego także 

wskaźnikiem Queteleta II, będący wynikiem podzielenia masy ciała (wyrażonej  

w kilogramach) przez wzrost do kwadratu (wyrażony w metrach kwadratowych). 

Przedstawiona poniżej skala pozwala na przyporządkowanie wartości wskaźnika BMI do 

odpowiedniego zakresu według klasyfikacji WHO (2020): 

< 18,50 = niedowaga 

18,50–24,99 = wartość prawidłowa 

25,00–29,99 = nadwaga 

30,00–34,99 = otyłość I stopnia 

35,00–39,99 = otyłość II stopnia 

> 40 = otyłość III stopnia (olbrzymia). 

4.2.4. Metoda określania zapotrzebowania energetycznego badanych i ustalanie 

wielkości deficytu energetycznego 

W interwencji I wartość energetyczna diety została pomniejszona o 15% względem 

zapotrzebowania organizmu, które zostało ustalone na podstawie podstawowej przemiany 

(PPM) materii oszacowanej za pomocą wzoru Harrisa i Benedicta z uwzględnieniem 

wskaźnika aktywności fizycznej (PAL) wedle rekomendacji Instytutu Żywności i Żywienia 

(Jarosz 2012; Jarosz 2017). Poziom aktywności fizycznej szacowany był na podstawie 

kwestionariusza opublikowanego przez Johansson’a i Westerterp’a (2008). W toku 

interwencji żywieniowej wartość energetyczna diety mogła być zmniejszona w wyniku 

zaobserwowania braku redukcji masy ciała lub zwiększenia masy ciała na przestrzeni czasu 

minimum 4 tygodni. Pierwszym działaniem w przypadku braku efektów diety była kontrola 

założeń diety oraz aktywności fizycznej. Szczegóły protokołu korygowania wartości 
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energetycznej diety oraz wielkości aktywności fizycznej został opisany na schemacie 2. 

Współczynnik PAL oscylował u osób badanych między 1,2 a 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 1. Protokół korygowania wartości energetycznej diety w czasie trwania całej interwencji żywieniowej. 

W interwencji II wartość energetyczna diety została pomniejszona o 10%, 20% lub 

25% względem całkowitego zapotrzebowania energetycznego organizmu, które zostało 

ustalone na podstawie podstawowej przemiany materii oszacowanej za pomocą wzoru 

Harrisa i Benedicta z uwzględnieniem wskaźnika aktywności fizycznej (PAL) wedle 

rekomendacji Instytutu Żywności i Żywienia (Jarosz 2012; Jarosz 2017) oraz poziomu 

aktywności fizycznej oszacowanego na podstawie kwestionariusza opublikowanego przez 

Johansson’a i Westerterp’a (2008). W toku interwencji żywieniowej nominalna wartość 

energetyczna diety była zmniejszana co 6 tygodni, wraz z postępującym zmniejszaniem się 

masy ciała badanych. Co 6 tygodni u badanych obliczano ponownie podstawową przemianę 

materii, określano poziom aktywności fizycznej i wyliczano na tej podstawie całkowite 

zapotrzebowanie energetyczne, które następnie zmniejszono o wcześniej założony deficyt 

Wartość energetyczna diety 
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energetyczny u danej osoby. Protokół ten został wdrożony z uwagi na zmniejszanie się PPM 

u osób badanych w wyniku zmniejszania masy ciała. 

4.2.6. Charakterystyka stosowanej diety 

  W obydwu interwencjach udział węglowodanów w diecie został ustalony na 50-55% 

wartości energetycznej diety, w tym cukry dodane do 10%. Udział energii z tłuszczów 

stanowił 25-35% wartości energetycznej diety a podaż białka została ustalona na 1,6g na kg 

masy ciała (Roseland i wsp. 2001). Podaż witamin oraz składników mineralnych została 

zrealizowana na podstawie norm dla populacji Polskiej (Jarosz 2012; Jarosz 2017). 

Uczestnicy badania otrzymywali 7 dniowy jadłospis dostosowany indywidualnie do 

preferencji smakowych, który w miarę upływu czasu był modyfikowany, przy utrzymaniu 

założeń diety, aby zminimalizować chęć rezygnacji z badania przez uczestnika. Dieta została 

zbilansowana na podstawie programu mającego bazę produktów i potraw Instytutu 

Żywności i Żywienia (Jarosz 2012; Jarosz 2017) oraz Departamentu Rolnictwa Stanów 

Zjednoczonych (USDA 2024). Wszyscy badani suplementowali w okresie diety 2000 IU 

witaminy D. W tabeli 4 przedstawiono charakterystykę diety badanych osób. 

Tabela 4. Generalna charakterystyka diety. 

Parametr Wartość 

Wartość energetyczna diety [%] 
Interwencja I: 85% CPM 

Interwencja II: 75%/80%/90% CPM 

Białko [g/kg masy ciała] 1,6 

Tłuszcze ogółem [%] 25-35% wartości energetycznej diety 

Węglowodany [%] 50-55% wartości energetycznej diety 

Błonnik [g] 30-40 

Nasyconej kwasy tłuszczowe [%] <5% wartości energetycznej diety 

Jednonienasycone kwasy tłuszczowe [%] 14-26% wartości energetycznej diety 

Wielonienasycone kwasy tłuszczowe [%] 4-6% wartości energetycznej diety 

CPM – Całkowita przemiana materii 

4.2.7. Kontrola uczestników w trakcie badania 

W trakcie interwencji pacjenci korzystali z aplikacji “Respo” w której notowali 

spożyte posiłki z diety oraz swoje ewentualne odstępstwa pod postacią spożytych posiłków 

poza dietą. Sami badani byli też zachęcani do stałej komunikacji na czacie w aplikacji  

w razie jakichkolwiek pytań czy niejasności, co miało na celu zminimalizowanie odstępstw 

od protokołu do minimum. Oprócz kontroli ilości spożytej żywności (wartości energetycznej 

diety) kontroli podlegało również ilość spożytych płynów oraz liczba wykonanych kroków. 

Parametry te były notowane w aplikacji przez pacjentów. Pacjenci byli zachęcani do 

spożywania głównie wody, kawy bez dodatków, herbaty czy innych naparów ziołowych. 
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Napoje zawierające dodatek cukru lub innych dodatków również były odnotowywane  

w dzienniku żywieniowym pacjentów, aby monitorować ilość dostarczanych kalorii przez 

cały okres badania. 

4.2.8. Analiza statystyczna wyników 

Opracowanie statystyczne wyników zostało przeprowadzono stosując pakiet 

STATISTICA 13.3 PL (TIBCO Software Inc. (2017), Statistica (data analysis software 

system), version 13.(http://statistica.io.). Wyliczono podstawowe statystyki opisowe dla 

danych o charakterze ilościowym oraz z wykorzystaniem tabel wielodzielczych 

(kontyngencji) wyznaczono rozkłady cech jakościowych. Istotność różnic w rozkładach 

cech jakościowych badano stosując w połączeniu z tabelami wielodzielczymi test chi2.  

Ze względu na odrzucenie dla większości analizowanych zmienny przez test W Shapiro-

Wilka hipotezy o normalności rozkładów oraz wyrażenie znacznej części zmiennych  

w skalach porządkowych w badaniu zastosowano testy nieparametryczne - test U Manna-

Whitneya (z poprawką na ciągłość), test kolejności par Wilcoxona oraz ANOVA - Kruskala-

Wallisa lub Friedmana z testami post hoc stosując je odpowiednio. Dla całego badania 

statystycznego przyjęto jako graniczny dla odrzucenia hipotezy zerowej poziom p ≤ 0.05. 

 

5. Omówienie wyników prac badawczych i dyskusja nad nimi  

5.1. Publikacja II: Effectiveness of a 12-Month Online Weight Reduction 

Program in Cohorts with Different Baseline BMI – A prospective Cohort 

Study 

Publikacja 2: Woźniak, J.; Garbacz, K.; Wojciechowska, O.; Wrzosek, M.; Włodarek, 

D.  Effectiveness of a 12-Month Online Weight Reduction Program in Cohorts with 

Different Baseline BMI – A prospective Cohort Study. Nutrients. 2022, 14, 3281. 

(Syntetyczne omówienie publikacji).  

Celem badania była ocena wpływu 15% deficytu energetycznego na tempo redukcji 

masy ciała na przestrzeni 12 miesięcy oraz ocena wpływu początkowej wartości BMI na 

tempo tej redukcji w tym samym okresie. Dodatkowym celem było sprawdzenie czy tempo 

redukcji masy ciała jest stałe w kolejnych miesiącach trwania badania. W tym celu skupiono 

się na wyrażeniu redukcji masy ciała w kilogramach, czyli wartościach bezwzględnych oraz 

w procencie początkowej masy ciała, czyli w wartościach względnych. 

5.1.1. Charakterystyka wszystkich uczestników badania ogółem na początku badania 

Bezpośrednio przed rozpoczęciem interwencji żywieniowej średnie BMI osób 

biorących udział w programie żywieniowym wynosiło 31,83 ± 4,77 kg/m2. Średni wiek 

wynosił 33,42 ± 7,20 z kolei wysokość ciała 1,73 ± 0,09 metra. Aktywność fizyczna 

wyrażona współczynnikiem PAL była na umiarkowanym poziomie i wynosiła 1,49 ± 0,15. 

Szczegółową charakterystykę ogółu osób biorących udział w obserwacji bez podziału na 

grupy BMI przedstawia tabela 5. 
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Tabela 5. Charakterystyka osób na początku interwencji bez podziału na grupy w interwencji I. 

Średnia 

Cała grupa n=400, Kobiety=210, Mężczyźni=190 

Średnia ± SD 
Mediana 

(min-max) 

Wiek [lata] 33,42 ± 7,20 
32 

 (19-55) 

Wzrost [cm] 1,73 ± 0,09 
1,73 

 (1,50-2,02) 

Masa ciała [kg] 95,99 ± 17,01  
95 

 (63-156,8) 

BMI [kg/m2] 31,83 ± 4,77  
30,9 

 (25,1-51,7) 

PPM [kcal] 1950,1 ± 342 
1911 

 (1323-3108) 

PAL 1,49 ± 0,15 
1,5 

 (1,2-2,0) 

CPM [kcal] 2883,9 ± 454,1  
2837 

 (1984-4603) 

BMI – body mass index., PPM - podstawowa przemiana materii, PAL – współczynnik aktywności fizycznej, CPM – całkowita przemiana 

materii.  

Liczba osób w grupach po podziale ze względu na kategorie BMI wyniosła kolejno:  

161 osób w grupie z nadwagą, 135 osób w grupie z otyłością I stopnia oraz 104 osób  

w grupie z otyłością II i III stopnia. Wszystkie grupy BMI zawierały różną liczbę kobiet  

i mężczyzn, jednak różnica ta nie była istotna statycznie (p=0,71) (tabela 1). Osoby  

z nadwagą były istotnie młodsze (31,9 ± 3,01 lat) od osób z grup z otyłością (otyłość I 

stopnia - 34,2 ± 7,2 lat i otyłość II i III stopnia 34,7 ± 7,7 lat). Wszystkie grupy 

charakteryzowały się podobną wysokością ciała, ilością wykonywanych treningów  

w tygodniu, czasem jednej jednostki treningowej i czasem spędzonym na treningu w ciągu 

tygodnia. Średnie BMI w grupie z nadwagą wyniosło 27,6 ± 1,28 kg/m2 w grupie z otyłością 

I stopnia 31,8 ± 1,1 kg/m2 a grupie z otyłością II i III stopnia 38,4 ± 3,5 kg/m2. Osoby  

z nadwagą wykazywały istotnie większą (p=0,0001) aktywność fizyczną sprowadzoną do 

współczynnika PAL, który wyniósł w tej grupie 1,57 ± 0,11. Z kolei osoby z obydwu grupy 

z otyłością wykazywały mniejszą aktywność fizyczną - PAL w grupie otyłość I stopnia 

wynosił 1,46 ± 0,13 i w grupie otyłość II i III stopnia wynosił 1,39 ± 0,12 (tabela 1).  

5.1.2. Charakterystyka uczestników badania w poszczególnych zakresach BMI w 

trakcie oraz po zakończonej interwencji dietetycznej z uwzględnieniem tempa 

redukcji masy ciała 

W ciągu 12 miesięcznej interwencji żywieniowej osoby z nadwagą zredukowały 

średnią masę ciała z 83,9 ± 10,6 kg do 70,1 ± 10,2 kg co wiązało się ze względnym 

zmniejszeniem masy ciała na poziomie 16,6 %. W kolejnych miesiącach obserwacji  

(z miesiąca na miesiąc) redukcja masy ciała jaką odnotowano w badanej grupie była istotna 

statystycznie (p=0,0001) i wynosiła między 2,1 % a 1,1 % w każdym miesiącu co w miarach 

bezwzględnych wynosiło między 1,7 kg a 0,6 kg. W grupie osób z otyłością I stopnia 

zaobserwowano zredukowanie masy ciała ze średnio 96,1 ± 11,1 kg do 81,1 ± 12,4 kg co 

wiązało się ze względnym zmniejszeniem masy ciała na poziomie 15,7 %. Z miesiąca na 

miesiąca również zmniejszenie masy ciała jaki odnotowano w tej podgrupie było istotne 
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statystycznie (p=0,0001) i wynosiło między 1,9 % a 0,5 % w każdym miesiącu co w miarach 

bezwzględnych wynosiło między 2,2 kg a 0,4 kg. W grupie z otyłością II i III stopnia 

odnotowano zmniejszenie średniej masę ciała z 114,5 ± 14,6 kg do 96,8 ± 14,6 kg co wiązało 

się ze względnym zmniejszeniem masy ciała na poziomie 15,4%. Z miesiąca na miesiąc 

zmniejszenie masy ciała jaki odnotowano w grupie było istotne statystycznie (p=0,0001)  

i wynosił między 2,3 % a 0,9 % w każdym miesiącu co w wartościach bezwzględnych 

wynosiło między 3,0 kg a 0,8 kg. Różnice w tempie redukcji masy ciała w poszczególnych 

miesiącach zanotowano w miesiącu 2,6,8,9,10,11 i 12 – dokładne różnice między grupami 

przedstawiono w tabeli 6. Podsumowując efekty stosowania 12 miesięcznego programu 

redukcji nadmiernej masy ciała we wszystkich 3 grupach odnotowano istotne zmniejszenie 

masę ciała. W wartościach bezwzględnych (kilogramy) największą redukcję masy ciała 

stwierdzono w grupie z otyłością II i III stopnia, średnia wartość zredukowanej masy ciała 

wyniosła 17,7 kg w porównaniu do grupy z nadwagą 13,8 kg oraz grupy z otyłością I stopnia 

15,0 kg (p=0,001). Jednak w wartościach względnych tj. jako odsetek redukcji początkowej 

masy ciała największe zmniejszenie masy ciała (p=0,007) odnotowano w grupie z nadwagą, 

bo 16,6 %. W grupie otyłością I stopnia wynosił on 15,7 % a grupa z otyłością II i III stopnia 

15,4 % (wartości te nie różniły się istotnie między sobą). Szczegółową charakterystykę 

zmian w masie ciała we wszystkich 3 grupach BMI przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Zmiany masy ciała w grupach BMI na przestrzeni 12 miesięcy. 

*Test rang Friedmana - zmiany masy ciała na przestrzeni każdego miesiąca  

**a, b, c Test Kruskalla Wallisa – różnice między grupami

Masa ciała 

Nadwaga (n=161) Otyłość 1 stopnia I (n=135) Otyłość >1 stopnia I (n=104)  

Średnia

± SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
P* 

Średnia ± 

SD [kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
P** 

Średnia 

± SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
P* P** 

Start 
83,9 ± 

10,6 

82 

(63-118) 
- - - 

96,1 ± 

11,1 

97 

(69-121,9) 
- - - 

114,5 ± 

14,6 

115 

 (90,9-156,8) 
- - - - 

W 1 miesiącu 
82,2 ± 

10,3 

81 

(62-112,5) 
-2,1 -1,7 

0,00

01 

94,3 ± 

10,9 

95 

(68-119) 
-1,9 -1,8 

0,00

01 

111,9 ± 

14,3  

112 

(89-151,8) 
-2,3 -3 

0,00

01 

0,54 

W 2 miesiącu 
80,9 ± 

10,2 

79,4 

(60,6-107,9) 
-1,6a -1,3 

92,8 ± 

10,9 

93 

(67-117) 
-1,6a -1,5 

109,8 ± 

14,1 

109 

(87-148,2) 
-1,9b -2,1 0,02 

W 3 miesiącu 
79,6 ± 

10 

78,1 

(59,3-104) 
-1,6 -1,3 

91,6 ± 

10,9 

91,7 

(66-116) 
-1,3 -1,2 

 108 ± 

14 

107,2 

(84,7-146) 
-1,6 -1,8 0,06 

W 4 miesiącu 
78,3± 

10 

77,1 

 (57,5-103,2) 
-1,6 -1,3 

90,4 ± 

10,9 

90,2 

(65-114,8) 
-1,4 -1,2 

106,2 ± 

14,1 

105,3 

(80,2-144,4) 
-1,7 -1,8 0,41 

W 5 miesiącu 
77,1± 

10,04 

76 

(56,2-102,6) 
-1,6 -1,2 

88,6 ± 

11,5  

89,3 

(64-114) 
-0,9 -0,8 

104,2 ± 

14,2 

104,1 

(80,1-142,1) 
-1,9 -2 0,17 

W 6 miesiącu 
75,9± 

10,1 

75 

(54-101,9) 
-1,7a -1,4 

88,2 ± 

11,6 

88,1 

(63-113) 
-0,5b -0,4 

102,9 ± 

14,2 

101,3 

(75-138,1) 
-1,2a -1,3 0,02 

W 7 miesiącu 
74,7± 

10,2 

74 

(52,3-101) 
-1,5 -1,2 

87,1 ± 

11,7 

87 

(62-112,1 
-1,2 -1,1 

101,5 ± 

14,4  

99,9 

(72,1-137) 
-1,3 -1,4 0,06 

W 8 miesiącu 
73,6± 

10,1 

73 

(51,8-100,2) 
-1,5a -1,1 

85,9 ± 

11,7 

86 

(59,2-111) 
-1,5a -1,2 

100,4 ± 

14,3 

99,1 

(72-136) 
-1,1b -1,1 

0,00

2 

W 9 miesiącu 
72,6 ± 

10,2 

72 

(51-99,2) 
-1,4a -1 

84,9 ± 

11,8 

85 

(57-109,8) 
-1,2a -1 

99,4 ± 

14,3  

98,1 

(71,1-135) 
-1b -1 

0,00

01 

W 10 miesiącu 
71,6 ± 

10,2 

70,8 

(50,2-98,1) 
-1,4a -1 

82,7 ± 

12,2 

84,2 

(54,2-109) 
-2,6b -2,2 

98,5 ± 

14,5 

97,6 

(70,5-136) 
-0,9c -0,9 

0,00

01 

W 11 miesiącu 
70,7 ± 

10,3 

69 

(50-97) 
-1,5a -0,9 

82,2 ± 

12,3 

84 

(51,1-107) 
-0,6b -0,5 

97,6 ± 

14,6 

97 

(70-137) 
-0,9b -0,9 

0,00

01 

W 12 miesiącu 
70,1 ± 

10,4 

68,7 

(49,8-95) 
-1,1a -0,6 

81,1 ± 

12,4 

82,5 

(50,1-108) 
-1,3a -1,1 

96,8 ± 

14,6 

96,1 

(69,2-134,5) 
-0,9b -0,8 

0,00

2 

Po 12 miesiącach 
70,1 ± 

10,4 

68,7 

(49,8-95) 
-16,6a -13,8 

81,1 ± 

12,4 

82,5 

(50,1-108) 
-15,7b -15 

96,8 ± 

14,6 

96,1 

(69,2-134,5) 
-15,4b -17,7 

0,00

07 
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Zmniejszenie wartości BMI we wszystkich 3 grupach na przestrzeni każdego miesiąca trwania 

programu redukcji masy ciała było istotne statystycznie (p=0,0001). Po 12 miesiącach w grupie 

z nadwagą odnotowano zmniejszenie współczynnika BMI ze średnio 27,6 ± 1,28 kg/m2 do  

23 ± 0,9 kg/m2, w grupie z otyłością I stopnia ze średnio 31,8 ± 1,1 kg/m2 do 26,8 ± 0,8 kg/m2 

z kolei w grupie z otyłością II i III stopnia ze średnio 38,4 ± 3,5 kg/m2 do 32,5 ± 2,9 kg/m2. 

Chcąc ocenić skuteczność redukcji masy ciała w poszczególnych grupach BMI przyjęto 

arbitralnie 6 sposobów mogących zakwalifikować dane osoby jako te, które osiągnęły 

zamierzony efekt redukcji masy ciała. Pierwszym sposobem było określenie, ile osób  

z poszczególnych grup BMI zmniejszyło swoją masę ciała do prawidłowego BMI tj. poniżej 

25 kg/m2. W grupie osób z nadwagą końcowe prawidłowe BMI osiągnęło 86,3 % osób,  

w grupie z otyłością I stopnia 11,9 % a w grupie z otyłością II i III stopnia 0,9 % osób. Drugim 

sposobem na określenie sukcesu interwencji było zmniejszenie początkowego BMI o 1 stopień 

bazowy. W grupie z nadwagą efekt ten uzyskało 86,3 % osób, w grupie z otyłością I stopnia 

99,2 % osób a w grupie z otyłością II i III stopnia 78,8 % osób. Pozostałymi 4 sposobami 

określającymi sukces w redukcji masy ciała było zredukowanie jej o 5%, 10%, 15% i 20%  

w stosunku do swojej pierwotnej masy ciała. Dokładnej wartości przedstawia tabela 7. 

Tabela 7. Skuteczność 12 miesięcznego programu redukcji masy ciała wyrażona w zmianach wartości BMI   

Zmienna 
Osoby z nadwagą 

(n=161) 

Osoby z otyłością I stopnia 

(n=135) 

Osoby z otyłością >1 

stopnia (n=104) 

Liczba osób z BMI <25 

na początku interwencji 
0 

% osób z BMI <25 na 

początku interwencji 
0% 

Liczba osób z BMI <25 

po 12 miesiącach 
139 16 1 

% osób z BMI <25 po  

12 miesiącach 
86,3% 11,9% 0,9% 

Liczba osób, które 

zmniejszyły BMI o 1 

stopień bazowy 

139 134 82 

% osób, które zmniejszyły 

BMI o 1 stopień bazowy 
86,3% 99,2%  78,8% 

% osób, które zmniejszyły 

BMI o przynajmniej 5%  
100% 

% osób, które zmniejszyły 

BMI o przynajmniej 10%  
100% 97,7% 89,4% 

% osób, które zmniejszyły 

BMI o przynajmniej 15%  
60,8% 46,1% 44,2% 

% osób, które zmniejszyły 

BMI o przynajmniej 20%  
21,2% 18,2% 16,3% 
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5.1.3. Dyskusja  

Analizując wyniki warto odnotować, że osoby z nadwagą były istotnie młodsze od osób 

z pozostałych grup co teoretycznie mogło wpłynąć na uzyskane efekty i mogło być czynnikiem 

różnicującym wyniki w redukcji masy ciała. Dlatego dodatkowo wykonano analizę redukcji 

masy ciała względem wieku i wykazała ona brak istotnych różnic (p=0,14) w zmniejszeniu 

masy ciała z uwagi na wiek obserwowanych osób. Warto podkreślić, że w porównaniu do osób 

z otyłością grupa z nadwagą charakteryzowała się również wyższym współczynnikiem 

aktywności fizycznej w czasie wolnym (PAL na poziomie 1,57 ± 0,11 vs 1,46 ± 0,13 i 1,39 ± 

0,12) a to mogło wpłynąć na ostateczny wynik w zmniejszeniu masy ciała. Abstrahując od 

aktywności w czasie wolnym wszystkie grupy były zrandomizowane pod kątem ilości 

treningów w tygodniu, czasu tych treningów, a co za tym idzie na przestrzeni poszczególnych 

tygodni, wszystkie osoby poświęcały podobną ilość czasu na aktywność treningową. Mocną 

stroną badania jest również randomizacja w 3 grupach pod kątem płci. Według analizy 

literatury tematu istnieje bardzo mało publikacji zajmujących się tematem wpływu BMI na 

tempo redukcji masy ciała a dostępne publikację omawiane poniżej opisują interwencję,  

w których większość grupy badanej stanowiły kobiety. W podobnym badaniu Acharya  

i współpracownicy (2009) odsetek mężczyzn wyniosła 14%, a w badaniu Heshka  

i współpracownicy (2003) mężczyźni stanowili 18 % grupy.  

Co warto podkreślić to w badaniu własnym wszystkie grupy z miesiąca na miesiąc zmniejszały 

masę ciała w sposób istotny. Nie zanotowano zahamowania redukcji masy ciała w żadnym 

okresie interwencji co może świadczyć o odpowiednim dopasowaniu diety jak i planu 

treningowego do potrzeb badanych oraz o ich wysokiej motywacji do udziału w programie 

przez cały czas jego trwania. Tempo redukcji masy ciała należy uznać za duże w porównaniu 

do innych podobnych badań analizujących ten aspekt. W badaniu interwencyjnym opierającym 

się na zmianie stylu życia badanych na przestrzeni 12 miesięcy zanotowano zmniejszenie masy 

ciała rzędu 2,3% dla mężczyzn oraz 1,6% dla kobiet (ter Bogt i wsp. 2009). W badaniu Sacks  

i współpracowników (2009) redukcja masy ciała po 12 miesiącach wyniósł 7% początkowej 

masy ciała. Uczestnicy podobnie jak w badaniu własnym byli poddani interwencji żywieniowej 

połączonej z aktywnością fizyczną na poziomie 90 minut tygodniowo. Porównywalne wyniki 

uzyskali również Reseland i współpracownicy (2001). W tej 12 miesięcznej interwencji 

polegającej na wprowadzeniu diety z deficytem energetycznym oraz programu ćwiczeń, osoby 

badane zredukowały swoją masę ciała o średnio 6,8%. W badaniu własnym wykazano, że 

niezależnie od początkowego BMI obserwowane osoby osiągnęły duży sukces w redukcji 

początkowej masy ciała, jednak u osób z nadwagą efekt ten był wyraźniejszy. Te wyniki stoją 

w opozycji do wyników prezentowanych w przeglądach literatury na temat znaczenia BMI jest 

czynnika różnicującego tempo redukcji masy ciała w wyniku interwencji zmieniającej styl 

życia. Systematyczny przegląd literatury z 2014 roku zawierający analizę 13 badań 

interwencyjnych wskazuje na brak różnic procentowych w zmniejszeniu masy ciała w grupach 

o różnym BMI (Barte i wsp. 2014). Podobne wnioski uzyskali autorzy wcześniejszego 

przeglądu w tym temacie z 2005 (Teixeira i wsp. 2005). Jednak warto podkreślić, że 

analizowane w tych systematycznych przeglądach badania nie były spójne pod kątem 

metodologicznym, a poszczególne interwencje różniły się między sobą. Część opierała się tylko 
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na zmianie diety, część na zaleceniach dietetycznych a jeszcze inna część bazowała na zmianie 

diety jak i zwiększeniu poziomu aktywności fizycznej.  

W badaniu własnym starano się określić jaki odsetek obserwowanych osób osiągnął sukces  

w wyniku interwencji. Skupiono się na trzech aspektach związanych ze zmniejszeniem masy 

ciała. Pierwszy, najbardziej rygorystyczny, to sprowadzenie masy ciała to prawidłowych 

wartości wyrażonych w postaci BMI. W badaniu własnym w grupie z nadwagą osiągnięto ten 

cel u większości uczestników badania, bo aż u 86,3%. Zdecydowanie mniej osób z otyłością I, 

II i III stopnia zredukowała swoją masę ciała tak by uzyskać wartość wskaźnika BMI poniżej 

25.0. Drugim ustalonym wyznacznikiem określającym sukces w odchudzaniu może być 

zredukowanie wartości BMI o 1 stopień bazowy. Biorąc pod uwagę ten czynnik zdecydowanie 

większość osób w każdej grupie BMI osiągnęła ten cel. Ostatnią propozycją na ocenę 

skuteczności zmniejszenia masy ciała było określenie liczby osób, którym udało się ją 

zredukować o 5%, 10%, 15% lub 20% co w rosnącej skali pokazuje na jaką redukcję masy ciała 

osoby z poszczególnej klasy BMI mogą liczyć. I tu, według przeprowadzonej obserwacji, 

również poszczególne osoby w grupie z nadwagą zredukowały swoją masę ciała  

w największym stopniu. Na koniec warto też podkreślić, że wraz z redukcją masy ciała 

zmniejszeniu ulega podstawowe i całkowite zapotrzebowanie na energię (Kouda i wsp. 2006; 

Wadden i wsp. 1990). W związku z tym po udanej interwencji ukierunkowanej na redukcję 

masy ciała niezbędna jest dalsza edukacja żywieniowa pacjentów, która nauczy ich jak 

odżywiać się chcąc utrzymać mniejszą masę ciała. 

Podsumowując, stosując taką samą zmianę stylu życia w grupach o różnym wyjściowym BMI 

można liczyć na różne wyniki interwencji w określonych klasach BMI. Prawdopodobnie 

największe efekty redukcji nadmiernej masy ciała osiągną osoby z nadwagą choć tę hipotezę 

należałoby jeszcze potwierdzić w innych badaniach naukowych. W niniejszym badaniu osoby 

z nadwagą charakteryzowały się nieco większą aktywnością fizyczną niezwiązaną z treningami 

i to mogło zaważyć na wynikach końcowych. Niezwykle mocną stroną badania był fakt braku 

różnic ilości osób o określonej płci w poszczególnych grupach BMI. Bardzo ważnym wynikiem 

obserwacji jest fakt, że zmniejszenie masy ciała we wszystkich grupach było wręcz liniowe  

a wszystkie osoby biorące udział w obserwacji osiągnęły sukces w redukcji masy ciała. 

Hipotetycznymi czynnikami, które na to wpłynęły była odpowiednio dobrana interwencja 

żywieniowa i treningowa, wsparcie pacjentów przez cały okres badania oraz odpowiedni 

poziom motywacji w grupie pacjentów.  

5.2. Publikacja III: Effect of Age and Gender on the Efficacy of a 12-month 

Body Weight Reduction Program Conducted Online – A prospective Cohort 

Study 

Publikacja 3: Woźniak, J.; Woźniak, K.; Wojciechowska, O.; Wrzosek, M.; Włodarek, D.  

Effect of Age and Gender on the Efficacy of a 12-month Body Weight Reduction Program 

Conducted Online – A prospective Cohort Study. International Journal of Environmental 

Research and Public Health. 2022, 19, 12009. (Syntetyczne omówienie publikacji).  

Celem badania była ocena wpływu wieku i płci badanych na tempo zmniejszenia masy ciała 

przy zastosowaniu diety z 15% deficytem energetycznym przez okres 12 miesięcy. W tym celu 



 

36 

skupiono się na wyrażeniu zmniejszenia masy ciała w kilogramach, czyli wartościach 

bezwzględnych oraz w procencie wyjściowej masy ciała, czyli w wartościach względnych. 

5.2.1. Charakterystyka uczestników badania w poszczególnych zakresach wieku na 

początku badania 

Charakterystyka uczestników badania ogółem została przedstawiona w rozdziale 

5.1.1, a z uwagi na płeć badanych w rozdziale 4.1. 

Liczba badanych w wieku 18-29 lat wyniosła 136 osób, w wieku 30-39 lat 156 osób a w wieku 

40-55 lat 108 osób. We wszystkich 3 grupach nie odnotowano istotnych różnic w udziale kobiet 

i mężczyzn (p=0,33). Grupy nie różniły się pod względem wartości BMI, podstawowej 

przemiany materii, całkowitej przemiany materii oraz czasu treningów zarówno pod względem 

czasu jednej jednostki treningowej jak i czasu przeznaczanego na trening na przestrzeni 

tygodnia. Czynnikami różnicującymi te grupy poza wiekiem, były bezwzględna masa ciała, 

współczynnik aktywności fizycznej oraz ilość treningów w tygodniu. Charakterystyka 

wszystkich obserwowanych osób na początku interwencji z podziałem na 3 grupy wiekowe 

przedstawiona została w tabeli 8. 

Tabela 8. Charakterystyka osób badanych na początku interwencji I w podziale na grupy wiekowe 

*Test Pearsona - różnice między płcią 

**Test Kruskala Wallisa analiza rang 
a, b, c Test Kruskala Wallisa Test - różnice między grupami 

Średnia 

Osoby w wieku 18-29 

(n=136) 

Kobiety=77* 

Mężczyźni=59* 

Osoby w wieku 30-39 

(n=156) 

Kobiety=75* 

Mężczyźni=81* 

Osoby w wieku 40-55 

(n=108) 

Kobiety=58* 

Mężczyźni=50* 

P* 

0,33 

Średnia 

±SD 

Mediana 

(min-max) 

Średnia 

±SD 

Mediana 

(min-max) 

Średnia 

±SD 

Mediana 

(min-max) 
P** 

Wzrost [m] 1,71 ± 0,09 
1,72 

(1,50-1,97) 
1,74 ± 0,09  

1,74 

(1,5-2,02) 

1,74 ± 

0,08 

1,74 

(1,52-1,96) 
0,21 

Masa ciała [kg] 
92,9 ± 

15,6a 

90,6 

(65-133) 

97,09 ± 

17,9b 

95 

(63-156,8) 

98,34 ± 

16,9b 

97,9 

(67-142,6) 
0,03 

BMI [kg/m2] 
31,17 ± 

4,62 

30,1 

(25,1-51,76) 
31,8 ± 4,84 

30,86 

(25,1-49,1) 

32,7 ± 

4,77 

32,1 

(25,2-51,4) 
0,06 

PPM [kcal] 1896 ± 313 
1835 

(1365-2793) 
1979 ± 358 

1953 

(1323-3108) 

1975 ± 

351 

1928 

(1407-2994) 
0,12 

PAL 
1,51 ± 

0,14a 

1,5 

(1,3-2,0) 
1,47 ± 0,13b 

1,4 

(1,2-1,9) 

1,47 ± 

0,14b 

1,4 

(1,2-2,0) 
0,02 

CPM [kcal] 2859 ± 437 
2793 

(2029-4199) 
2906 ± 481 

2891 

(1984-4603) 

2882 ± 

435 

2832 

(2133-4040) 
0,64 

Liczba treningów 

w tygodniu 

3,29 ± 

0,86a 

3 

(1-6) 
3,29 ± 0,86a 

3 

(1-7) 

3,03 ± 

0,8b 

3 

(1-4) 
0,01 

Czas treningu 

[min] 
56,9 ± 17,7 

60 

(30-120) 
57,1 ± 20,5 

60 

(45-120) 

56,1 ± 

14,4 

60 

(30-90) 
0,97 

Czas treningów w 

tygodniu [min] 
189,4 ± 85 

180 

(45-400) 

187,3 ± 

83,4 

180 

(90-480) 

169,9 ± 

62,4 

180 

(60-360) 
0,21 
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5.2.2. Charakterystyka uczestników badania o danej płci i w poszczególnych zakresach 

wieku w trakcie oraz po zakończonej interwencji dietetycznej z uwzględnieniem tempa 

zmniejszenia masy ciała 

Po 12 miesiącach interwencji w obydwu grupach płci bezwzględne zmniejszenie masy 

ciała z miesiąca na miesiąc było istotne statystycznie (p=0,0001) i wynosił dla mężczyzn 

między 0,7 kg a 2,2 kg co przekładało się na względne zmniejszenie masy ciała między 0,9 % 

a 2,2 % w każdym miesiącu. Z kolei kobiety zmniejszały swoją masę ciała między o 0,7-1,8 kg 

miesięcznie co w wartościach względnych oznacza jej zmniejszenie o 0,9 -2,0 % w każdym 

kolejnym miesiącu. W ciągu 12 miesięcy trwania programu mężczyźni zmniejszyć masę ciała 

łącznie o 15,2 kg co przekładało się na względną redukcję masy ciała o 14,7 %. Z kolei kobiety 

schudły o 15,4 kg a z uwagi na ich mniejszą początkową masę ciała przełożyło się to na 

względne zmniejszenie masy ciała o 17,4%. Kobiety zredukowały swoją masę ciała na 

przestrzeni 12 miesięcy w większym stopniu tj. o 2,7 punktu procentowego więcej  

(przy istotności p=0.00001) niż mężczyźni. Co ciekawe w pierwszych 3 miesiącach mężczyźni 

chudli w podobnym tempem co kobiety, jednak od 4 do 11 miesiąca zmniejszenie masy ciała 

w ich grupie był już mniejszy niż w grupie kobiet. Zmiany masy ciała w grupach płci na 

przestrzeni 12 miesięcy przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Zmiany masy ciała w grupach płci przez 12 miesięcy w interwencji I. 

*Test rang Friedmana - Zmiany masy ciała pomiędzy miesiącami 

**Test U Manna Whitneya - Różnice między grupami

Okres 

Mężczyźni 

(n=190) 

Kobiety 

(n=210) 

Średnia ±SD 

 [kg] 

Mediana 

(min-max) [kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
P* 

Średnia ±SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana [%] 
Zmiana 

[kg] 
P* P** 

Start 103,6 ± 16,02 
103 

(64,8-156,8) 
- - - 89,1 ± 14,8 

87 

(63-142) 
- - - - 

W 1 miesiącu 101,4 ± 15,47 
101 

(62,2-151,8) 
-2,2 -2,2 

0,0001 

87,3 ± 14,6 
84,7 

(62-140) 
-2,0 -1,8 

0,0001 

0,49 

W 2 miesiącu 99,7 ± 15,1 
99,2 

(60,6-148,2) 
-1,6 -1,7 85,8 ± 14,4 

82,1 

(61-138) 
-1,7 -1,5 0,06 

W 3 miesiącu 98,1 ± 15,1 
98 

(59,3-145,1) 
-1,6 -1,6 84,4 ± 14,1 

81 

(60,2-136) 
-1,7 -1,4 0,06 

W 4 miesiącu 96,8 ± 14,8 
97 

 (57,5-143,2) 
-1,3 -1,3 82,9 ± 14,1 

80,5 

(58,2-134) 
-1,7 -1,5 0,00001 

W 5 miesiącu 95,4 ± 14,7 
94,4 

(56,2-142,1) 
-1,4 -1,4 81,5 ± 13,9 

79 

(57-132) 
-1,7 -1,4 0,00001 

W 6 miesiącu 94 ± 14,5 
92,1 

(54-140,1) 
-1,4 -1,4 80,1 ± 13,6 

78 

(55-130) 
-1,8 -1,4 0,00001 

W 7 miesiącu 92,8 ± 14,2 
91,1 

(52,3-139,1) 
-1,3 -1,2 78,8 ± 14,0 

76 

(54-129,3 
-1,7 -1,3 0,00001 

W 8 miesiącu 91,7 ± 14,1 
90,1 

(51,8-136) 
-1,3 -1,1 77,6 ± 14,0 

74 

(54,1-128,5) 
-1,5 -1,2 0,00001 

W 9 miesiącu 90,9 ± 13,9 
89,4 

(51-134,2) 
-1,0 -0,8 76,5 ± 14,1 

73 

(53,7-128) 
-1,5 -1,1 0,00001 

W 10 miesiącu 90,0 ± 13,2 
88,5 

(50,2-136) 
-1,0 -0,9 75,4 ± 14,3 

72 

(53-127) 
-1,5 -1,1 0,00001 

W 11 miesiącu 89,2 ± 13,3 
88 

(50-134,2) 
-0,9 -0,7 74,4 ± 14,4 

70,9 

(51,1-126) 
-1,4 -1,0 0,00001 

W 12 miesiącu 88,4 ± 13,1 
87 

(50-133,1) 
-1,0 -0,8 73,7 ± 14,4 

69,8 

(50-124,5) 
-0,9 -0,7 0,51 

Po 12 

miesiącach 
88,4 ± 13,1 

68,7 

(49,8-95) 
-14,7 -15,2 73,7 ± 14,4 

69,8 

(50-124,5) 
-17,4 -15,4 0,00001 
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Względna redukcja masy ciała na przestrzeni 12 miesięcy była podobna (p=0,14)  

w grupach wiekowych i wynosiła ok. 16%. Innymi słowy wiek nie wpływał na efektywność 

redukcji masy ciała u osób uczestniczących w programie on-line. Podobnie jak w grupach płci 

zmniejszenie masy ciała następowało w każdym miesiącu interwencji i był istotny względem 

poprzedniego miesiąca (p=0,0001). Zmiany masy ciała w 3 grupach wiekowych na przestrzeni 

12 miesięcy przedstawiono w tabeli 10.
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Tabela 10. Zmiany masy ciała w 3 grupach wiekowych na przestrzeni 12 miesięcy w interwencji I. 

* Test rang Friedmana - różnice w zmianie masy ciała po każdym miesiącu **Test Kruskalla Wallisa – różnice między grupami

Masa ciała 

Osoby w wieku 18-29 

(n=136) 

Osoby w wieku 30-39 

(n=156) 

Osoby w wieku 40-55 

(n=108) 

 

Średnia 

±SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmi

ana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
P* 

Średnia

±SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
P* 

Średnia   

±SD [kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana

[kg] 
P* P** 

Start 
92,9 ± 

15,6 

90,6 

(65-133) 
- - - 

97,1 ± 

17,9 

95 

(63-156,8) 
- - - 

98,3 ± 

16,9 

97,9 

 (67-

142,6) 

- - - - 

W 1 miesiącu 
91 ± 

15,2 

89 

(64-130) 
-2,0 -1,9 

0,0

001 

95,1 ± 

17,4 

92,6 

(62-151,8) 
-2,0 -2,0 

0,00

01 

96,3 ± 

16,6  

95,6 

(64,2-140) 
-2,1 -2 

0,0

001 

0,9

3 

W 2 miesiącu 
89,4 ± 

14,9 

77,8 

(63-127) 
-1,7 -1,6 

93,4 ± 

17,1 

91 

(60,2-150) 
-1,7 -1,7 

94,8 ± 

16,4 

93,5 

(62,1-139) 
-1,6 -1,5 0,9 

W 3 miesiącu 
88 ± 

14,7 

86 

(62,1-126) 
-1,5 -1,4 

91,9 ± 

17,0 

90,1 

(59,3-146) 
-1,6 -1,5 

 93,3 ± 

16,1 

92,7 

(60,2-138) 
-1,6 -1,5 

0,9

8 

W 4 miesiącu 
86,5 ± 

14,7 

85 

 (61,7-125) 
-1,6 -1,5 

90,5 ± 

16,9 

89,1 

(57,5-144) 
-1,6 -1,4 

91,6 ± 

16,1 

91 

(58,3-137) 
-1,8 -1,7 

0,4

1 

W 5 miesiącu 
85,3 ± 

14,5 

84 

(60-125) 
-1,5 -1,2 

89,2 ± 

16,8  

88 

(56,2-142) 
-1,5 -1,3 

90,2 ± 

16,1 

89,5 

(57-136) 
-1,6 -1,4 

0,4

2 

W 6 miesiącu 
83,9 ± 

14,4 

82 

(59-124) 
-1,7 -1,4 

87,8 ± 

16,7 

87 

(54-141,1) 
-1,6 -1,4 

88,9 ± 

16,1 

89 

(57-135) 
-1,5 -1,3 

0,1

1 

W 7 miesiącu 
82,7 ± 

14,4 

81 

(58-123) 
-1,5 -1,2 

86,5 ± 

16,6 

86 

(52,3-137) 
-1,5 -1,3 

87,6 ± 

16,1  

88 

(56-133,6) 
-1,5 -1,3 

0,4

7 

W 8 miesiącu 
81,5 ± 

14,4 

79,8 

(57-123) 
-1,5 -1,2 

85,3 ± 

16,5 

85 

(51,8-136) 
-1,4 -1,2 

86,6 ± 

16,0 

86,1 

(54,1-132) 
-1,3 -1,0 0,2 

W 9 miesiącu 
80,5 ± 

14,3 

78,5 

(56-122,7) 
-1,2 -1 

84,2 ± 

16,5 

84 

(51-135) 
-1,4 -1,1 

85,6 ± 

16,0  

85,1 

(54-131) 
-1,3 -1,0 

0,0

6 

W 10 miesiącu 
79,5 ± 

14,2 

77,2 

(55-122) 
-1,4 -1 

83,2 ± 

16,5 

82,5 

(50,2-136) 
-1,2 -1,0 

84,6 ± 

15,9 

84 

(53-130,2) 
-1,3 -1,0 

0,3

5 

W 11 miesiącu 
78,6 ± 

14,2 

77 

(54,1-121) 
-1,3 -0,9 

82,3 ± 

16,5 

82 

(50-137) 
-1,1 -0,9 

83,8 ± 

16,4 

83,4 

(51,1-130) 
-1,0 -0,8 

0,0

7 

W 12 miesiącu 
77,8 ± 

14,1 

76,4 

(53-120,8) 
-1,0 -0,8 

81,7 ± 

16,4 

81 

(49,8-134) 
-0,7 -0,6 

83,0 ± 

16,9 

92,9 

(50,1-130) 
-1,0 -0,8 

0,9

5 

Po 12 

miesiącach 

77,8 ± 

14,1 

76,4 

(53-120,8) 

-

16,5 
-15,1 

81,7 ± 

16,4 

81 

(49,8-134) 
-16,0 -15,4 

83,0 ± 

16,9 

92,9 

(50,1-130) 
-15,9 -15,3 

0,1

4 
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5.2.3. Dyskusja  

W niniejszym badaniu zajęto się określeniem wpływu płci na wielkość redukcji masy 

ciała podczas procesu terapeutycznego prowadzonego na odległość za pomocą komunikacji on-

line. Bardzo mocnym elementem przeprowadzonego badania jest udział w nim podobnej liczby 

kobiet i mężczyzn (mężczyźni stanowili 47,5 % grupy). Dodatkowo w analizie poszczególnych 

grup wiekowych płeć nie była determinantem różnicującym i tak we wszystkich 3 grupach 

udział kobiet i mężczyzn był podobny Pozwoliło to ocenić, jak wiek wpływa na tempo redukcji 

nadmiernej masy ciała bez ważnego czynnika różnicującego jakim jest płeć. W przeglądzie 

systematycznym Pagoto i współpracowników (2012) badacze stwierdzili, że we włączonych do 

przeglądu badaniach mężczyźni stanowili tylko 27% całej badanej populacji, dodatkowo warto 

podkreślić, że odsetek ten był tylko nieznacznie większy w przypadku interwencji dotyczących 

otyłości z powiązanymi chorobami współistniejącymi (36% mężczyzn). W innym badaniu 

ukierunkowanym na redukcję masy ciała mężczyźni stanowili tylko 20% badanych  

(NWCR 2014). Istnieje wiele hipotez tłumaczących fakt mniejszej reprezentatywności 

mężczyzn w badaniach dotyczących oceny skuteczności metod redukcji nadmiernej masy ciała. 

Możliwe, że kobiety mają większą chęć do zmiany swojej masy ciała z uwagi na kulturową 

presję dotyczącą ich wyglądu (Zhang i Rashad 2008). Z drugiej strony mężczyźni kulturowo 

zachęcani są do utrzymywania większej masy mięśniowej a co za tym idzie większej masy ciała 

(McCabe i McGreevy 2011). Jeszcze inną hipotezą jaką podnosi się w sferze powiązania tematu 

odchudzania z płcią jest fakt, że społecznie stosowanie diety jest związane stereotypowo  

z kobietami (Hunt i wsp. 2013; Wolfe i wsp. 2002). Dlatego też, niniejsze badanie jest 

wyjątkowe w literaturze tematu, gdyż ocenie poddano podobną liczebnie grupę kobiety  

i mężczyzn. Przeciwstawia się ono też ogólnemu przekonaniu, że mężczyźni rzadziej 

uczestniczą w programach redukcji masy ciała.  

Co interesujące, dostępne przeglądy piśmiennictwa są sporne w jednoznacznym określeniu czy 

płeć wpływa na uzyskane wyniki podczas odchudzania. W systematycznym przeglądzie 

piśmiennictwa z 2011 roku stwierdzono, że takie różnice nie były zaobserwowane  

w analizowanych badaniach (Moroshko i wsp. 2011). Podobne obserwacje notuje się  

w badaniach dotyczących wpływu regularnej aktywności fizycznej na tempo zmniejszenia 

masy ciała. W badaniu z 2013 roku trwającym 10 miesięcy uczestnicy wykonywali 5 sesji 

treningowych cardio w tygodniu w celu zredukowania swojej masy ciała. Efektem była 

redukcja masy ciała o średnio od 3,9 ± 4,9 kg do 5,2 ± 5,6 kg w zależności od wielkości deficytu 

energetycznego. Różnic między płciami nie stwierdzono (Donnelly i wsp. 2013).  Badanie 

własne również potwierdza podobne zmniejszenie masy ciała zarówno w grupie kobiety jak  

i w grupie mężczyzn w wartościach bezwzględnych, jednak warto zaznaczyć, że mężczyźni 

mieli większą masę ciała na początku badania niż kobiety, a zatem względnie (procentowe) 

zmniejszenie masy ciała w przypadku kobiety było większe (17,4%) niż w przypadku 

mężczyzn (14,7%). Wyrażanie redukcji masy ciała w wartościach względnych (procentach) 

naszym zdaniem jest znacznie lepszym sposobem na określenie skuteczności i tempa redukcji 

nadmiernej masy ciała. Istnieją badania wykazujące podobny trend, tzn. lepsze efekty 

programów ukierunkowanych na redukcję masy ciała u kobiet. W badaniu Sanal  

i współpracowników (2013) kobiety zredukowały masę ciała o 4,3%, podczas gdy w mężczyzn 
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o 3%. W badaniu Gabriele i współpracowników (2011) kobiety zredukowały masę ciała o 5,3% 

a mężczyźni o 3,4%.  W opozycji do tych badań stoją publikację wykazujące, że to mężczyźni 

w większym stopniu zmniejszają masę ciała (opisywaną jako procentowe jej zmniejszenie)  

w interwencjach ukierunkowanych na zmniejszenie masy ciała wykorzystujących zmianę diety 

oraz regularną aktywność fizyczną (Bogt i wsp. 2009; West i wsp. 2008). Dlatego wciąż nie 

jest jasne czy płeć determinuje wielkość i skuteczność redukcji nadmiernej masy ciała. Mimo, 

że mężczyźni często wykazują większe zmniejszenie masy ciała w wartościach bezwzględnych 

to zwykle jest to związane z ich bazowo większą masą ciała. Dodatkowo warto podkreślić, że 

kobiety w każdym badaniu również istotnie zmniejszały swoją masę ciała. Obecnie istnieje 

ograniczona liczba dowodów wskazujących, że kobiety i mężczyźni powinni stosować inną 

strategię odchudzania. Warto jednak podkreślić, że najbardziej skuteczne wydają się strategie 

łączące w sobie interwencje dietetyczne z interwencjami zwiększającymi stopień aktywności 

fizycznej. Efektywność interwencji dietetycznej połączonej z aktywnością fizyczną  

w niniejszym badaniu mogła wynikać z dostosowania zaleceń do indywidualnych potrzeb osób 

uczestniczących w badaniu oraz z ciągłego wsparcia podczas trwania programu. Wydaje się, 

że właśnie połączenie współpracy dietetyka i trenera oraz aktywna współpraca ze strony 

pacjenta w największym stopniu przyczyniają się do skuteczności programów redukcji masy 

ciała (Moroshko i wsp. 2011). 

Istotnym zagadnieniem podjętym w niniejszym badaniu była ocena czy wiek obserwowanych 

osób wpływał na tempo i efektywność redukcji masy ciała. Wydawać by się mogło, że im osoby 

są starsze tym mają większą trudność w zredukowaniu swojej masy ciała z uwagi na większą 

trudność w zdobywaniu nowych zdrowszych nawyków żywieniowych czy niższą skłonność do 

zwiększania czasu i intensywności aktywności fizycznej na przykład pod postacią treningów. 

Niestety nie dysponujemy obecnie wynikami badań, które by sprawdzały, jak wiek wpływa na 

zmniejszenie masy ciała w trakcie terapii odchudzającej. W tym badaniu wykazano, że 

niezależnie od wieku redukcja masy ciała zachodzi w podobnym stopniu. Może być to związane 

z podobną motywacją do zmiany swojego stylu życia osób biorących udział w obserwacji 

niezależnie od wieku. Dietetyk w toku współpracy z pacjentem zależnie od sytuacji 

odpowiednio wspierał go w trzymaniu się założeń diety i treningu. Inną hipotezą tłumaczącą 

wyniki jest fakt odpowiedniego dostosowania zmian żywieniowych i aktywności fizycznej do 

każdego z pacjentów. Zarówno dieta jak i trening nie był z góry narzucony a dostosowany do 

możliwości każdego z pacjentów. Zaproponowana metoda odchudzania, związana  

z komunikacją on-line wydaje się być akceptowana przez osoby obojga płci, pozwala uzyskać 

podobne efekty w rożnych grupach wiekowych.   Warto podkreślić, że jest to obserwacja 

unikalna w literaturze tematu. 

Podsumowując istotnym elementem w badaniu własnym porównującym różnice płciowe  

w odbiorze interwencji zmieniającej styl życia badanych jest fakt porównywalnej grupy 

mężczyzn w stosunku do kobiet. Nie odnotowano różnic w zmniejszeniu masy ciała między 

mężczyznami i kobietami wyrażonych w kilogramach. Jednak kobiety zmniejszyły masę ciała 

w większym stopniu niż mężczyźni, gdy oceniono wielkość redukcji w wartościach 

względnych (procentach). Innymi słowy płeć może być czynnikiem różnicującym wielkość 

redukcji masy ciała w długotrwałym programie odchudzającym. Niniejsze wyniki wskazują 

również, że niezależnie od wieku redukcja masy ciała zachodzi w podobnym stopniu. Może 
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być to związane z podobną motywacją do zmiany swojego stylu życia osób biorących udział  

w badaniu niezależnie od wieku.  

5.3. Publikacja IV: The impact of the size of the energy deficit on the rate of 

body weight in 6 months and willingness to continue the reduction program 

conducted online – An Intervention Study. 

Publikacja 4: Woźniak, J.; Woźniak, K.; Pajtel, K.; Wrzosek, M.; Włodarek, D.  The 

impact of the size of the energy deficit on the rate of body weight in 6 months and 

willingness to continue reduction program conducted online – An Intervention Study. 

Food Science & Nutrition. 2024, 12, 8920–8929. 

(Syntetyczne omówienie publikacji).  

Celem badania była ocena wpływu zróżnicowanego deficytu energetycznego  

(o 10%, 20% lub 25%) na tempo zmniejszenia masy ciała oraz parametrów 

antropometrycznych (obwód pasa oraz bioder). Celem dodatkowym badania była ocena 

skuteczności współpracy z dietetykiem z wykorzystaniem wyłącznie komunikacji on-line na 

efektywność redukcji masy ciała. Dodatkowo ocenie poddano wpływ takich czynników jak 

wiek, BMI przed jak i po interwencji, stopień redukcji masy ciała na chęć dalszej współpracy 

z dietetykiem ukierunkowanej na dalszą redukcję masy ciała badanych. W ocenie zmian masy 

ciała w trakcie programu skoncentrowano się na wartościach względnych (procentowa redukcja 

wyjściowej masy ciała), a nie w wartościach bezwzględnych (w kilogramach). 

5.3.1. Charakterystyka uczestników badania ogółem przed planowaną interwencją 

dietetyczną 

W badaniu uczestniczyło 90 kobiet oraz 90 mężczyzn. Średnie BMI bez podziału na 

grupy z danym deficytem energetycznym wyniosło 30,5 ± 5,0 (min 21,3 max 49,2). Wśród 

badanych było 96 osób z BMI wskazującym na nadwagę. 54 osoby miały otyłość 1 stopnia, 

pozostałe 30 osób miało otyłość II stopnia lub większą. Obwód pasa u badanych wyniósł 

średnio na początku interwencji 101,1 ± 14,8 cm a obwód bioder 106,9 ± 12,5 cm. Pozostałą 

ogólną charakterystykę przed podziałem na grupy interwencyjne przedstawia tabela 2. 

Po podziale na grupy z różnym deficytem energetycznych liczebność osób wyniosła kolejno: 

grupa D10(deficyt 10% energii) - n=58, grupa D20 (deficyt 20% energii) - n=62 oraz grupa 

D25 (deficyt 25% energii) - n=60. Dokładną charakterystykę populacji ogólnej przedstawia 

tabela 11. 
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Tabela 11. Generalna charakterystyka grupy badanej na początku interwencji II. 

Wariancja 

Cała grupa n=180 (Kobiety=90, Mężczyźni=90) 

Średnia ±SD 
Mediana 

(min-max) 

Wiek [lata] 34,1 ± 7 
34 

 (21-50) 

Wzrost [m] 1,74 ± 0,1 
1,74 

 (1,48-2,03) 

Masa ciała [kg] 93,1 ± 20,1  
91,1 

 (55-162,8) 

BMI [kg/m2] 30,5 ± 5,04  
29,4 

 (21,3-49,2) 

PPM [kcal] 2048 ± 440 
2003 

 (1210-3581) 

PAL 1,43 ± 0,14 
1,4 

 (1,2-1,9) 

CPM [kcal] 2899 ± 601  
2875 

 (1896-4300) 

BMI – Body Mass Index, PPM – Podstawowa Przemiana Materii, PAL – współczynnik aktywności fizycznej, 

CPM – Całkowita Przemiana Materii.  

5.4.2. Charakterystyka uczestników badania w poszczególnych grupach deficytu 

energetycznego w trakcie oraz po zakończonej interwencji dietetycznej z uwzględnieniem 

tempa zmniejszenia masy ciała 

Po 6 miesiącach interwencji w grupie D10 odnotowano zmniejszenie masy ciała rzędu 

6,6 kilogramów (mediana) co przełożyło się na względne zmniejszenie masy ciała o 7,6% 

(mediana). Istotnie większe zmniejszenie masy ciała zanotowano w grupie D20 w której 

uczestnicy zmniejszyli masę ciała o 8,9 kg (mediana) co przełożyło się na względne mniejszą 

o 9,9% masę ciała (mediana). W grupie D25 uzyskano największe zmniejszenie masy ciała 

zarówno w wartościach bezwzględnych jak i względnych, a mianowicie odpowiednio  

o 10,3 kg (mediana) i o 10,3% (mediana) We wszystkich trzech grupach o różnej wielkości 

deficytu energetycznego zmiany masy ciała na skutek interwencji zarówno w wartościach 

względnych jak i bezwzględnych po 6 miesiącach były istotne statystycznie (p=0,0001). Więcej 

danych przedstawia tabela 12.
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Tabela 12. Zmiany masy ciała w poszczególnych grupach z deficytem energetycznym na przestrzeni 6 miesięcy w interwencji II. 

*Test rang Friedmana - Zmiany masy ciała w każdym miesiącu 

**a, b, c Test Kruskalla Wallisa - Różnice między grupami

 

Deficyt 10% 

(n=58) 

Deficyt 20% 

(n=62) 

Deficyt 25% 

(n=60) 

 

Średnia 

±SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
p* 

Średnia

±SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmian

a [%] 

Zmiana 

[kg] 
p* 

Średnia 

±SD 

[kg] 

Mediana 

(min-max) 

[kg] 

Zmiana 

[%] 

Zmiana 

[kg] 
p* p** 

Start 
90,3 ± 

22,2a 

86,7 

(55-150) 
- - - 

90,1 ± 

15,9a 

89,5 

(56-134) 
- - - 

98,8 ± 

20,7b 

99,6 

(59,5-162,8) 
- - - 0,02 

W 1 miesiącu 
88,8 ± 

21,6 

84 

(54,7-148) 
-3,1a -2,7 

0,00

01 

88,1 ± 

15,4 

88,1 

(55,1-130) 
-1,5b -1,4 

0,00

01 

95,7 ± 

19,8  

96 

(58-158,1) 
-3,6c -3,6 

0,00

01 

0,000

1 

W 2 miesiącu 
87,5 ± 

21,3 

82,8 

(53,5-145) 
-1,4a -1,2 

86,5 ± 

15,2 

86,8 

(54-128,2) 
-1,4b -1,3 

93,7 ± 

19,5 

94,1 

(56-156,6) 
-2,0c -1,9 

0,000

1 

W 3 miesiącu 
86,5 ± 

21,2 

81,1 

(53-144) 
-2,1a -1,7 85 ± 15 

85,1 

(53,2-126,5) 
-1,9b -1,7 

 91,7 ± 

19,1 

92 

(56,3-154,3) 
-2,2b -2,1 

0,000

1 

W 4 miesiącu 
85,5 ± 

20,9 

80,1 

 (52-142) 
-1,2a -1,0 

83,4 ± 

14,7 

84,1 

(53-125,1) 
-1,2b -1,0 

89,8 ± 

18,8 

91 

(55-151) 
-1,2b -1,0 

0,000

1 

W 5 miesiącu 
84,8 ± 

21 

79,7 

(51-141) 
-0,5a -0,4 

82,1 ± 

14,7  

82,7 

(52-125,1) 
-1,6b -1,4 

88,3 ± 

18,5 

88,8 

(54,1-148,2) 
-2,4b -2,2 

0,000

1 

W 6 miesiącu 
85 ± 

20,8 

80,1 

(50,3-

140,8) 

+0,5a +0,4 
80,9 ± 

14,7 

80,6 

(50,2-122) 
-2,5b -2,1 

87,4 ± 

18,4 

89,3 

(53-145,1) 
+0,7a +0,5 

0,000

1 

Po 6 miesiącach 
85 ± 

20,8 

80,1 

(50,3-

140,8) 

-7,6a -6,6 
80,9 ± 

14,7 

80,6 

(50,2-122) 
-9,9b -8,9 

87,4 ± 

18,4 

89,3 

(53-145,1) 
-10,3b -10,3 

0,000

1 
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Po 6 miesiącach interwencji zmniejszenie zarówno obwodu pasa jak i obwodu bioder 

w każdym kolejnym miesiącu było istotne statystycznie we wszystkich trzech grupach 

(p=0,0001). Ostatecznie w grupie D10 całkowite zmniejszenie obwodu pasa wyniosło 7,5 cm 

(mediana) (99,5 cm vs 92 cm) oraz zmniejszenie obwodu bioder wyniosło 4,9 cm (mediana) 

(102,5 cm vs 97,6 cm). W grupie D20 stwierdzono zmniejszenie obwodu pasa o 11 cm 

(mediana) (99,5 cm vs 88,5 cm) oraz zmniejszenie obwodu bioder o 9,5 cm (mediana)  

(104,5 cm vs 95 cm). W grupie D25 stwierdzono zmniejszenie obwodu pasa o 11,5 cm 

(mediana) (104,5 cm vs 93 cm) oraz zmniejszenie obwodu bioder o 13 cm (mediana)  

(112 cm vs 99 cm). Zarówno zmniejszenie obwodu pasa jak i zmniejszenie obwodu bioder po 

6 miesiącach były istotne statystycznie w każdej z grup (p=0,0001). Analiza post hoc wykazała 

różnicę w zmniejszeniu obwodu pasa i bioder między grupami D10 vs D20 i D25 (p=0,00001). 

W grupie D10 były ona istotnie mniejsze niż w pozostałych dwóch grupach. W grupach D20  

i D25 różnice w zmniejszeniu obwodów ciała były nieistotne statystycznie (p=0,052). Tempo 

zmniejszania obwodów pasa oraz bioder w ciągu 6 miesięcy trwania interwencji przedstawia 

rycina 2.  

 
Rycina 2. Zmniejszenie się obwodu pasa i bioder w 3 grupach deficytu energetycznego w interwencji II. 

5.4.3. Charakterystyka uczestników badania w grupach osób, które podjęły i nie podjęły 

dalszej współpracy dietetycznej po okresie interwencji 

Po interwencji dalszą współpracę ukierunkowaną na zmniejszenie masy ciała 

zadeklarowało 93 badanych co daje 51,7% osób (grupa Yes), z kolei 87 badanych nie 

deklarowało dalszej chęci redukcji masy ciała zgodnej z programem (grupa No). Osoby z grupy 

Yes charakteryzowały się większą początkową i końcową masą ciała (mediana przed 97 kg, po 

86,2 kg) w porównaniu do grupy No (mediana przed 86,5 kg, po 78,2 kg). Dodatkowo w grupie 

Yes uzyskano większe zmniejszenie masy ciała przez całe 6 miesięcy interwencji tj. 10,9% 

(mediana) oraz w ostatnim miesiącu interwencji tj. 1,4% (mediana) w porównaniu do grupy 

No, w której stwierdzono odpowiednio zmniejszenie masy ciała o 6,6% przez 6 miesięcy 

(mediana) oraz o 0,8% w ostatnim miesiącu (mediana). Początkowa jak i końcowa wartość 
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BMI również były czynnikami różnicującym grupy. Grupa Yes charakteryzowała się BMI 

początkowym na poziomie 31,9 kg/m2 (mediana) i BMI końcowym 28,4 kg/m2 (mediana)  

z kolei grupa No charakteryzowała się BMI początkowym na poziomie 28,4 kg/m2 (mediana) 

i BMI końcowym 26,1 kg/m2 (mediana). Wszystkie różnice między grupami były istotne 

statystycznie (p<0,05). Więcej wyników opisujących te dwie grupy przedstawiono w tabeli 13. 

Tabela 13. Charakterystyka 2 grup badanych biorąc pod uwagę chęć lub brak chęci do dalszej współpracy 

dietetycznej po interwencji II. 

* Test U Manna Whitneya 

5.3.4. Dyskusja  

Metoda Respo łączy ze sobą 4 elementy związane ze skuteczną redukcją masą ciała tj. 

spersonalizowana dieta z deficytem energetycznym, indywidualnie dobrana aktywność 

fizyczna, stały kontakt z dietetykiem dzięki aplikacji online oraz wsparcie budowy zdrowych 

nawyków żywieniowych (USDA; Grzybek i wsp. 2006). Regularna informacja zwrotna oraz 

motywowanie pacjentów każdego dnia do zmiany swojego stylu życia to nowy standard opieki 

dietetycznej ukierunkowanej na zmniejszenie nadmiernej masy ciała (Haas i wsp. 2019). 

Wariancja 

Grupa kontynuująca współpracę z 

dietetykiem (grupa Yes) 

Kobiety=44 

Mężczyźni=49 

Grupa nie kontynuująca współpracy z 

dietetykiem (grupa No) 

Kobiety=46 

Mężczyźni=41 

Różnice 

między 

grupami  

Średnia ±SD 
Mediana 

(min-max) 
Średnia ±SD 

Mediana 

(min-max) 
p* 

Wiek [lata] 34,3 ± 6,9 
34 

(21-50) 
33,9 ± 7,1 

34 

(21-50) 
0,71 

Startowa masa ciała [kg] 99,2 ± 20,3 
97 

(62-162,8) 
86,6 ± 17,7 

86,5 

(55-150) 
0,0001 

Końcowa masa ciała 

[kg] 
88,5 ± 18,8 

86,2 

(55,3-145,1) 
79,9 ± 16,4 

78,2 

(50,2-140,8) 
0,0001 

Startowe BMI [kg/m2] 32,4 ± 5,41 
31,9 

(21,3-49,2) 
28,6 ± 3,7 

28,4 

(22,1-38) 
0,0001 

Końcowe BMI [kg/m2] 28,8 ± 5,04 
28,4 

(19,3-43,5) 
26,4 ± 4,7 

26,1 

(21,6-35,1) 
0,0001 

Startowy obwód pasa 

[cm] 
105,2 ± 15,1 

105 

(70-144) 
96,7 ± 13,2 

98 

(71-130) 
0,0001 

Końcowy obwód pasa 

[cm] 
93,8 ± 14,2 

95 

(63-134) 
88,4 ± 11,9 

88 

(65-120) 
0,0001 

Startowy obwód bioder 

[cm] 
111 ± 13,4 

110 

(74-149) 
102,4 ± 9,5 

102 

(82-133) 
0,0001 

Końcowy obwód bioder 

[cm] 
99,9 ± 11,9 

99 

(66-135) 
94,4 ± 8,9 

94 

(77-119) 
0,0001 

Zmiana masy ciała w 6 

miesięcy [%] 
-10,8 ± 2,0 

-10,9 

(5,6-14,9) 
-7,6 ± 2,1 

-6,6 

(0,4-12,6) 
0,0001 

Zmiana masy ciała w 

ostatnim miesiącu [%] 
-1,3 ± 1,5 

-1,4 

(1,0-2,5) 
-0,2 ± 0,2 

-0,8 

(0,09-0,4) 
0,0001 
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Dodatkowo możliwość monitorowania swojej aktywności fizycznej i łatwe raportowanie 

wykonania treningów pobudza motywację do podnoszenia swojego współczynnika aktywności 

fizycznej. 

Mocną cechą niniejszego badania jest równo liczna grupa mężczyzn i kobiet (ich udział wyniósł 

po 50%), ponieważ w badaniach ukierunkowanych na zmniejszenie masy ciała  

w zdecydowanej większości publikacji liczba kobiet przeważa nad mężczyznami. W badaniu 

Pagato i współpracowników (2012) mężczyźni stanowili 27% badanych, w innym podobnym 

badaniu do naszego ilość mężczyzn stanowiła już tylko 20%. Uzyskane wyniki wskazują, że 

we wszystkich 3 grupach o różnej wielkości deficytu energetycznego zanotowano istotne 

zmniejszenie masy ciała. Jednak nawet istotna nominalnie zmiana masy ciała może się okazać 

czasami niewystarczająca dla pacjentów oczekujących bardziej satysfakcjonujących efektów 

współpracy z dietetykiem. Często zbyt małe efekty, w przekonaniu pacjenta, potrafią 

zdemotywować osoby chcące znacznie zredukować swoją masę ciała, a to przekłada się na chęć 

rezygnacji ze współpracy w ramach podjętej interwencji. Taki trend zaobserwowano  

w niniejszym badaniu, w którym to z 80 pacjentów, którzy zrezygnowali z badania, aż 67,5% 

(54 osoby) zostało przydzielonych do grupy z 10% deficytem energetycznym (co stanowi 

93,1% osób z tej grupy), a zmniejszenie masy ciała nie przekroczył w tej podgrupie 2,4 kg. 

Ostatecznie osoby w grupie D10 zmniejszyły swoją masę ciała o 6,6 kg tj. 7,6% (mediana) co 

było wynikiem istotnym, jednak w dolnej granicy rekomendowanego zmniejszenia masy ciała 

rzędu 1-2% na miesiąc, co w przypadku interwencji 6 miesięcznej wiązałoby się ze 

zmniejszeniem masy ciała w sumie o od około 6% do 11,5% względem początkowej masy 

ciała. I choć niektóre rekomendacje wyrażają zalecane zmniejszenie masy ciała w kilogramach 

to wydaje się, że określenie tego parametru w procentach jest adekwatniejsze, ponieważ bierze 

pod uwagę bazową masę ciała jako czynnik wyjściowy (Olszanecka-Glinianowicz i wsp. 2023). 

W rekomendowanych przez specjalistów zakresach zmniejszenia masy ciała po 6 miesiącach 

znalazły się osoby z grup D20 i D25. Osoby w tych grupach zmniejszyły swoją masę ciała  

o odpowiednio 9,9% i 10,3% (mediana). W tych dwóch grupach tylko 26 badanych (co stanowi 

21.3% osób z obu grup) zdecydowało się na niekontynuowanie protokołu, co może sugerować 

pozytywny wpływ efektów interwencji na chęć pozostania w programie u pozostałych osób 

(Hartmann-Boyce i wsp. 2014; Hayes i wsp. 2017; Jacob i Isaac 2012).  

 Grupa D25 w porównaniu do grupy D20 charakteryzowała się większą bazową masą ciała  

i większym BMI. Różnica między tymi dwoma grupami wynosiła odpowiednio 8,7 kg 

(mediana) oraz 1,8 jednostki BMI (mediana). Jednak ich współczynnik aktywności fizycznej 

oraz ilość i długość treningów była taka sama co pozwoliło na obiektywne porównywanie tych 

grup między sobą biorąc pod uwagę wskaźnik procentowego zmniejszenia masy ciała. Jak 

można się było spodziewać różnicę w zmniejszeniu masy ciała między tymi grupami nie były 

duże. Zaskoczeniem jednak jest stosunkowo wysokie zmniejszenie masy ciała w grupie D10, 

która charakteryzowała się niskim deficytem energetycznym w porównaniu do grup D20 i D25. 

Możliwymi wyjaśnieniami tego stanu rzeczy może być niedojadanie posiłków w grupie D10 

przez pacjentów mimo starannej kontroli lub podjadanie między posiłkami w grupach D20  

i D25, co jednak nie zostało odnotowane przez uczestników badania w ich dziennikach 

żywieniowych. Warto mieć na uwadze tego rodzaju ryzyko odstępstw od założeń dietetycznych 
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w przypadku prowadzenia badań bez pełnej kontroli dostarczanej z żywnością energii jak  

w przypadku badań w ośrodkach zamkniętych (Wadden i wsp. 2014). 

 Zmniejszenie masy ciała we wszystkich grupach należy uznać za znaczne i klinicznie istotne. 

W podobnym badaniu, w którym badacze zastosowali deficyt energetyczny rzędy 500 kcal  

w grupie 35 osób o średnim BMI 35,3 ± 5,7 kg/m2 i masie ciała 102,1 ± 20 kg, zmniejszenie 

masy ciała po 6 miesiącach interwencji wyniósł 11,3% (Kalm i wsp. 2005). Niestety badacze 

nie szacowali całkowitej przemiany materii pacjentów przez co nie można sprawdzić, jaki był 

rzeczywisty deficyt energetyczny wyrażony w procentach. W badaniu własnym poziom 

bezwzględnego deficytu po przeliczeniu z wartości procentowych wynosił dla grup 

odpowiednio: D10 - 270 kcal (mediana), D20 - 558 kcal (mediana) oraz dla grupy D25 - 761 

kcal (mediana). W innym badaniu, w którym zastosowano dietę o wartości energetycznej 1500 

kcal dla kobiet oraz 1800 kcal dla mężczyzn trwającym 6 miesięcy, badani zmniejszyli masę 

ciała o 7% stosując dietę z niskim indeksem glikemicznym i o 3,2% stosując dietę 

konwencjonalną (Luley i wsp. 2011). Podobne wyniki w zmniejszenie masy ciała zanotowali 

Samaha i współpracowników (2003) w których badaniu pacjenci zmniejszyli swoją masę ciała 

o 5,8%.  

Z uwagi na dobrze poznany efekt yo-yo u pacjentów odchudzających się skupiono się na 

znalezieniu różnic między grupą, która zdecydowała się na dalszą współpracę dietetyczną 

(grupa Yes) a tą, która nie chciała dalszej pomocy (grupa No), które mogą wpłynąć na 

zminimalizowanie ryzyka rezygnacji z dalszego przestrzegania zaleceń.  Po analizie wyników 

wydaje się, że kluczowymi czynnikami wpływającymi na chęć dłuższej współpracy 

dietetycznej niż 6 miesięcy jest większa początkowa masa ciała i/lub większa wartość BMI 

(Di Germanio i wsp. 2018). Prawdopodobnie chęć zmniejszenia swojej masy ciała o większą 

liczbę kilogramów przekładać się może na dłuższą współpracę. Nie bez znaczenia jest też 

tempo zmniejszenia masy ciała, aby pacjent chciał kontynuować współpracę dietetyczną. 

Ponadto ciągłe zmniejszanie masy ciała co najmniej na poziomie średnio 1,5 % masy ciała 

miesięczne wpływa pozytywnie na motywację pacjenta i jego chęć dalszej redukcji masy ciała.  

Podsumowując, biorąc pod uwagę wszystkie czynniki, wydaje się, że deficyt energetyczny 

rzędu 20-25% jest najbardziej właściwy pod kątem redukcji masy ciała trwającej 6 miesięcy. 

Poziom zmniejszenia się masy ciała jest wtedy istotny klinicznie oraz motywujący dla 

pacjentów zwracających uwagę na efekty diety. Z kolei kluczowymi czynnikami 

wpływającymi pozytywnie na chęć wydłużenia współpracy ponad 6 miesięcy u pacjentów jest 

większa początkowa wartość BMI oraz większa redukcji masy ciała podczas interwencji. 

Wyniki niniejszego badania wskazują, że prowadzona on-line interwencja dietetyczna wraz  

z regularną aktywności fizyczną i ciągłym wspieraniem pacjenta, mająca na celu zmniejszenie 

nadmiernej masy ciała jest skuteczną metodą współpracy z otyłym pacjentem. 
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6. Ograniczenia badania 

Pomimo wszelkich starań, aby niniejsze badanie zostało przygotowane  

i przeprowadzone w sposób maksymalnie poprawny, należy wskazać na pewne jego 

ograniczenia.  

Pierwszym ograniczeniem jest brak dodatkowego sprawdzenia notowanych wyników 

parametrów antropometrycznych przez pacjentów. Z uwagi na charakter interwencji dietetyk 

nie miał możliwości bezpośredniego sprawdzenia pomiarów wyników masy ciała oraz 

obwodów ciała w toku trwania interwencji. Minimalizując to ryzyko na początku każdego 

badania pacjenci byli edukowani jak wykonywać pomiary samodzielnie. 

Kolejnym istotnym ograniczeniem było również przeprowadzenie interwencji dietetycznej  

w warunkach niekontrolowanych bezpośrednio, czyli badanie nie było przeprowadzane  

w ośrodku zamkniętym. Jednak warto zwrócić uwagę, że w praktyce właśnie tego typu 

interwencje mają realne przełożenie na pracę zawodową dietetyka. W wielu przypadkach 

współpraca z dietetykiem opiera się na braku bezpośredniej kontroli pacjenta zwłaszcza we 

współpracy on-line a informacje o zmianach w masie ciała przekazywane są deklaratywnie. 

Niemniej w celu zapewnienia jak najdokładniejszego przestrzegania zaleceń pacjenci byli 

systematycznie kontrolowani pod kątem wartości energetycznej diety, składu posiłków, a także 

regularności i sposobu wykonywania ćwiczeń fizycznych poprzez prowadzenia dzienniczka 

żywienia oraz zapis aktywności fizycznej w aplikacji zastosowanej w badaniach. Pozwoliło to 

zminimalizować odstępstwa od diety i programu treningowego oraz zagwarantowało 

prawidłowy przebieg obydwu badań.  

Następnym ograniczeniem badania był brak monitorowania składu ciała badanych w celu 

potwierdzenia zmniejszenia masy tkanki tłuszczowej w wyniku redukcji ogólnej masy ciała.  

Z uwagi na charakter badania on-line mierzenie składu ciała za pomocą bioimpedancji 

elektrycznej lub metodą DXA byłoby bardzo trudne do przeprowadzenia i wymagałoby, 

regularnych wizyt kontrolnych wykonywanych stacjonarnie co wpłynęłoby na ważną cechę 

badania, którą była współpraca przeprowadzona wyłącznie on-line. W celu zminimalizowania 

negatywnego efektu deficytu energetycznego na masę mięśniową badanych zastosowano 

względnie niski poziom tego deficytu, który połączony był z treningiem siłowym u badanych. 

Dane literaturowe potwierdzają, że tego rodzaju interwencje żywieniowe w sposób nieznaczny 

wpływają na zmniejszenie się masy mięśniowej u badanych, a co za tym idzie w sposób 

znaczący pozwalają na redukcję tkanki tłuszczowej. 

Podsumowując, mimo wymienionych ograniczeń przeprowadzonych badań, niniejsze badania 

ze względu na innowacyjność w podejściu do terapii otyłości polegającej na prowadzenia 

współpracy dietetyka z pacjentem wyłącznie on-line oraz z uwagi na liczebność grup badanych 

i czas trwania badania, wnoszą istotne informacje w obszarze badań dotyczących opieki nad 

osobami z nadmierna masą ciała.  
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7. Weryfikacja hipotez, stwierdzenia i wnioski  

W celu weryfikacji hipotezy 1 przeprowadzono pomiary zmniejszenia się masy 

ciała u badanych w interwencjach trwających 12 i 6 miesięcy i przeliczono je na wartości 

względne tj. procent masy ciała. Przyjęto również tezę, iż skuteczna interwencja 

ukierunkowana na zmniejszenie się masy ciała powinna przynieść przynajmniej  

5 procentowe zmniejszenie się masy ciała u pacjentów poddanych interwencji.  

Uzyskane wyniki pozwalają na stwierdzenie, że po 12 miesiącach stosowania diety o 15% 

poziomie deficytu energetycznego wszyscy badani uzyskali co najmniej 5% zmniejszenie masy 

ciała, z kolei w interwencji 6 miesięcznej 93,8% badanych uzyskało co najmniej 5% 

zmniejszenie masy ciała - można zatem stwierdzić, że interwencja nakierowanie na 

zmniejszenie masy ciała prowadzona on-line jest skutecznym narzędziem w odchudzaniu 

pacjentów z nadwagą czy otyłością. Można uznać, że hipoteza 1 została zweryfikowana 

pozytywnie. 

 

W celu weryfikacji hipotezy 2 przeprowadzono pomiary masy ciała u badanych  

w okresie 6 miesięcy w 3 grupach z określonym deficytem tj. 15%, 20% lub 25% wartości 

energetycznej diety. 

Uzyskane wyniki pozwalają na stwierdzenie, że po 6 miesiącach stosowania diet o różnym 

poziomie deficytu energetycznego, deficyt na poziomie 25% wartości energetycznej diety 

poskutkował największym zmniejszeniem masy ciała w wartościach bezwzględnych jak  

i względnych, a mianowicie odpowiednio o 10,3 kg (mediana) i o 10,3% (mediana).  W grupie 

z deficytem 10% odnotowano zmniejszenie się masy ciała rzędu 7,6% (mediana) a w grupie  

z deficytem 20% o 9,9% masę ciała (mediana). Wyniki te pozwalają na odrzucenie hipotezy, 

że to 20% deficyt energetyczny będzie najbardziej skuteczny w interwencji ukierunkowanej na 

zmniejszenie masy ciała. 

W celu weryfikacji hipotezy 3 przeprowadzono 12 miesięczną interwencję 

polegającą na zastosowaniu tego samego 15% poziomu deficytu energetycznego  

i pomiarze zmiany masy ciała u osób w 3 grupach BMI: osoby z nadwagą, osoby  

z otyłością 1 stopnia oraz osoby z otyłością >1 stopnia. 

Uzyskane wyniki pozwalają na stwierdzenie, że osoby z otyłością >1 stopnia wykazały 

największe zmniejszenie masy ciała wyrażony w kilogramach (wartość bezwzględna)  

w porównaniu do osób z otyłością 1 stopnia i osób z nadwagą (17,7 kg vs 15,7 kg vs 13,8 kg). 

Jednak grupa ta nie odnotowała największego zmniejszenia się masy ciała w wartościach 

procentowych (wartość względna). Osoby z nadwagą bowiem zmniejszyły swoją masę ciała  

w największym stopniu pod kątem wartości względnych, bo o 16,6% w porównaniu do osób  

z otyłością >1 stopnia (15,7%) oraz osób z otyłością 1 stopnia (15,4%). W związku z tym 

hipoteza 3 została potwierdzona tylko częściowo. 

W celu weryfikacji hipotezy 4 przeprowadzono 12 miesięczną interwencję 

polegającą na zastosowaniu tego samego 15% poziomu deficytu energetycznego  

i pomiarze zmiany masy ciała a wyniki przeanalizowano pod kątem płci. 

Uzyskane wyniki pozwalają na stwierdzenie, że po 12 miesiącach stosowania diety o 15% 

poziomie deficytu energetycznego mężczyźni zmniejszyli masę ciała o 14,7 %, z kolei kobiety 
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zmniejszyły swoją masę ciała o 17,4%. Co za tym idzie kobiety zredukowały swoją masę ciała 

na przestrzeni 12 miesięcy w większym stopniu tj. o 2,7 punktu procentowego. Wyniki te 

pozwalają na odrzucenie hipotezy 4. 

W celu weryfikacji hipotezy 5 przeprowadzono 12 miesięczną interwencję 

polegającą na zastosowaniu tego samego 15% poziomu deficytu energetycznego  

i pomiarze zmiany masy ciała a wyniki przeanalizowano pod kątem wieku badanych  

w podziale na 3 grupy wiekowe tj. 18-29 lat, 30-39 lat i 40-55 lat. 

Uzyskane wyniki pozwalają na stwierdzenie, że względna redukcja masy ciała na przestrzeni 

12 miesięcy była podobna we wszystkich grupach wiekowych i wynosiła ok. 16%. Innymi 

słowy wiek nie wpływał na efektywność redukcji masy ciała u osób uczestniczących  

w interwencji biorąc pod uwagę procentowe zmniejszenie się masy ciała u badanych.  

W związku z tym hipoteza 5 została potwierdzona. 

 

8. Stwierdzenia 

1. W wyniku zastosowania deficytu energetycznego rzędu 15% przez 12 miesięcy badani 

zmniejszyli swoją masę ciała średnio o 16%. 

2. Kobiety uzyskały lepsze efekty w redukcji masy ciała wyrażone w wartościach 

względnych (odsetek masy ciała) w wyniku interwencji prowadzonej on-line przez okres  

12 miesięcy niż mężczyźni (odpowiednio 17,4% vs 14,7%). 

3. Niezależnie od wieku pacjentów wszyscy osiągnęli podobne efekty pod kątem 

zmniejszenia masy ciała w wyniku zastosowanej interwencji na przestrzeni 12 miesięcy 

współpracy. 

4. Zmniejszenie się masy ciała u badanych we wszystkich grupach BMI było istotne 

statystycznie w każdym miesiącu badania na przestrzeni 12 miesięcy. 

5. W interwencji trwającej 12 miesięcy redukcja masy ciała wyrażona w wartościach 

bezwzględnych tj. w procencie masy ciała, była największa w grupie osób z nadwagą 

(16,6%) w porównaniu do osób z otyłością 1 stopnia i >1 stopnia (odpowiednio 15,7%  

i 15,4%). 

6. W wyniku zastosowania deficytu energetycznego rzędu 10%, 20% lub 25% przez  

6 miesięcy badani zmniejszyli swoją masę ciała średnio o odpowiednio 7,6%, 9,9%  

i 10,3%. 

7. W ciągu 6 miesięcy interwencji zmniejszenie zarówno obwodu pasa jak i bioder  

w każdym kolejnym miesiącu było istotne statystycznie we wszystkich trzech grupach  

tj. z 10%, 20% i 25% deficytem energetycznym. 

8. Po interwencji 6 miesięcznej dalszą współpracę ukierunkowaną na zmniejszenie masy 

ciała zadeklarowało 93 badanych co daje 51,7% osób z kolei 87 badanych nie deklarowało 

dalszej chęci redukcji masy ciała zgodnej z programem.  

9. Osoby deklarujące chęć dalszej współpracy charakteryzowały się większą początkową  

i końcową masą ciała. Dodatkowo grupa ta uzyskała większe zmniejszenie masy ciała 

przez całe 6 miesięcy interwencji oraz w ostatnim miesiącu interwencji. 
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9. Wnioski 

 

1. Współpraca dietetyczna prowadzona wyłącznie za pomocą komunikacji on-line jest 

skutecznym sposobem współpracy dietetyka z pacjentem w kontekście interwencji 

ukierunkowanej na zmniejszenie nadmiernej masy ciała. Ten model współpracy wydaje się 

skuteczny zarówno we współpracy z osobami z nadwagą i otyłością, z kobietami jak  

i z mężczyznami oraz z osobami w wieku między 18 a 55 lat. 

2. Choć osoby z otyłością >1 stopnia mogą liczyć na największe zmniejszenie masy ciała 

wyrażone w kilogramach to w wartościach względnych osoby z nadwagą charakteryzowały 

się największym zmniejszeniem masy ciała na przestrzeni 12 miesięcznej interwencji. 

Wpływ na to mogła mieć większa aktywność fizyczna badanych w tej grupie  

co koresponduję z literaturą opisującą wyższe współczynniki PAL osób z nadwagą  

w porównaniu do osób z otyłością. 

3. Stosując deficyt 15% wartości energetycznej diety pacjenci notowali zmniejszenie swojej 

masy ciała w każdym z 12 miesięcy interwencji co może świadczyć o wysokiej skuteczności 

stosowanego protokołu badania, wysokiej motywacji pacjentów do przestrzegania zaleceń 

oraz o dobrym dopasowaniu diety jak i ćwiczeń fizycznych do potrzeb każdego  

z badanych. 

4. W przypadku interwencji trwających co najmniej 12 miesięcy wystarczającym poziomem 

deficytu energetycznego może być już 15%. 

5. Porównując ze sobą 3 zakresy deficytu energetycznego z badania własnego wydaje się, że 

deficyt energetyczny rzędu 15-25% jest skuteczny pod kątem odchudzania biorąc pod uwagę 

interwencję trwającą około 6 miesięcy, jednak najlepsze efekty uzyskuje się przy deficycie 

energetycznym rzędu 20-25%  

6. Wyznaczanie poziomu deficytu energetycznego w wartościach procentowych względem 

całkowitego zapotrzebowania energetycznego wydaje się najlepszą metodą w celu 

wyznaczenia odpowiedniego poziomu tego deficytu. Sposób oparty na wartościach 

bezwzględnych rzędu 300-500 kcal na dobę może nie być wystarczający biorąc pod uwagę 

indywidualizację zaleceń dietetycznych. 

7. Biorąc pod uwagę, że już 5% zmniejszenie masy ciała u pacjentów z nadwagą lub otyłością 

przynosi pozytywne skutki zdrowotne można oczekiwać, że wszyscy badani uzyskali 

korzyści zdrowotne, gdyż ich redukcja masy ciała przewyższała tę wartość. 
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11. Spis tabel i rycin 

Tabela 1. Charakterystyka wszystkich osób na początku interwencji I z podziałem na 

grupy BMI. 

Tabela 2. Charakterystyka wszystkich osób na początku interwencji I z podziałem na 2 

grupy płci. 

Tabela 3. Charakterystyka wszystkich osób na początku interwencji II z podziałem na 3 

grupy z różnym deficytem. 

Tabela 4. Generalna charakterystyka diety. 

Tabela 5. Charakterystyka osób na początku interwencji bez podziału na grupy w 

interwencji I. 

Tabela 6. Zmiany masy ciała w grupach BMI na przestrzeni 12 miesięcy w interwencji I. 

Tabela 7. Skuteczność 12 miesięcznego programu redukcji masy ciała wyrażona w 

zmianach wartości BMI. 

Tabela 8. Charakterystyka osób badanych na początku interwencji I w podziale na grupy 

wiekowe. 

Tabela 9. Zmiany masy ciała w grupach płci przez 12 miesięcy w interwencji I. 

Tabela 10. Zmiany masy ciała w 3 grupach wiekowych na przestrzeni 12 miesięcy w 

interwencji I. 

Tabela 11. Generalna charakterystyka grupy badanej na początku interwencji II. 
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Rycina 1. Protokół korygowania energetyczności diety w czasie trwania całej interwencji 
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Rycina 2. Zmniejszenie się obwodu pasa i bioder w 3 grupach deficytu w interwencji II. 
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ABSTRACT
The problem of obesity is affecting an increasing number of people worldwide. The COVID-19 pandemic and the required 
social distancing, which make it impossible to see a dietitian, present new challenges and require the development of 
new ways of working with overweight individuals. Based on research and practice, dietetic services are beginning to 
shift from in-office consultations to a form of online consultation using mobile apps and websites. This literature review 
aims to critically analyze the scientific evidence for the effectiveness of interventions targeting weight loss in overweight 
or obese individuals focusing on behavioral and online interventions. The data from the presented studies suggest that 
the effectiveness of online interventions to control body weight is high enough to be used in nutritional education and in 
weight reduction or maintenance. The main advantage is a wide access to them for the public. 

Key words: obesity,  Covid-19 pandemic, nutritional education, online dietetic consulatations, online body weight 
interventions, weight loss

STRESZCZENIE
Problem otyłości dotyka coraz większej grupy ludzi na całym świecie. Pandemia COVID-19 oraz narzucony dystans 
społeczny, uniemożliwiający spotkanie z dietetykiem, stawiają przed nami nowe wyzwania i wymagają wypracowania 
nowych sposobów współpracy z osobami z nadmierną masą ciała. W oparciu o badania naukowe i praktykę usługi 
dietetyczne zaczynają przechodzić z konsultacji stacjonarnych na formę konsultacji on-line, wykorzystując aplikacje 
mobilne i strony internetowe. Ten przegląd literatury ma na celu krytyczną analizę dowodów naukowych na skuteczność 
interwencji ukierunkowanych na zmniejszenie masy ciała u osób z nadwagą lub otyłością skupiając się na interwencjach 
behawioralnych i interwencjach online. Dane z przytoczonych badań sugerują, że skuteczność interwencji internetowych 
w celu kontroli masy ciała jest wystarczająco wysoka, aby opłacać się zarówno w edukacji żywieniowej, jak i redukcji czy 
utrzymaniu masy ciała. Główną zaletą konsultacji internetowych dla społeczeństwa, jest szeroki do nich dostęp. 

Słowa kluczowe: otyłość, pandemia Covid-19, edukcja żywieniowa, dietetyczne konsulatacje online, zmniejszenie masy 
ciała, interwencje online

INTRODUCTION

The problem of obesity is affecting an increasing 
number of people worldwide. In 2016, 1.9 billion 
adults struggled with being overweight and of those, 
650 million were obese. Additionally, as reported in 
a 2019 report, 38.2 million children under the age of 5 
are overweight or obese - a number that is estimated 
to continue to rise for children as well as adults [1]. 
In many countries, interventions to inhibit the spread 
of Coronavirus disease 2019 (COVID-19) have led 
to a  worsening of the economic situation in society. 

This is in turn reflected in worsening socio-economic 
inequality as in any financial crisis [2]. Considering the 
relationship between the economic status of societies 
and the risk of obesity, it can be suspected that the 
epidemic of obesity and its associated diseases will 
grow even faster [3]. One of the explanations for this 
trend is the preference of people with lower economic 
status for cheaper, energy-rich, tasty and easily 
accessible foods, and these types of foods promote 
the risk of obesity [4, 5]. Interestingly, a review paper 
published in Obesity Reviews in 2021 argues that 
top-down interest in solving the obesity problem is 
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higher the more the public perceives obesity as an 
environmental rather than an individual problem. This 
paper highlights the need to support non-stigmatizing 
policies about obesity to contribute to a  broader 
discussion of the problem [6]. In addition, it is worth 
noting that the isolation imposed by many countries 
promotes reduced spontaneous and planned physical 
activity. Since the first quarter of 2020, fitness clubs 
and other places for physical activity have been closed 
either periodically or permanently. There are many 
scientific publications confirming the positive impact 
of an increased physical activity on reducing the risk 
of obesity [7, 8, 9]. For the prevention of overweight 
and obesity, 2.5 h per day of energy expenditure in the 
form of Non Exercise Activity Thermogenesis (NEAT) 
(e.g. standing, moving, walking) is recommended. 
Increasing NEAT as a means of weight maintenance 
may also have a positive effect on metabolic adaptation 
resulting from a  low-calorie diet and provide an 
alternative method of weight control [10]. Interestingly, 
to date, there is a lack of strong evidence that obesity 
risk is associated with consumption of a  particular 
food group. A 2019 meta-analysis analyzing the results 
of studies examining the association between intake 
of given food groups and obesity risk found that the 
results of the correlations provided very low or low-
quality evidence that certain foods affect obesity risk. 
At the same time, the authors point out that research in 
this direction should continue, as we have hypotheses 
that support this relationship [11].

Increased psychosocial insecurities and thus 
increased levels of psychological stress in the 
population may also be related to an increased obesity 
risk. Bjorntorp’s [12] work found that psychosocial 
reactions to stress promote an increased energy intake 
with diet. Additionally, individuals with limited social 
interactions are more likely to develop obesity [13]. The 
above hypotheses appear to be supported by the first 
work analyzing the physical well-being of individuals 
affected by COVID-19 restrictions [14]. In a  study 
involving 183 subjects, an increase in body weight of 
0.63 ± 3.7 kg was observed in 49.18% as a  result of 
decreased physical activity and increased food intake. 
In addition, a decrease in PAL was observed from 1.64 
± 0.15 to 1.58 ± 0.13, as well as changes in the amount 
of food and specific food groups consumed, including 
alcohol [15]. The problem of obesity is not only 
associated with an increased mortality or disease risk. 
Kolotkin and Andersen [16], based on a meta-analysis 
of studies, demonstrate an association between an 
increased body mass index (BMI) and decreased 
health-related quality of life (HRQoL). In addition, 
this relationship was also demonstrated after bariatric 
surgery, after which weight loss in the subjects was 
associated with a  significant improvement in this 
indicator of life satisfaction. 

In conclusion, there are many indications of the 
growing problem of obesity in the world. Due to this 
trend, it seems necessary to develop effective methods 
of treatment and prevention of obesity in the world and 
research in this direction should be a priority [17]. The 
possible increase in the pandemic of obesity seems 
to have a  clear connection with the lockdowns that 
are taking place, which indicates the need to look for 
more and better ways to help people with excessive 
body weight to reduce it and maintain it at an optimal 
BMI level. This literature review aims to critically 
analyze the scientific evidence for the effectiveness of 
interventions targeting weight reduction in overweight 
or obese individuals. 

MATERIALS AND METHODS

Scientific publications developed in English 
published between 2000 and 2021 were used for data 
analysis using databases: PubMed, Google Scholar, 
Medline, Scopus and Web of Science. The following 
keywords combined with operators NOT, OR, AND 
were used: Intervention, Randomization, Adults, 
Humans, Energy Restriction, Reduction energy, Lose 
weight, Lose fat, Overweight, Online, Computer study, 
Nutrition, Diet, Health promotion, Health behavior, 
Obesity surgery, Obesity treatment.

Articles published in peer-reviewed scientific 
journals were included in the review. Two reviewers 
independently assessed articles for inclusion in the 
review, initially based on title and abstract. Full texts 
were then retrieved and evaluated for inclusion. 

Inclusion criteria were intervention studies or 
original literature reviews as well as systematic 
reviews of the literature on the prevention and 
treatment of obesity bringing new and innovative 
insights into the latest tools aimed at supporting 
weight loss. The papers published prior to 2000 on 
patients, pregnant and lactating women, children, 
and adolescents were excluded. After analysis of 
940 abstracts and publication titles, 230 papers were 
included in the further stages of the review. After the 
analysis of full texts of articles, 115 scientific papers 
were finally included in the review.

OBESITY AS A DISEASE

Obesity has become one of the major concerns for 
public health in recent decades. It is associated with 
increased morbidity and mortality. It is a strong risk 
factor for various disorders including coronary heart 
disease, type 2 diabetes mellitus, arterial hypertension, 
dyslipidemia, sleep apnea or different types of cancer, 
including colon, breast, gallbladder, endometrium, 
kidney and liver [18, 19, 20, 21]. Recently, there 
are numerous reports of obesity as a  risk of severe 
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COVID-19 infection and increased mortality in obese 
individuals [22, 23,24].

Obesity is described by the World Health 
Organization (WHO) as an excessive fat accumulation 
that may endanger health [25]. The Obesity Society 
in their 2018 Position Statement acknowledged obesity 
as a  chronic disease [26]. Society  recognised  it as 
a  risk factor of other disorders as well as serious 
and threatening condition on its own. The pathology 
of the disease is mainly linked with abnormal 
nutritional behaviour. It is correlated with a positive 
energy balance, in which energy intake is greater 
than energy expenditure, causing weight gain [27]. 
However, obesity could also occur as a  secondary 
cause of genetic, hypothalamic or endocrine diseases 
[28, 29]. Moreover, iatrogenic obesity could also be 
identified, most commonly induced by medications 
[30]. 

Weight gain is promoted by positive energy 
balance which is caused by an increased food intake, 
decreased level of physical activity or both. Disturbed 
food consumption is a  consequence of increased 
hunger or decreased satiety. Subcortical structures 
of the brain, which control appetite, are being 
influenced by environmental factors such as food 
availability, accessibility of calorie-dense products, 
taste, marketing, advertising of specific types of 
foods [31]. Although, the pathology of obesity is also 
linked to a  certain degree of genetically determined 
susceptibility. Similar genetic components participate 
in the distribution of fat, overall body composition and 
visceral fat deposition after a period of excessive food 
consumption [32]. 

Adiposopathy is recognised as a basis of primary 
obesity. It is defined as anatomic and/or functional 
disturbances of adipose tissue, which results in 
abnormal endocrine and immune responses [33, 
21]. Visceral adiposity, adipocyte hypertrophy and 
secretion of leptin and pro-inflammatory mediators 
by the adipose tissue are sustaining the state 
of  adiposopathy. Metabolic and hormonal changes 
contribute to the insulin resistance that is often 
present in obese individuals [34, 35]. Therefore, 
obesity may lead to the dysregulation of the metabolic 
pathways. The presence of pro-inflammatory proteins 
could induce a  low-grade systemic inflammatory 
state [36]. Disruption of metabolic homeostasis 
contributes to the development of atherosclerosis, 
hypertension, dyslipidemia, type 2 diabetes mellitus, 
hyperandrogenemia [37]. 

Excess lipids are stored mostly as subcutaneous 
adipose tissue. Visceral adipose tissue is additional 
storage for lipids [38]. Visceral adipose tissue has 
a  stronger link to  metabolic  disturbances in obese 
individuals than subcutaneous adipose tissue [39]. 
Adipose tissue located around kidneys may lead to 

increased renal compression, resulting in elevated 
blood pressure. Therefore, hypertension is often 
observed in obese patients [40]. An increase of 
pharyngeal soft tissues may disturb the function 
of the airways leading to obstructive sleep apnea 
[41]. Elevated intraabdominal pressure caused by 
the visceral adipose tissue has a  harmful effect on 
the  oesophagus, causing gastroesophageal reflux 
disease or Barrett’s oesophagus [42]. Excessive weight 
also puts a mechanical load on joints, hence increased 
risk of osteoarthritis in obese individuals [43]. 

The most common method of diagnosing obesity is 
body mass index (BMI). The index helps to determine 
healthy or abnormal body weight, taking into account 
the height and weight of an individual. For most 
adults, BMI between 18.5 kg/m2 and 24.9 kg/m2 is 
considered to be a  healthy weight. BMI >25 kg/m2 
is  categorised  as overweight and BMI >30 kg/m2 as 
obese [25]. Although BMI is a  useful tool in public 
health, it has its limitations. As an indirect measure, it 
relies only on height and weight and it does not include 
the percentage of body fat of body composition. BMI 
does not include changes that occur during ageing 
when the proportion between fat mass and free fat 
mass increases [44, 45, 46, 47].

As the world prevalence of obesity is increasing 
every year, it requires urgent attention and action. 
Therefore, the proper diagnosis and treatment of 
obesity are key in reducing the risk of numerous 
comorbidities and premature death [48]. 

TREATMENT OF OBESITY

When prevention of obesity fails, treatment is 
needed. Several treatment strategies might help lose 
weight and reduce the risk of health consequences 
of obesity. The most common strategies of treating 
obesity include dietary modification, increased 
physical activity, pharmacotherapy and in some cases 
surgical procedures.  European Guidelines point out 
that the aim for obesity management should not be 
focused only on weight (and therefore BMI) reduction. 
Modifications in body composition, as well as waist 
circumference, must be targeted when dealing with 
obesity. The main focus should be on maintaining 
the current level of fat-free mass with a simultaneous 
decrease in fat mass. Moreover, the treatment aims 
should include also improvement in the quality of life 
and general well-being of obese individuals [49].

Dietary modification 
British National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) in their clinical guidelines 
clearly indicate that the diet modifications should 
be acknowledged food preferences, health status, 
lifestyle. Individual approach to diet and calorie 
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reduction is emphasised. Nutritionally unbalanced and 
restrictive diets are not recommended as they are not 
effective and could pose a health threat [50]. A weight-
loss diet must provide less energy than is required 
for daily maintenance. Guidelines published by the 
American College of Cardiology, American Heart 
Association and The Obesity Society recommend an 
energy deficit of 500 to 750 kcal/day and an average 
loss of 0.5 to 0.75 kg/week [51]. Weight loss goals 
should be manageable and realistic, hence 5–7% of 
body weight within 6 months is considered achievable 
[52]. Very low-calorie diets (800 kcal/day or less) are 
not recommended as a  typical weight loss strategy 
[50]. They should be employed as a part of a complex 
weight management strategy and clinically justified, 
usually before surgical procedures [53]. According to 
the American Association of Clinical Endocrinologists 
and American College of Endocrinology (AACE/
ACE), total energy intake is the main component 
of every weight-loss intervention. In their Clinical 
Practice Guidelines for Medical Care of Patients with 
Obesity is been acknowledged that the macronutrient 
composition of the patient’s diet is not an important 
factor. However, it is believed that in some cases, 
modifying macronutrient compositions could be 
useful. That could include overall adherence to the 
diet, the level of satiety, metabolic profile or other 
clinical outcomes and risk factors [54].

In addition to reducing energy, some dietary 
patterns seem to offer other health benefits apart from 
weight loss. American Heart Association reviewed 
that a balanced, weight loss diet should focus on non-
processed foods like vegetables (excluding potatoes), 
fruits, nuts, seeds, legumes, whole grains, lean dairy 
and vegetable oil. The diet should limit the amount 
of processed or red meat, refined grains, salt and 
added sugars. Healthy weight-loss diets are high 
in fiber and micronutrients but low in glycemic index 
and saturated fat content [55]. The diet content is 
important for health  reasons;  however, the specific 
distribution of macronutrients seems to be irrelevant in 
weight loss. A meta-analysis including 48 randomized 
trials and 7286 overweight or obese individuals was 
designed to determine weight loss outcomes based on 
the macronutrient composition of popular diets [56]. 
Significant weight loss was achieved both with low-fat 
and low-carbohydrate diets. The difference between 
weight loss was not significant. The author suggests 
that any diet would be a  successful weight loss diet 
if only there was an individually calculated calorie 
reduction. 

Physical activity 
Physical activity is a key component of a healthy 

lifestyle. WHO general recommendations for the adult 
population advise at least 150 minutes of moderate-

intensity or at least 75 minutes of vigorous-intensity 
physical activity during the week [57]. AACE/ACE 
also endorse an increase in nonexercised and active 
leisure activity as a manner of reduction of sedentary 
behaviour [54]. However, current physical fitness 
and ability as well as a  general condition should be 
taken into consideration. Obese individuals should 
gradually increase their amount of physical activity 
[50]. Sometimes, the involvement of a  physiologist 
or other certified professional should be taken into 
consideration as a  part of an individualised training 
plan [54]. A randomized trial among 439 overweight 
and obese women determined that diet and exercise 
interventions individually affected weight loss [58]. 
However, the most significant effects were observed 
when the dietary modification and physical activity 
were combined. Sixty per cent of participants 
achieved ≥10% weight loss at 1 year. Apart from 
the weight loss itself, regular physical activity 
could reduce blood pressure, lipid concentrations or 
improve glycemic control [59].

Pharmacotherapy 
NICE guidelines recommend that pharmacological 

intervention should be considered if dietary, exercise 
and lifestyle approaches have been evaluated [50]. 
European Association for the Study of Obesity 
recommended drug treatment of obesity for people 
with a  BMI ≥ 30 kg/m2 or a  BMI ≥ 27 kg/m2 with 
an obesity-related disease [60]. Medications should 
be introduced to obesity management when there is 
a  history of failed, not clinically meaningful weight 
loss (>5% of total body weight) and to sustain lost 
weight [61]. Three medications have been approved 
in the European Union: Orlistat, Liraglutide and 
Naltrexone SR/ bupropion SR [62]. Orlistat is a lipase 
inhibitor that reduces dietary fat uptake in the small 
intestine by about 30%. On average about 3.8 kg above 
placebo weight reduction was observed during clinical 
trials [62]. The common side effects of the medication 
are intestinal disturbances like fatty stool,  diarrhea, 
increased defecation and discomfort [63]. Liraglutide 
is one of glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor 
agonists. A randomized, controlled trial of liraglutide 
in weight management was associated with decreased 
body weight [64]. 3.0 mg Liraglutide injections along 
with diet and exercises resulted in at least 5% loss of 
total body weight in 63.2% of participants. Meanwhile, 
only 27.1% of individuals from the placebo group 
lost 5% or more of their total body weight. However, 
the main drawbacks of the medication are the price 
and form of administration [63]. Moreover, many 
clinical studies show that other GLP-1 receptor 
agonists therapy results in glycosylated hemoglobin 
(HbA1c) level reduction and weight loss. Also, they 
may contribute to the decrease of blood pressure [65]. 
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In the United States, there are currently five GLP-1 
receptor agonists available: exenatide, liraglutide, 
albiglutide, dulaglutide and lixisenatide [66]. A recent 
meta-analysis included nine studies of GLP-1 agonists 
therapy (exenatide or liraglutide) in children with type 
2 diabetes and obesity. Compared to placebo, GLP-1 
agonist intervention reduced HbA1c by 0.30%. The 
most noticeable effect was observed in prediabetic 
children. Also, the GLP-1 agonists intervention 
caused a 2,74 kg weight decrease. In the study, GLP-
1 agonists were described as efficacious in treating 
children with obesity and/or type 2 diabetes and the 
effect sizes were comparable with those observed in 
adult-focused studies [67].

Bupropion/naltrexon  is a  combination of a  mild 
reuptake inhibitor of dopamine and norepinephrine 
and an opioid antagonist. The drug is responsible for 
reducing appetite and food cravings. It could possibly 
elevate the blood pressure, so it is not recommended 
for patients with hypertension [68].

Surgical procedures 
Surgical treatment of obesity has been recently 

growing in popularity as a treatment option for severe 
obesity. NICE inclusion criteria for bariatric surgery 
are: BMI of 40 kg/m2 or more or between 35-40 kg/m2 
and other significant disease that could be improved 
if a person lost weight [50]. Main bariatric procedures 
are adjustable gastric banding, sleeve gastrectomy and 
Roux-en-Y gastric bypass [63]. Obese patients who 
consider undergoing bariatric surgery should be fully 
aware and informed about possible risks and benefits. 
Data from 2020 indicates, that the perioperative 
mortality rates range from 0.03% to 0.2%, which has 
significantly improved since the beginning of the 
century [69].

BEHAVIORAL INTERVENTIONS

Concept of motivational dialogue and lifestyle 
change

Recently, studies taking into account the 
psychological aspect are an increasingly common 
response to the problem of obesity. Improving self-
efficacy and working on psychological changes 
in eating habits are essential to successfully and 
permanently rid oneself of obesity [70, 71, 72, 73]. It 
has been suggested that a combination of motivational 
dialogue, a  behavior change technique, along with 
cognitive behavioral therapy can lead to improved 
eating behaviors [74, 75]. In a randomized controlled 
trial involving 816 male blue-collar and white-collar 
workers in the construction industry with an increased 
risk of cardiovascular disease (CVD), a  lifestyle 
change intervention was introduced. The intervention 
consisted of individual counseling using motivational 

interviewing techniques and lasted 6 months. During 
this time, study participants participated 3 times in 
a 45-60 minute conversation with a physician during 
an appointment and 4 times for 15-30 minutes each 
through a telephone conversation. During the interview, 
the interviewer used motivational interviewing (MI) 
techniques such as asking open-ended questions, 
attentive listening, or raising causality in the subject. 
Participants in the control group received usual care, 
consisting of brief oral or written information from 
an occupational physician about their risk profile, 
based on the results of periodic screening tests. Both 
study groups had an access to the same educational 
materials on physical activity, healthy eating, and 
cardiovascular disease. After 6 months, a  positive 
effect was noted in terms of healthy snack choices and 
increased fruit consumption in the intervention group. 
In addition, this group had significantly less smoking 
problem within 6 months after the intervention. 
However, in the longer term, i.e., 1 year after the 
intervention, this effect was not maintained and there 
was no longer a difference in adherence to beneficial 
lifestyle modifications between the groups [76]. 

The researchers had a different observation when 
they wanted to see if a  healthy lifestyle motivation 
program had a better impact than standard care after 
cardiac rehabilitation was completed. The program 
was based on self-regulation principles and consisted 
of a  motivational interview, 7 group sessions, and 
homework assignments. The lifestyle intervention 
program was associated with a  12% reduction in 
cardiac hospitalizations in the intervention group at 15 
months after the study than in the group without the 
intervention. At the same time, the researchers found 
that the effect of lifestyle change was diminishing over 
time, which may suggest that this type of intervention 
should take place on a continuous or cyclical basis to 
influence subjects’ behavior throughout their lifespan 
[77]. Similar findings were made by Martens et. al. 
who in their study observed a positive effect of MI on 
increasing physical activity in students reporting low 
levels of physical activity (PAL). However, they also 
emphasize that this type of motivation may be short-
lived [78].

The concept of self-control 
In interventions exploring the concept of self-

control, the subjects are asked to self-control their 
eating behaviors. Self-control can increase subjects’ 
awareness of health-promoting behaviors. However, 
it is also worth mentioning that studies of this type 
are difficult to evaluate and monitor, because their 
results are usually reported by the subjects themselves 
on a declarative basis [79]. A different approach was 
shown by the researchers Wang et al. who in their 
study wanted to see which strategy was better in terms 
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of achieving a reduction in excess body weight. They 
compared the effectiveness of self-control of subjects 
who self-reported their weight loss results during 
a 12-month dietary intervention (PR) and self-control 
using automated report reminders through personal 
digital assistants (PDAs). Both groups followed 
a  similar dietary intervention, which was based on 
an energy deficit diet at the same level. The study 
found that both PR and PDA were significant factors 
in weight loss. Additionally, the use of automatic 
reminders that the PDA group had access to, increased 
the effectiveness of weight loss during the intervention 
and adherence to the recommended level of physical 
activity. In their conclusions, the authors also point to 
the need for the development of further technologies 
to aid in the monitoring of diet and physical activity 
in weight loss, such as phone apps and smart watch 
devices [80]. Similar observations were noted in 
numerous studies analyzing the relationship between 
self-control and successful weight loss [81, 82, 83, 84, 
85, 86].

Setting goals 
The first premise of working with a  patient 

during a dietary intervention is to set a goal to work 
toward. The goal should be time-bound, measurable, 
attainable, and challenging. Additionally, and 
most importantly in a  dietetic intervention, goal 
achievement should be linked to the development of 
a new eating habit and lifestyle change [87]. Tools to 
monitor adherence to goals are an extremely important 
part of dietetic collaboration and the evaluation of goal 
achievement and setting new goals is the essence of 
the dietitian’s work, because goal achievement leads 
to changes in eating habits [88]. It is believed that 
setting an appropriate strategy is extremely important 
in effective dietetic collaboration, and goal setting 
itself is individual and requires good knowledge 
of the patient. However, it is emphasized that the 
goal-setting strategy is one of the most important 
behavioral strategies a nutrition professional can use 
[89]. Behavioral interventions aimed at weight loss are 
themselves effective and an appropriate tool to combat 
the problem of obesity [90].

ONLINE INTERVENTIONS

With the rapid development of web-based 
applications and the online model of healthcare 
delivery, consultations in the field of dietetics are 
also undergoing a restructuring [91]. The COVID-19 
pandemic, through which some dietetic brokering 
services have moved to the online sector, has also 
had a not insignificant impact [92]. Moreover, recent 
studies conducted during the COVID-19 pandemic 
in Poland as well as in other countries indicate that 

during the lockdown period body weight increased in 
the study groups [93, 94, 95]. Taking this into account, 
it seems that online nutritional counseling is a  very 
good solution. 

Telemedicine is the delivery of healthcare services 
using information and communication technology 
when the healthcare professional and the patient 
are not in the same location. Telemedicine uses the 
transmission of data, medical information, necessary 
for prevention, treatment, and health monitoring of the 
patient [96].

Based on research and practice, dietetic services 
are beginning to shift from in-office consultations 
to a  form of online consultation using mobile apps 
and websites. To counter it, the global problem of 
obesity development needs interventions that can 
be implemented on a  large scale and will be easily 
accessible to the patient [97]. In recent years, there 
has been an increased trend of implementing web-
based technologies for disease detection, prevention, 
treatment, and health promotion [98]. E-health, or 
electronic health, is defined as “the use of information 
and communication technologies, particularly the 
Internet, to improve health and health care” [99].

With web-based technology, dietitians can 
effectively collect patient data, develop nutrition plans, 
communicate with patients, and monitor the effects 
of dietary intervention [100, 101, 102]. Coordinating 
this information in a  single platform promotes 
patient nutrition awareness, provides rapid feedback 
in the patient-dietitian relationship, or enables 
dietary changes to be made based on individualized 
recommendations from a professional [103, 104]. 

The study by Chung et al. evaluated the effectiveness 
of online dietary consultation (teledietetics) versus 
inpatient services in reducing weight over 24 weeks 
and the costs associated with weight loss. Fifty 
subjects aged 20 to 50 years with a BMI greater than 
or equal to 23 kg/m2 participated in the study. Each 
group consisted of 25 participants. One group received 
inpatient dietary counseling and the other group 
received online dietary counseling. All participants 
received the intervention for 12 weeks and follow-
up for another 12 weeks. The inpatient consultation 
group received 1- 1.5 hours of dietary counseling once 
a week and recorded their food intake in a food diary. 
In contrast, the online consultation group received 
a total of 6 hours of nutrition training, individualized 
feedback from the dietitian, and recorded their 
food intake on an online platform. After 6 weeks of 
intervention, body weight and body fat were found in 
the inpatient consultation group. At week 12, however, 
weight and body fat reduction were significantly 
higher in the online consultation group, 5.1 kg vs. 4.5 
kg and 3.97 kg vs. 2.38 kg, respectively. However, the 
differences were not statistically significant. At week 
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24 of the study, a  statistically significant difference 
was noted between the groups in favor of online 
counseling. In terms of costs of the two forms of 
nutrition counseling, it was observed that the direct 
costs of 1% weight loss and 1% body fat loss were 
$28.24 for inpatient consultation and $17.09 for online 
consultation. This indicates that online nutrition 
counseling is more cost-effective and more effective in 
the long run than inpatient counseling [105].

IDiet WL (IDiet weight loss) is a  commercial 
weight loss program. Data from 644 individuals 
enrolled in an 11-week group program focusing 
on weight loss were analyzed. The program was 
delivered through weekly hour-long group meetings 
that included nutrition education, weight management, 
support, and discussion. Participants were able to 
communicate with the participants and leader and 
report their measurements on a  website. Data for 
analysis were collected from programs conducted in 
the workplace, individually created groups, or online 
video conferences. The mean initial BMI was 32.4 
± 7.1 kg/m2. Results indicated that videoconference 
participants, older adults, and self-registrants to groups 
were more likely to report their results. However, after 
11 weeks, % weight loss was not associated with initial 
BMI, gender, or videoconferencing when comparing 
to the inpatient groups. After 11 weeks, the average 
weight loss was 7.4 kg, with 74% of participants 
achieving a  5% weight loss. Study participants had 
significant clinical weight loss, which encourages 
wider implementation of the iDiet program both 
inpatient and online [106]. 

The effectiveness of online health and nutrition 
interventions in older adults was examined by Batsis 
et al. [107] in an observational study. The primary 
objective of the study was to assess the acceptability 
and feasibility of web-based intervention methods for 
weight management in older adults with obesity. The 
study included 142 subjects equal to or greater than 65 
years of age residing in a  community-based facility. 
The duration of the study was 6 months (October 2018 
to May 2019). Study participants had a BMI equal to 
or greater than 30 kg/m2. The intervention consisted of 
weekly video consultations with a dietitian, consisting 
of behavioral therapy and dietary calorie restriction. 
Additionally, participants had twice-weekly exercise 
classes with physiotherapists, which were also 
conducted online (video consultations). Participants in 
the study used a “Fitbit Altra HR” device to monitor 
activity. After 6 months of intervention, a  mean 
weight loss of 4.6 +/- 3.5 kg was observed. In terms 
of fitness, improvements were noted, among others, 
in participants’ sitting and standing up. The results 
indicate that an online technology-based intervention 
for health improvement (weight loss) is acceptable 
and possible for older adults with obesity. It addresses 

both effectiveness in weight loss and improvement 
in physical performance [107]. The effectiveness 
and feasibility of dietary counseling with the help of 
apps was also tested by Swiss researchers. With the 
technology developed by Ovia company for dietitians, 
serving advice to overweight and obese patients, 
a study was conducted with 36 women and 7 men. After 
the entire intervention period (12 weeks), statistically 
significant differences were noted in median weight 
change, BMI, waist circumference. There were also 
changes in dietary habits including an increase in the 
frequency of vegetable, fruit and breakfast intake and 
a decrease in the frequency of consumption of sweets, 
fat and alcohol [108].

A  systematic review of randomized controlled 
trials was conducted on the effectiveness of online 
interventions for the prevention and treatment of 
overweight and obesity in adults. Eighty-four studies 
were included in the analysis, with 183 intervention 
groups, 76% (n=139) of which included an online 
intervention. Online interventions were delivered 
via the Internet, using email, monitoring devices, 
mobile apps, software programs, personal digital 
assistants, and podcasts. Sixty-one studies were 
designed to reduce weight, 10 to maintain current 
weight, and 8 were designed to prevent weight gain, 
while 5 were designed to lose and maintain weight. 
Meta-analyses indicate significantly greater weight 
loss (kg) in teleconsultation interventions aimed at 
weight reduction compared with control groups where 
counseling was provided in a  face-to-face manner. 
The data collected support the effectiveness of using 
online interventions as a treatment option for obesity. 
However, there is still insufficient evidence for their 
effectiveness in maintaining reduced body weight and 
preventing weight gain [109].

Researchers came to similar findings in another 
meta-analysis, confirming the effectiveness of online 
nutritional counseling in decreasing BMI in obese 
adults with hypertension and/or type 2 diabetes 
[110]. They considered 25 randomized control trials 
with intervention lengths ranging from 9 weeks to 
2 years. They found significant differences in BMI 
changes between the intervention groups using online 
counseling and the control groups. However, the 
researchers suggest that the telemedicine intervention 
should last longer than six months and note that it is 
important to observe the patient after the intervention 
ends.

A  meta-analysis by Beleigoli et al. [111] also 
examined the effectiveness of online versus non-
technology health interventions on weight loss and 
lifestyle change in overweight and obese individuals. 
Eleven studies were included in the analysis and 
showed that weight and BMI changes differed between 
online and offline counseling. Online interventions 

J.Woźniak, K. Garbacz, O. Wojciechowska, D. Włodarek



154 No 2

led to greater short-term weight reduction, but not 
long-term weight reduction. However, heterogeneity 
between groups was a  problem in the evaluation. It 
was also indicated that the commitment is one of the 
problems with online interventions [111].

Similar findings were reached recently in 2021 
by researchers evaluating the effectiveness of weight 
loss in an online intervention in various countries - 
the United States, the United Kingdom and Ireland, 
Canada, Australia, and New Zealand. After 16 weeks, 
the study participants’ body weight dropped between 
3% and 3.7% in all regions. The researchers also 
found preliminary support for the premise that online 
nutrition interventions developed in one country can be 
applied globally across countries, despite differences 
in attitudes toward eating and physical activity [112].

An interesting study was conducted in France. Its 
objectives were to evaluate the impact of a nationwide 
lockdown (during the COVID-19 pandemic) in France 
on weight loss and changes in body composition in 
individuals participating in a  weight loss program, 
and to assess the impact of an online consultation on 
adherence to a program focusing on weight loss. This 
was a prospective multicenter cohort study involving 
individuals participating in the program over a period 
of two to six months. 1550 individuals completed 
the remote weight loss program. The median weight 
loss was 4.4 kg in those with online services and 1.4 
kg in those without consultation, a  difference was 
statistically significant. The study demonstrates the 
effectiveness of the online intervention in a nationwide 
lockdown setting [113].

Social support also plays an important role in the 
effectiveness of excessive weight loss. Simpson et al. 
[114] examined the acceptability of an intervention 
based on the use of an app, an online network, and 
social support in obese adults in an effort to lose 
weight. The study included 109 individuals with BMI 
≥30kg/m2, 73 individuals in the intervention group 
and 36 individuals in the control group. The focus 
was on assessing 3 main parameters - BMI, diet and 
physical activity. The intervention group had access 
to the HelpMeDoIt! app and website for 12 months. 
The website provided evidence-based information on 
weight loss, goal setting and monitoring, and advice 
on using social support from relatives. In contrast, 
the app gave participants the ability to set weight 
loss goals, monitor progress, and invite people to 
support them. The control group received a  healthy 
lifestyle pamphlet. All participants were able to 
further access other available sources of knowledge 
about lifestyle changes or support. Data after the 
12-month intervention indicated that HelpMeDoIt 
promoted social support to weight loss. Support and 
progress monitoring were key elements for study 
participants. 61% of goals created by participants in 

the app were met. The average percentage weight loss 
for those in the intervention group was -3.2% and for 
the control group was -2.3%. The study indicates that 
a novel social support intervention, in the form of an 
app and website, can promote the pursuit of healthy 
weight and is feasible and acceptable to people [114]. 
Other researchers testing the effectiveness of online 
health interventions on health behaviors have reached 
similar conclusions. They noted the great potential of 
online interventions for engagement and achievement 
of stated goals. Developing and evaluating online 
interventions poses new challenges and new versions 
of old challenges that require improved and perhaps 
entirely new research and evaluation methods. Future 
health economic analyses must recognize and model 
the complex and potentially far-reaching costs and 
benefits of digital interventions [115].

CONCLUSIONS

Data from the aforementioned studies suggest 
that the effectiveness of online interventions for 
weight control is high enough to be worthwhile for 
both nutrition education and weight reduction and/or 
maintenance. Limitations associated with inpatient 
nutrition interventions such as time consuming, costs 
can be overcome by introducing the possibility for 
patients to benefit from online interventions with 
similar effectiveness. Online nutrition consultation 
also has the advantage of wide access to the public. 
Both forms of intervention should be considered for 
health-promoting lifestyle modification of patients.
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Abstract: The purpose of this article was to answer the question of whether people who want to
reduce their body weight can achieve different results depending on their baseline BMI and whether
the rate of weight loss is constant over the months of intervention. The study included 400 individuals
aged 19 to 55 years with a mean BMI of 31.83 ± 4.77 (min 25.1 max 51.8). Men comprised 190 subjects
and women 210 subjects. The participants were divided into three groups with the following
BMI: overweight, class 1 obesity, and obesity class > 1 (class 2 and 3 combined). BMI groups were
randomized by gender, the number of trainings per week, training time, intervention length, and
intervention type. The online intervention consisted of a 15% energy deficit diet and training. Over
the 12-month dietary intervention, overweight subjects reduced average body weight by 16.6%.
The group with class 1 obesity reduced body weight by 15.7%. The group with obesity class > 1
reduced mean body weight by 15.4%. The relative weight reduction in the overweight group was
significantly greater than in the other obesity groups (p = 0.007). In all groups, the rate of weight loss
from month-to-month was statistically significant (p = 0.0001), ranging between 0.6 and 2.6% per
month. The results indicate that overweight individuals are likely to experience a percent greater
weight loss as a result of a comprehensive lifestyle intervention. Regardless of baseline BMI, the
observed weight loss was consistent from month-to-month throughout the 12-month period, which
may indicate that the diet, as well as, the training plan were properly tailored to the subjects’ needs
and that they were highly motivated to participate in the program throughout its course. Properly
conducted lifestyle intervention enables significant weight loss regardless of baseline BMI values.
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1. Introduction

For decades, the epidemiology of obesity has been evolving significantly. It is esti-
mated that about 53% of the population in the EU is considered above the normal weight
(36% overweight and 17% obese) [1]. Obesity is positively correlated with an increased risk
of diabetes, cardiovascular diseases, musculoskeletal disorders, chronic kidney disease and
several types of cancer [2]. Moreover, the recent COVID-19 outbreak appears to be another
disease exacerbated by obesity [3]. In addition, the use of prolonged lockdown as a way of
combating the pandemic might contribute to the increased percentage of obese individuals
globally. Furthermore, increased stress levels and decreased physical activity due to the
closure of numerous sports facilities could lead to an excessive energy intake [4].

In addition, due to the COVID-19 pandemic and a global necessity to impose lock-
downs, there has been a need to introduce a different way of dietary consultations and
education. Thanks to the expeditious development of web-based applications and the
shift to a remote model of healthcare delivery, online dietary services were made possi-
ble [5]. Moreover, due to a more sedentary lifestyle because of lockdowns, restricted rules
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of spending time outside and the closure of indoor sports facilities, an increase in body
weight among individuals worldwide has been observed [6]. In recent years, there has
been an interesting shift in the research in the field of online reduction programs for people
with obesity. A large, a non-randomized trial was carried out to compare results from
online diabetes prevention programs and outcomes among individuals with in-person
interventions [7]. The main outcome measure in the trial was weight change at 6 and
12 months. Two hundred and sixty-eight prediabetic individuals with excessive weight
were enrolled in the online program, while 273 participants were included in the in-person
scheme. Participation was evaluated based on the completion of weekly modules. In
the first 6 months of the trial, 87% of patients completed eight or more modules of the
online program, while only 59% of the in-person individuals. The results also showed that
there was no significant difference in weight loss between online and in-person programs.
The trial provides an argument that the online program has higher participation than
in-person visits with no significant change in the effectiveness of weight loss. Moreover,
a meta-analysis of 25 randomized control trials was carried out to establish the effective-
ness of online dietary intervention in individuals with obesity and hypertension and/or
type 2 diabetes [8]. The results provided evidence that the online dietary counseling was
successful in significantly decreasing the weight of participants compared to the control
groups. However, it was also suggested that the online intervention should be longer than
six months for a better outcome.

It is crucial to acknowledge the importance of physical activity in obese or overweight
individuals. In a quasi-experimental, quantitative, and longitudinal study, changes in
lipoinflammation markers after a concurrent training program were demonstrated [9].
Twenty-six obese individuals were enrolled in an 8-week training regimen, which was a
combination of aerobic and resistance exercise. The applied physical activity resulted in
significant differences in the adiponectin–leptin ratio. The outcome from blood samples can
be reflected in a decreased risk of cardiovascular diseases and lipoinflammation. Moreover,
a systematic review of exercise programs in obese patients undergoing bariatric surgery
was performed [10]. The results suggested a positive effect of physical activity on weight
loss, muscle strength, percentage of fat-free mass cardiorespiratory endurance, and the
overall quality of life.

What is also worth mentioning is the significance of mental health and therapy for
obese individuals during weight loss programs. In the review, researchers combined inten-
sive behavioral therapy benefits with diabetes prevention programs in obese patients [11].
The interventionists received training on how to talk about obesity sensitively and re-
spectfully, as well as guidance about goal setting, problem-solving and other behavioral
strategies. After 24 weeks of interventions, 46% of obese individuals lost ≥5% of their
baseline weight, with an overall mean of 5.4%. After 1 year, 44% of participants lost ≥5%
of their baseline weight, while the mean was 6.1%. The results provide the suggestion that
behavioral therapy might be helpful during weight reduction programs. However, further
research is needed to establish its specific beneficial effect on the weight loss regimen.

The most common method of determining nutritional status in adults is body mass
index (BMI). It assesses people into categories by the person’s weight in kilograms divided
by the square of the person’s height in meters (kg/m2) [2].

BMI is considered a simple and the most cost-effective method for obesity control
at the population level. It is used to track the changes in the overall health status of the
population, as well as goals or risks [12]. Nevertheless, the index has its drawbacks. It
is still an indirect measure. It depends only on height and weight and does not include
specifics of an individual’s body composition. BMI does not include adaptations that
occur during the aging process, as the proportion between fat mass and free fat mass
and bone mass changes [13]. However, the index can still provide helpful insights into
obesity as an individual and social issue. It is widely used by government bodies, non-
profit organizations, researchers and health professionals. BMI is considered to be the
cheapest and simplest tool for tracking obesity levels among the population. Moreover, the
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definition and equation of BMI are available across different forms of media. That may
encourage individuals to understand the issue of obesity as well as track their own health
and nutritional status.

It is crucial to reduce the prevalence of obesity, not only for individual health improve-
ment but also to decrease social costs. It is estimated that moderate weight loss of 5–10%
is sufficient for health improvement [14]. Researchers and clinicians should target health
promotion and decrease in risk of comorbidities rather than an exact number on a scale.
An individually prescribed health goal should be acknowledged rather than a specific
weight [15]. Therefore, baseline weight needs to be considered and recognized when
weight-loss interventions are introduced. Furthermore, the goal, effectiveness and duration
of the weight reduction intervention might differ in various groups of people classified by
their BMI. However, the 12-month intervention seemed to be optimal in this specific online
program. The design of the study was based on the results of the meta-analysis of 25 ran-
domized control trials described before in the introduction. The researchers suggested that
the online intervention should be longer than six months for better outcomes [8]. The field
of the impact of baseline BMI on weight loss is not yet fully discovered.

This article aims to answer the question of whether people who want to reduce their
body weight over 12 months can achieve different results depending on their baseline BMI
and whether the rate of weight loss is constant over the course of individual months. For
this purpose, we focused on expressing weight loss in kilograms as the absolute values,
and as a percentage of the initial body weight, as the relative values. We prioritized three
aspects related to reducing one’s body weight: to bring the individual’s body weight to a
normal BMI, to reduce one’s BMI grade by 1 baseline degree and to determine the number
of people who managed to reduce their body weight by at least 5%, 10%, 15% or 20% of
their baseline BMI.

2. Methodology
2.1. Study Design

This study was designed as an observational, prospective, open-labeled, twelve-month
trial. Data collected concerned the weight loss program from January 2019 to December 2021.

2.2. Sample

A total of 400 subjects who participated for 12 months in a weight reduction program
were included in the evaluation. In total, 720 people were included in the observation. In
the course of the intervention, 320 people did not complete the entire program (44.44%). In
the overweight group, there were 105 people. In the group with 1st class obesity, there were
111 people, and in the group with obesity > 1, there were 104 people. The subjects were
aged between 19 and 55 years with a mean BMI of 31.83 ± 4.77 (min 25.1 max 51.8). Men
constituted 190 subjects and women 210 subjects. Inclusion criteria were as follows: age
18–55 years, excessive weight (BMI > 24.99 kg/m2), no dietary interventions in the 24 months
prior to entering the weight reduction program, participation in a dietary intervention for
12 months, no musculoskeletal injuries, accessibility to a computer and/or telephone, no
physician contraindication to regular physical activity.

2.3. Study Procedure and Intervention Characteristics

The analysis included 400 individuals who completed a 12-month cooperation with a
dietitian using the Respo method based on 4 pillars.

The Respo method (from the word “responsiveness”) is based on individual adjust-
ment of the whole plan of losing weight, body shaping, and achieving better health and
well-being specific to the needs of each patient. The dietitian selects the method of action so
that it is maximally adapted to the patient. The time needed to prepare meals for the whole
day is consulted with each client and chosen in order to make it easier and more likely for
them to follow the diet plan for a long time. Meal times and quantities were not rigidly set
by the dietitian but responsively negotiated with the patient. Trainings were adjusted to the
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patient’s fitness level, availability of training equipment, and the time they could devote to
physical activity at home. Within the individually planned training program, each training
was accompanied by an instructional video available to patients at any time during the
cooperation. Patients reported completing the training as well as eating the meals each
day of the cooperation. Most participants trained for 60 min, 3 times per week. Trainings
were based on multi-joint exercises of the whole body adjusted to the level of training and
abilities of patients. The third pillar of the method is support, which consists of constant
online contact with a dietitian via online chat. To increase the possibility of contact with
the dietitian, the patients could write to them from any electronic device with access to the
internet. The last pillar of the method is the development of new, correct habits during the
entire period of cooperation. For this purpose, there is a nutritional education adjusted to
the realities of the patient’s everyday life.

Patients completed nutrition and medical forms prior to nutritional intervention.
Anthropometric measurements were taken by patients at baseline and during the interven-
tion [16].

The diet was designed according to the recommendations for healthy adults [17]. The
energy value of the diet was reduced by 15% in relation to the body requirements, which
was determined on the basis of the basal metabolism estimated using the Harris Benedict
formula, including the physical activity index (PAL) according to the recommendations of
the Food and Nutrition Institute [18]. The level of physical activity was assessed based on
the physical activity questionnaire published by Johansson and Westerterp [19]. During
the nutritional intervention, the energy value of the diet could be adjusted if no decrease
or increase in body weight was observed over a 4-week period. The first action if the
therapeutic intervention did not work was to monitor the patient’s adherence to the diet
and physical activity guidelines. Details of the protocol for correcting the energy value of
the diet and the amount of physical activity are described in Figure 1.

The PAL coefficient oscillated between 1.2 and 2. The proportion of carbohydrates in
the diet was set at 50–55% of the energy value of the diet, with sugars added to 10%. The
proportion of energy from fat was 25–35% of the energy value of the diet, and the protein
supply was set at 1.6g per kg of body weight. The supply of vitamins and minerals was
realized based on the standards for the population of healthy adults [18]. Study participants
received a 7-day menu individually adjusted to taste preferences, which was modified over
time while maintaining the dietary guidelines to minimize the participant’s desire to drop
out of the study. The diet was balanced based on a computer program having a database of
products and foods from the Food and Nutrition Institute and the USDA. All subjects were
supplemented with 2000 IU of vitamin D during the period of participation. Table 1 shows
the characteristics of the interventional diet.

Table 1. General characteristics of the interventional diet.

Variable Value

Caloric value (%) 85% TDEE

Proteins (g/kg body mass) 1.6

Fats in total (%) 25–35% of energy

Saturated FA (%) <5% of energy

Monosaturated FA (%) 14–26% of energy

Polysaturated FA (%) 4–6% of energy

Carbohydrates (%) 50–55% of energy

Sugars (%) <10% of energy

Fiber (g) 30–40
TDEE—total daily energy expenditure; FA—fatty acids.
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Figure 1. Protocol for adjusting the energy value of the diet throughout the nutrition intervention.

During the dietary intervention, participants were in constant contact with the dieti-
tian and trainer and submitted bi-weekly reports including body weight. All participants
in the study had contact with a dietitian at least every 2 weeks to ensure the same model
of intervention for each person. In addition, they completed a running diary each day
to monitor the actual intake of the intended diet. Each study participant received ap-
propriate instructions for completing the food diary. The diary included all foods and
beverages consumed, expressed in household measures (e.g., glasses, spoons) and/or
units of weight (g) along with the time of consumption. The food diary also included the
supplementation used along with the type of formula and the daily dose. Any deviations
from the protocol were immediately corrected through nutrition education, and the menu
was modified while maintaining the dietary guidelines to minimize the desire to abandon
the nutritional intervention.

2.4. Outcome Measurements

Height and weight measurements were taken by the subjects themselves after a pre-
prepared training session in which a specialized dietician showed how to perform these
steps correctly at home. Body height was measured at the beginning of the study by the
subjects after careful instructions were provided by the dietician.
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Body weight measurements were taken at the beginning of the study and every 14 days.
Before each weight measurement, the patient was required to be familiar with the protocol
for this activity, which included the need to place the scale on a flat, hard surface in the
same location throughout the intervention period. Measurement took place while fasting
in underwear. Each participant used a standardized balance from a manufacturer certified
by the Central Office of Measures in Poland to ensure the accuracy of the measurements.

BMI was used to assess body weight. The classification was adopted from the WHO [2]:
Normal weight (BMI 18.5–24.9 kg/m2); overweight (BMI 25.0–29.9 kg/m2), obesity

class 1 (BMI 30.0–34.9 kg/m2), obesity class 2 (BMI 35.0–39.9 kg/m2), and obesity class 3
(BMI > 40.0 kg/m2). Because few subjects had class 3 obesity for analysis, they were
included in the group of subjects with class 2 obesity (this group was described as obesity
class > 1). The number of overweight subjects was 161, with class 1 obesity was 135, and
with obesity class > 1 was 104.

2.5. Statistical Analysis

The data obtained from the observations were collated and systematized using Excel
spreadsheet tools. These tools were also used to calculate the derived parameters—BMI,
change over time.

The quantitative study was conducted using the STATISTICA 13.3 PL package (TIBCO
Software Inc. Warsaw, Poland (2017). Statistica (data analysis software system, Warsaw,
Poland), version 13. http://statistica.io (accessed on 10 May 2022). For the entire statistical
test, a level of p < 0.05 was taken as the cut-off for the rejection of the null hypothesis. Basic
descriptive statistics for quantitative data were calculated, and distributions of qualitative
characteristics were determined using multivariate (contingency) tables. The significance
of differences in the distribution of qualitative characteristics was tested using the chi-
squared test in combination with the multivariate tables. Due to the rejection for most
of the analyzed variables by the W Shapiro–Wilk test of the hypothesis of normality of
distribution and the expression of a significant part of the variables in ordinal scales, non-
parametric tests were used in the study—the Mann–Whitney U test (with correction for
continuity), the Wilcoxon signed-rank test, and ANOVA–Kruskal–Wallis or Friedman with
post hoc tests. Student’s t-test for dependent groups was used to assess the differences in
body weight changes over time.

3. Results

The number of overweight subjects, i.e., with BMI between 25 and 29.9, accounted
for 161, those with class 1 obesity, i.e., with BMI between 30 and 34.9, accounted for 135,
and those with class 2 obesity and extreme obesity, i.e., with BMI above 35, accounted
for 104. Immediately before the nutritional intervention, the mean BMI of the subjects
participating in the nutritional program was 31.83 ± 4.77 kg/m2. The mean age was
33.42 ± 7.2 years with a height of 1.73 ± 0.09 m. Physical activity as measured by the PAL
index was moderate and amounted to 1.49 ± 0.15. More detailed general characteristics of
the subjects are presented in Table 2.

The numbers of subjects after splitting into groups were as follows: 161 subjects for the
overweight group, 135 subjects for the class 1 obesity group, and 104 subjects for the class 2
and 3 obesity groups. All BMI groups contained different amounts of men and women,
but the difference was not statistically significant (p = 0.71). Overweight patients were
significantly younger (31.9 ± 3.0 years) than obese patients (obesity class 1 and obesity
class > 1: 34.2 ± 7.2 and 34.7 ± 7.7 years, respectively). All groups were characterized by
similar height, number of trainings performed per week, time per training unit, and time
spent training per week. The mean BMI in the overweight group was 27.6 ± 1.28, in the
class 1 obesity group it was 31.8 ± 1.1, and the class > 1 obesity group it was 38.4 ± 3.5.
The overweight subjects showed significantly higher (p = 0.0001) physical activity level
(PAL), which was 1.57 ± 0.11 in this group. In contrast, both obese groups showed a lower

http://statistica.io
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PAL of 1.46 ± 0.13 and 1.39 ± 0.12, respectively. More relevant information characterizing
the observed subjects is presented in Table 3.

Table 2. Characteristics of all individuals observed at the beginning of the intervention without grouping.

Variable
The Whole Group n = 400 Women = 210 Men = 190

Mean ± SD Median
(Min–Max)

Age (years) 33.42 ± 7.2 32
(19–55)

Height (m) 1.73 ± 0.09 1.73
(1.50–2.02)

Body mass (kg) 95.99 ± 17.01 95
(63–156.8)

BMI (kg/m2) 31.83 ± 4.77 30.9
(25.1–51.7)

BMR (kcal) 1950.1 ± 342 1911
(1323–3108)

PAL 1.49 ± 0.15 1.5
(1.2–2.0)

TDEE (kcal) 2883.9 ± 454.1 2837
(1984–4603)

BMI: body mass index; BMR: basal metabolic rate; PAL: physical activity level; TDEE: total daily energy expenditure.

Table 3. Characteristics of all individuals observed at the beginning of the intervention by BMI group.

Variable

Overweight
(n = 161)

Women = 87 *
Men = 74 *

Obesity Class 1
(n = 135)

Women = 67 *
Men = 68 *

Obesity Class > 1
(n = 104)

Women = 56 *
Men = 48 *

p *
0.71

Mean ± SD Median
(Min–Max) Mean ± SD Median

(Min–Max) Mean ± SD Median
(Min–Max) p **

Age (years) 31.9 ± 3.01 a 30
(19–54) 34.2 ± 7.2 b 32

(20–55) 34.7 ± 7.7 b 33
(22–55) 0.001

Height (m) 1.74 ± 0.09 1.74
(155–202) 1.73 ± 0.09 1.75

(1.5–1.96) 1.72 ± 0.8 1.72
(1.58–1.96) 0.44

Body mass (kg) 83.9 ± 10.6 a 82
(63–118) 96.1 ± 11.1 b 97

(69–121.9) 114.5 ± 14.6 c 115
(90.9–156.8) 0.0001

BMI (kg/m2) 27.6 ± 1.28 a 27.7
(25.1–29.7) 31.8 ± 1.1 b 31.7

(30–33.8) 38.4 ± 3.5 c 37.1
(35.1–51.8) 0.0001

BMR (kcal) 1745 ± 231 a 1694
(1323–2470) 1964 ± 269 b 2005

(1465–2559) 2248 ± 349 c 2250
(1634–3108) 0.0001

PAL 1.57 ± 0.11 a 1.6
(1.3–2.0) 1.46 ± 0.13 b 1.4

(1.3–2.0) 1.39 ± 0.12 b 1.4
(1.2–1.8) 0.0001

TDEE (kcal) 2741 ± 422 a 2654
(1984–3855) 2867 ± 407 b 2842

(2101–4040) 3127 ± 462 c 3101
(2112–4603) 0.0001

Trainings per week 3.18 ± 0.72 3
(1–6) 3.23 ± 0.86 3

(1–6) 3.2 ± 0.96 3
(1–7) 0.79

Training time (min) 56.4 ± 17.3 60
(30–120) 56.8 ± 18 60

(30–120) 57.3 ± 19.2 60
(30–120) 0.90

Training time
per week (min) 179.8 ± 70.3 180

(60–480) 183.3 ± 78 180
(30–480) 188.8 ± 91.8 180

(30–600) 0.88

* Pearson’s Chi-square test—gender between groups. ** Kruskal–Wallis one-way analysis of variance by ranks.
a,b,c Kruskal–Wallis test—difference between groups.
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Over the course of the 12-month dietary intervention, the overweight subjects reduced
their mean body weight from 83.9 ± 10.6 to 70.1 ± 10.2 kg, which was associated with a
weight reduction of 16.6%. From month-to-month, each weight loss that the group recorded
was statistically significant (p = 0.0001) and was between 2.1% and 1.1% in each month,
which in absolute measures was between 1.7 and 0.6kg. The group with class 1 obesity
reduced weight from an average of 96.1 ± 11.1kg to 81.1 ± 12.4kg, which was associated
with a relative weight reduction of 15.7%. From month-to-month, the weight reduction
that was found in the group was also statistically significant (p = 0.0001) and was between
1.9 and 0.5% in each month, which in absolute measures, was between 2.2 and 0.4 kg. The
final group with class > 1 obesity demonstrated a reduction in mean body weight from
114.5 ± 14.6 to 96.8 ± 14.6 kg, which was associated with a relative weight reduction of
15.4%. The month-to-month decreases in weight reduction that were observed in the group
were statistically significant (p = 0.0001) at between 2.3% and 0.9% each month, which
in absolute measures was between 3.0 and 0.8kg. Significant differences in the rate of
weight loss in each month between groups were noted in months 2, 6, 8, 9, 10, 11 and 12 of
participation in the program—the differences between the groups are shown in Table 4.
To summarize the 12 months of the program, all three groups significantly reduced their
body weight. In absolute values, the greatest reduction in body weight in kilograms was
observed in the group with obesity class > 1, the mean value of reduced body weight was
17.7 kg compared to the group with overweight (13.8 kg) and the group with obesity class
(1–15 kg) (p = 0.001). However, in relative terms, i.e., reduced percentage of body weight, a
more significant reduction (p = 0.007) was found by those in the overweight group (16.6%).
The group with class 1 obesity reduced body weight by 15.7%, and the group with class > 1
obesity by 15.4% (these values were not significantly different). More information about
the changes in body weight in all three BMI groups is presented in Table 4.

Table 4. Changes in body weight in BMI groups over 12 months.

Body
Mass

Overweight (n = 161) Obesity Class 1 (n = 135) Obesity Class > 1 (n = 104)

Mean ± SD
(kg)

Median
(Min–Max)

(kg)

Change
(%)

Change
(kg) p * Mean ± SD

(kg)

Median
(Min–Max)

(kg)

Change
(%)

Change
(kg) p ** Mean ± SD

(kg)

Median
(Min–Max)

(kg)

Change
(%)

Change
(kg) p * p **

Start 83.9 ± 10.6 82
(63–118) - - - 96.1 ± 11.1 97

(69–121.9) - - - 114.5 ± 14.6 115
(90.9–156.8) - - - -

In 1
month 82.2 ± 10.3 81

(62–112.5) −2.1 −1.7

0.0001

94.3 ± 10.9 95
(68–119) −1.9 −1.8

0.0001

111.9 ± 14.3 112
(89–151.8) −2.3 −3

0.0001

0.54

In 2
months 80.9 ± 10.2 79.4

(60.6–107.9) −1.6 a −1.3 92.8 ± 10.9 93
(67–117) −1.6 a −1.5 109.8 ± 14.1 109

(87–148.2) −1.9 b −2.1 0.02

In 3
months 79.6 ± 10 78.1

(59.3–104) −1.6 −1.3 91.6 ± 10.9 91.7
(66–116) −1.3 −1.2 108 ± 14 107.2

(84.7–146) −1.6 −1.8 0.06

In 4
months 78.3± 10 77.1

(57.5–103.2) −1.6 −1.3 90.4 ± 10.9 90.2
(65–114.8) −1.4 −1.2 106.2 ± 14.1 105.3

(80.2–144.4) −1.7 −1.8 0.41

In 5
months 77.1± 10.04 76

(56.2–102.6) −1.6 −1.2 88.6 ± 11.5 89.3
(64–114) −0.9 −0.8 104.2 ± 14.2 104.1

(80.1–142.1) −1.9 −2 0.17

In 6
months 75.9± 10.1 75

(54–101.9) −1.7 a −1.4 88.2 ± 11.6 88.1
(63–113) −0.5 b −0.4 102.9 ± 14.2 101.3

(75–138.1) −1.2 a −1.3 0.02

In 7
months 74.7± 10.2 74

(52.3–101) −1.5 −1.2 87.1 ± 11.7 87
(62–112.1 −1.2 −1.1 101.5 ± 14.4 99.9

(72.1–137) −1.3 −1.4 0.06

In 8
months 73.6± 10.1 73

(51.8–100.2) −1.5 a −1.1 85.9 ± 11.7 86
(59.2–111) −1.5 a −1.2 100.4 ± 14.3 99.1

(72–136) −1.1 b −1.1 0.002

In 9
months 72.6 ± 10.2 72

(51–99.2) −1.4 a −1 84.9 ± 11.8 85
(57–109.8) −1.2 a −1 99.4 ± 14.3 98.1

(71.1–135) −1 b −1 0.0001

In 10
months 71.6 ± 10.2 70.8

(50.2–98.1) −1.4 a −1 82.7 ± 12.2 84.2
(54.2–109) −2.6 b −2.2 98.5 ± 14.5 97.6

(70.5–136) −0.9 c −0.9 0.0001

In 11
months 70.7 ± 10.3 69

(50–97) −1.5 a −0.9 82.2 ± 12.3 84
(51.1–107) −0.6 b −0.5 97.6 ± 14.6 97

(70–137) −0.9 b −0.9 0.0001

In 12
months 70.1 ± 10.4 68.7

(49.8–95) −1.1 a −0.6 81.1 ± 12.4 82.5
(50.1–108) −1.3 a −1.1 96.8 ± 14.6 96.1

(69.2–134.5) −0.9 b −0.8 0.002

After
12

months
70.1 ± 10.4 68.7

(49.8–95) −16.6 a −13.8 81.1 ± 12.4 82.5
(50.1–108) −15.7 b −15 96.8 ± 14.6 96.1

(69.2–134.5) −15.4 b −17.7 0.0007

* Significance of the change in body weight compared to the previous month—Friedman’s rank test. ** a,b,c Kruskal–
Wallis test—difference between groups.

The decrease in BMI in all three groups over each month was statistically significant
(p = 0.0001). After 12 months, BMI in the overweight group decreased from a mean of
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27.6 ± 1.28 to 23 ± 0.9, in the group with class 1 obesity, BMI decreased from a mean of
31.8 ± 1.1 to 26.8 ± 0.8, and in the group with class > 1 obesity, it decreased from a mean of
38.4 ± 3.5 to 32.5 ± 2.9. The rate of weight loss is shown in Figure 2.
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Additionally, in relative terms, i.e., reduced percentage of BMI, a more significant
reduction (p = 0.007) was found in the overweight group (16.6%). The group with class 1
obesity reduced BMI by 15.7%, and the group with class > 1 obesity by 15.4% (these values
were not significantly different). The t-test results indicated significant differences between
the body weight of the participants in the three-month intervals, between the start and
the 3rd month (−5.03 ± 2.44 kg), the 3rd month and the 6th month (−4.18 ± 1.81 kg),
the 6th month and the 9th month (−3.43 ± 1.5 kg), 9th month and the 12th month
(−2.6 ± 2.15 kg) and between the start and 12th month (−15.27 ± 5.11 kg) (p < 0.0001
for all periods). These differences were also statistically significant in the individual BMI
groups. More information about the changes in BMI in every month is presented in Figure 3.
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In order to evaluate the effectiveness of weight reduction in each BMI group, we
assumed the attainment of normal weight, a reduction in body weight by one baseline
degree, and a relative weight reduction expressed as a percentage in order to qualify
individuals as having achieved a weight reduction effect at a certain level. The first way
was to determine how many individuals of each BMI group reduced their weight to a
normal BMI, i.e., less than 25. In the overweight group, the final normal BMI was achieved
by 86.3% of individuals; in the group with class 1 obesity, it was achieved by 11.9%; in
the group with obesity class > 1, it was achieved by 0.9% of individuals. A second way to
determine the success of the intervention was to reduce one’s BMI by one baseline degree.
In the overweight group, this effect was demonstrated by 86.3% of individuals, in the class
1 obesity group by 99.2% of individuals, and in the class > 1 obesity group by 78.8% of
individuals. The other four ways to determine success in weight reduction were to reduce
baseline BMI by at least 5%, 10%, 15% and 20%. All participants achieved at least a 5%
reduction in BMI, and almost all achieved at least a 10% reduction. More participants in
the overweight group achieved at least a 15% and 20% reduction in BMI compared to the
other two groups (Table 5).

Table 5. Effectiveness of a 12-month weight reduction program as expressed in changes in BMI values.

Variable
Overweight

Patients
(n = 161)

Patients with
Class 1 Obesity

(n = 135)

Patients with
Class > 1 Obesity

(n = 104)

Number of patients with BMI < 25
at the beginning of the intervention 0

% of patients with BMI < 25 at the
beginning of the intervention 0%

Number of patients with BMI < 25
after 12 months 139 16 1

% of patients with BMI < 25 after
12 months 86.3% 11.9% 0.9%

Number of patients who reduced
BMI by 1 baseline degree 139 134 82

% of patients who reduced BMI by
1 baseline degree 86.3% 99.2% 78.8%

% of patients who reduced BMI by
at least 5% 100%

% of patients who reduced BMI by
at least 10% 100% 97.7% 89.4%

% of patients who reduced BMI by
at least 15% 60.8% 46.1% 44.2%

% of patients who reduced BMI by
at least 20% 21.2% 18.2% 16.3%

The energy requirements of the observed patients also changed significantly (p = 0.0001)
over the 12 months. Total energy requirements in the overweight group decreased from an
average of 2741 ± 422 to 2350 ± 186.8 kcal, a change of 13.4%. In the group with class 1
obesity, the mean TMR decreased from 2867 ± 407 kcal to 2322 ± 205 kcal—this change
was 18.9 %. In the group with >1-degree obesity, the mean TMR decreased from 3127 ± 462
to 2414 ± 202.9 kcal—this change was 22.7%. More data on changes in TMR, including
changes in basal metabolic rate, are shown in Table 6.
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Table 6. Change in basal metabolic rate (BMR) and total metabolic rate (TMR) after 12 months
of intervention.

Variable
Overweight

Patients
(n = 161)

Patients with
Class 1 Obesity

(n = 135)

Patients with
Class 2 and 3

Obesity (n = 104)
p *

BMR at the beginning (kcal) 1745 ± 231 1964 ± 269 2248 ± 349

0.0001

BMR after 12 months (kcal) 1497 ± 119.6 1591.2 ± 141 1737 ± 146

BMR change in % −13.4% −18.9% −22.7%

TMR at the beginning (kcal) 2741 ± 422 2867 ± 407 3127 ± 462

TMR after 12 months (kcal) 2350 ± 186.8 2322 ± 205 2414 ± 202.9

TMR change in % −13.4% −18.9% −22.7%
* Kruskal–Wallis Test.

4. Discussion

Analyzing the results, it is worth noting that the overweight subjects were significantly
younger than the subjects in the other groups, which theoretically could have affected the
effect obtained and could have been a differentiating factor in the weight loss results. There-
fore, we additionally performed an analysis of weight loss in relation to age, and it showed
no significant differences (p = 0.14) in weight loss due to the age of the observed subjects. It
is noteworthy that compared to obese subjects, the overweight group also showed a higher
leisure-time physical activity rate (PAL of 1.57 ± 0.11 vs. 1.46 ± 0.13 and 1.39 ± 0.12),
and this may have influenced the final outcome in weight loss. Although the BMI groups
had similar exercise-related activity, it is undoubtedly the case that greater spontaneous
physical activity (NEAT) was a factor supporting weight loss in the overweight group.

Interesting results were observed by researchers Bautista-Castaño et al. [20]. In their
study, a group of overweight patients also recorded higher weight loss. Although, all groups
had similar levels of PAL. Additionally, the poorest outcomes applied to those subjects with
childhood obesity and those who had obese parents. In another intervention-oriented study
aimed at reducing patient weight, flexible endoscopic suturing for endoluminal gastric
volume reduction was used. A multidisciplinary team provided post-procedure care.
Patient outcomes were recorded one year after the procedure. The number of dietary and
psychological contacts was a predictor of good weight loss results. In the linear regression
analysis, adjusted for initial BMI, variables associated with %TBWL included frequency of
dietary (β = 0.563, p = 0.014) and psychological contacts (β = 0.727, p = 0.025) [21].

Leaving aside leisure time activity, all groups in our study were similar in the number
of trainings per week and the timing of these trainings, and thus, over the weeks, all indi-
viduals devoted a similar amount of time to training activity. Another strength of the study
is the similar proportion of men and women in the three study groups. According to our
literature analysis, there are very few publications dealing with the topic of the association
of baseline BMI values with the rate of weight loss, and the available publications discussed
below describe an intervention in which the majority of the study group was female. In a
similar study to ours by Acharya et al. [22], the number of men was 14%, and in the study
by Heshka et al. [23], men made up 18% of the group. This excluded the possibility of
differentiation within groups due to the quantitative advantage of either sex.

What is worth emphasizing is that in our study, in all groups with different BMI values,
a decrease in body weight was observed in each month of the program. There was no
stopping of weight loss at any period of the intervention, which may indicate an appropri-
ate adjustment of the diet and training plan for the subjects and their high motivation to
participate in the program throughout its length. The rate of weight loss should be consid-
ered high compared to other similar studies analyzing this aspect. Additionally, it can be
observed that the decrease in body weight in each three-month interval was decreasing
during the 12–month intervention. The changes in body weight were most significant in the
first three months and the least between the 9th and 12th months (measured in kilograms).
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In another intervention study based on lifestyle changes, a weight loss of 2.3% for men and
1.6% for women was reported over 12 months [24]. In the study by Sacks et al., weight loss
after 12 months was 7% of the original body weight. Participants, similarly to our study,
were subjected to a nutritional intervention combined with physical activity for 90 min per
week [25]. Comparable results were also reported by Reseland et al. [26]. In this 12-month
intervention involving an energy deficit diet and exercise program, subjects reduced their
body weight by an average of 6.8%. Our study shows that regardless of their baseline BMI,
the observed subjects achieved great success in reducing their body weight, but the effect is
more pronounced in overweight subjects. These findings stand in opposition to the results
of literature reviews on whether BMI is a differentiating factor in the rate of weight loss
following a lifestyle change intervention. A 2014 systematic literature review bringing
together the analysis of 13 intervention studies indicates that there were no differences in
percentage weight loss among groups with different BMIs [27]. Similar findings were noted
by the authors of a literature review on this topic from 2005 [28]. However, it is worth
emphasizing the fact that the studies analyzed in these systematic reviews had different
methodologies and differed from each other. Some of them were based only on the change
in diet, others on dietary recommendations, and still, others were based on the change in
diet and increasing the level of physical activity.

In our study, we sought to determine what percentage of observed individuals
achieved success as a result of the intervention. We chose to focus on three aspects related
to reducing one’s body weight. The first and most rigorous was to bring one’s body weight
to a normal BMI. In our study, the overweight group overwhelmingly achieved this goal
(86.3%). Significantly less of those with class 1, 2 and 3 obesity reduced their body weight
below a BMI of 25. The second established determinant of weight loss success may be
reducing one’s BMI grade by one baseline degree. Given this factor, by far, the majority
of each BMI group achieved their goal. Our last suggestion for evaluating weight loss
success is to determine the number of people who managed to reduce their body weight
by at least 5%, 10%, 15% or 20% of their baseline BMI, which on an ascending scale shows
how much weight loss people in each BMI class can count on. Here, too, according to
our observations, individuals in the overweight group reduced their body weight to the
greatest extent. Finally, it is also worth noting that as body weight decreases, our basal
and total energy requirements decrease [29,30]. Therefore, after a successful weight loss
intervention, further nutritional education for patients is necessary to teach them how to
eat in order to maintain their lower body weight.

Limitations of the Study

The study had some limitations. Due to the nature of the online intervention, we
cannot confirm with certainty that the subjects adhered to the protocol 100 percent. Of
course, in the course of the intervention, we checked the degree of program implementa-
tion. The study lasted 12 months, but it did not assess the degree of weight maintenance
after the intervention. Due to the technological limitation, we also did not measure en-
ergy expenditure during exercise and throughout the day, which could have influenced
the observed results. Furthermore, the study was unable to compare the mobile-based
lifestyle intervention group with the offline intervention group to tell whether the online
intervention was more effective than the offline one.

5. Conclusions
5.1. Main Conclusions

In conclusion, applying the same lifestyle changes (including changes in physical
activity and diet) to individuals with different initial BMI can result in different outcomes
in particular BMI classes. It is likely that the greatest effects will be achieved by over-
weight individuals, although this hypothesis would still need to be confirmed in other
scientific studies.
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An online weight reduction program with close follow-up and a program using dietary
modifications and recommendations for physical exercise is an effective method to reduce
weight in overweight and obese patients. Reduction in body weight is higher in obesity
class > 1 in comparison with obesity class 1 and overweight patients, and % of weight loss
is higher in overweight in comparison with obese patients.

Subjects with lower BMI achieved more significant reductions in their relative body
weight than obese ones. In our study, the overweight participants had slightly higher
non-training physical activity, which could have influenced the results.

5.2. Other Conlusions

A very important observational result is that the weight loss in all groups was almost
linear, and all subjects were successful in weight reduction. Almost all the participants
had at least a 5–10% decrease in BMI. At least a 15% decrease in BMI was observed most
often with the overweight participants. Factors that most likely influenced this were the
appropriately selected dietary and exercise intervention, patient support throughout the
study period, and adequate levels of motivation within the patient group. Diet individually
adjusted to the patient’s taste preferences increased the success rate of the plan.
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Abstract: Overweight and obesity are a cause of many non-communicable diseases leading to an
increased risk of death. There are many programs aimed at weight reduction, but few publications
have evaluated their effectiveness according to the gender and age of the subjects. The purpose of this
study is to evaluate the effects of age and gender on weight loss outcomes in subjects participating in
a 12-month online weight loss program. 400 subjects, 190 men and 210 women, were included in the
study. The online intervention consisted of a 15% energy deficit diet and training (RESPO method).
Changes in body weight over 12 months were similar (p = 0.14) across age groups. Weight reductions
by month were statistically significant (p = 0.0001) in both groups. We noted no differences in weight
loss between men and women expressed in kilograms. However, women reduced their body weight
to a greater extent, i.e., by 2.7 percentage points, than men. Gender is a factor that may influence the
effectiveness of weight loss programs, while age demonstrates no such influence. Our study shows
that significant weight reduction during weight loss therapy is achieved by both men and women,
but women can expect better results.

Keywords: obesity; overweight; human; gender; men; women; energy restriction; physical activity;
lose weight; online intervention

1. Introduction

The number of adults with an abnormal body mass index (BMI) is escalating globally,
with more and more people being categorised as overweight or obese. Moreover, the
prediction models reckon that this shift in BMI will continue. Approximately, in the
European Union (EU) 36% of people are considered overweight and 17% obese, which
adds up to around 53% being considered above the recommended weight [1]. Obesity
is a global concern as a risk factor for numerous diseases. Excessive fat accumulation in
body is positively correlated with increased risk of diabetes type 2, cardiovascular diseases,
musculoskeletal and kidney disorders and several types of cancer, including breast, ovarian,
prostate, liver, gallbladder and colon [2]. In the United Kingdom only, it was estimated,
that over GBP 6.1 billion were spent on obesity-related treatments from 2014 to 2015 [3].
What is more, the recent COVID-19 pandemic seems to escalate the prevalence of obesity.
Prolonged lockdowns, extended stress and closure of indoor sport facilities could result
in increased energy intake [4]. Moreover, obese individuals appear to have higher rates
of hospitalization, intensive care unit (ICU) admissions and mortality after being infected
with SARS-CoV-2 [5]. Ignored and untreated, obesity can lead to serious health issues or
could be a cause of disability or even death. Therefore, it is crucial to understand and detect
obesity to prevent and decrease its prevalence.

According to statistics, in the EU there is no systematic difference between the genders
as regards the share of obese women and men [1]. However, men seem to be underrepre-
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sented in weight loss programs. Numerous weight-loss interventions target mostly women.
Furthermore, social norms and negative body image could be the cause why women engage
with dietary programs more frequently [6]. Despite that, it has been argued that males are
more successful with weight loss during dietary interventions [7]. That could be caused by
different fat distribution among genders and lower average fat mass percentage in men,
compared to women [8]. Age has been positively correlated with excessive fat mass. In
the EU, the percentage of overweight individuals is increased with age [1]. The age group
“18–24” has the lowest prevalence of overweight individuals (25%), while in the age group
“65–74” almost 66% had been classified as overweight. Studies suggest a broad variation
in weight gain over time in different populations. In western countries weight increase
among adults was estimated between 200 and 400 g/year [9]. Therefore, it is important to
target the prevalence of obesity. It is estimated that even moderate weight loss of 5–10% of
the baseline weight is sufficient for health improvements [10].

2. Methodology
2.1. Study Design and Purpose

This study was designed as an observational, prospective, open-labeled, twelve-month
trial. Data collected concerned the weight loss program from January 2019 to December
2021. This report is an extension of the observations made and described in the previously
published article [11]. In the previous work, we focused on the analysis of the results
in terms of the impact of BMI on the rate of weight loss. To find out more about the
methodology of the conducted research, we encourage you to read the quoted article [11].
Below we have focused on the most important aspects of the methodology. The purpose of
this study is to evaluate the effects of age and gender on weight loss outcomes in subjects
participating in a 12-month online weight loss program. We focused on assessing weight
changes over the course of the program in relative terms (percent reduction in baseline
body weight) rather than in absolute terms (in kilograms). Describing weight loss in this
way allows to look at the phenomenon in a more objective way.

2.2. Sample

720 overweight and obese subjects were recruited for the study. 400 subjects completed
the protocol and was included in this analysis. The mean BMI in the group was 31.83 ± 4.77
(min 25.1 max 51.8). Men constituted 190 subjects and women 210 subjects. Inclusion criteria
were overweight subjects between 18 and 55 years of age, no dietary intervention in the
last 24 months, participation in a dietary intervention for 12 months, no musculoskeletal
injuries, accessibility to a computer and/or telephone, no physician contraindication to
regular physical activity.

2.3. Study Procedure and Intervention Characteristics

Data sources included nutrition and medical forms completed by subjects prior to
the nutrition intervention, anthropometric measurements at baseline and taken during the
intervention [12].

The online intervention consisted of a 15% energy deficit diet and training (RESPO
method). Respo method (from the word “responsiveness”) is based on individual adjust-
ment of the whole plan of losing weight. The Respo method is based on 4 fundamentals.
The first is an individually tailored diet in terms of, among other things, taste preferences,
number of meals or meal times. The second aspect of the method is a training plan adapted
to the participants. The third foundation is constant contact with an online dietician, so
that the participant could contact him at any time. The final aspect of this method is
the emphasis on acquiring healthy eating habits. In the process of dietitian-participant
collaboration, efforts were made to educate the participants as often as possible.

The intervention diet was designed according to the recommendations for healthy
adults in Poland [13]. The energy value of the diet was reduced by 15% relative to the
participants’ TDEE (total daily energy expenditure), which was determined based on BMR
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(basal metabolic rate) estimated using the Harris and Benedict formula, including the
physical activity index (PAL) as recommended by the Institute of Food and Nutrition in
Poland. [13]. The level of physical activity was assessed by using the physical activity
questionnaire published by Johansson and Westerterp [14].

The PAL coefficient oscillated between 1.2 and 2. The proportion of carbs in the diet
was set at 50–55% of the energy value of the diet, with simple sugars added less than 10%.
The proportion of energy from fat was 25–35% of the energy value of the diet. Protein,
meanwhile, was set at 1.6 g of protein per kilogram of participants’ body weight. [15]. The
diet was balanced based on a program having the Food and Nutrition Institute and USDA
product and food database. The general diet characteristics are presented in Table 1.

Table 1. General characteristic of interventional diet.

Variable Value

Caloric value [%] 85% TDEE

Proteins [g/kg body mass] 1.6 g

Fats in total [%] 25–35% of energy

Carbohydrates [%] 50–55% of energy

Fiber [g] 30–40

Saturated FA [%] <5% of energy

Monosaturated FA [%] 14–26% of energy

Polysaturated FA [%] 4–6% of energy
TDEE—total daily energy expenditure; FA—fatty acids.

2.4. Outcome Measurements

The measurements of height and weight were taken by the subjects themselves after
a pre-prepared training session in which a specialized dietician demonstrated how to
perform these steps correctly. Each subsequent measurement was taken by the subjects at
home on an empty stomach every 14 days to minimize measurement error. Measurements
were taken from home to make the entire intervention process as easy as possible for the
participants. During the dietary intervention, participants were in constant contact with
the dietitian and trainer and submitted bi-weekly reports including body weight. All
participants in the study had contact with a dietitian at least every 2 weeks to ensure the
same model of intervention for each person. In addition, they completed a running diary
each day to monitor the actual intake of the intended diet. Each study participant received
appropriate instructions for completing the food diary.

2.5. Statistical Analysis

STATISTICA 13.3 PL package (TIBCO Software Inc. (2017). Statistica (data analysis
software system), version 13 was used to elaborate the data obtained. For all statistical
analysis, a level of p < 0.05 was taken as the cut-off for rejection of the null hypothesis. Basic
descriptive statistics were calculated for quantitative data and distributions of qualitative
characteristics were determined using multivariate (contingency) tables. The significance
of differences in the distribution of qualitative characteristics was tested using the chiˆ2
test in combination with the multivariate tables. Due to the rejection for most of the
analyzed variables by the W Shapiro–Wilk test of the hypothesis of normality of distribution
and the expression of a significant part of the variables in ordinal scales, non-parametric
tests were used in the study—the Mann–Whitney U test (with correction for continuity),
the Wilcoxon signed-rank test and ANOVA—Kruskal–Wallis or Friedman with post hoc
tests, respectively.
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3. Results

Immediately prior to the dietary intervention, the mean BMI of subjects participating
in the weight reduction program was 31.83 ± 4.77. The mean age was 33.42 ± 7.2 years.
Physical activity as measured by PAL was at a moderate level and was 1.49 ± 0.15. The
general characteristics of the subjects at the beginning of the intervention are shown in
Table 2.

Table 2. General characteristics of participants at the beginning of the intervention.

Variable

The Whole Group n = 400 Women = 210 Men = 190

Mean ± SD Median
(Min-Max)

Age [years] 33.42 ± 7.2 32
(19–55)

Height [m] 1.73 ± 0.09 1.73
(1.50–2.02)

Body mass [kg] 95.99 ± 17.01 95
(63–156.8)

BMI [kg/m2] 31.83 ± 4.77 30.9
(25.1–51.7)

BMR [kcal] 1950.1 ± 342 1911
(1323–3108)

PAL 1.49 ± 0.15 1.5
(1.2–2.0)

TDEE [kcal] 2883.9 ± 454.1 2837
(1984–4603)

BMI: body mass index; BMR: basal metabolic rate; PAL: physical activity level; TDEE: total daily energy expenditure.

The numbers of subjects after splitting into groups were as follows: 190 men and
210 women. The study groups did not differ statistically significantly in age, BMI values,
physical activity index (PAL), total time spent training per week. Men were taller, had
higher absolute body weight, higher basal and total metabolism than women. Additionally,
women trained more frequently (p = 0.01) than men on a weekly basis; on the other hand,
their time per training unit was significantly shorter (p = 0.02), it was 55 ± 17.99 min on
average compared to 58.7 ± 17.96 min for men. The characteristics of the men and women
participating in the study at the beginning of the intervention are presented in Table 3.

Table 3. Characteristics of women and men at the beginning of the intervention.

Variable

Men
(n = 190)

Women
(n = 210)

p *

Mean ± SD Median
(Min-Max) Mean ± SD Median

(Min-Max)

Age [years] 33.43 ± 6.9 32
(19–55) 34.41 ± 7.45 31

(20–55) 0.48

Height [m] 1.80 ± 0.07 1.80
(1.57–2.02) 1.67 ± 0.06 1.68

(1.5–1.87) 0.00001

Body mass [kg] 103.6 ± 16 103
(64.8–156.8) 89.1 ± 14.8 87

(63–142) 0.00001

BMI [kg/m2] 31.9 ± 4.54 30.86
(25.1–48.9) 31.8 ± 4.98 31

(25.2–51.76) 0.54

BMR [kcal] 2156 ± 310 2147
(1360–3108) 1763 ± 251 1695

(1323–2898) 0.00001
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Table 3. Cont.

Variable

Men
(n = 190)

Women
(n = 210)

p *

Mean ± SD Median
(Min-Max) Mean ± SD Median

(Min-Max)

PAL 1.48 ± 0.15 1.42
(1.2–2.0) 1.49 ± 0.14 1.5

(1.2–2.0) 0.07

TDEE [kcal] 3173 ± 410 3140
(2230–4603) 2621 ± 310 2592

(1984–3921) 0.00001

Trainings per
week 3.13 ± 0.82 3

(1–7) 3.31 ± 0.84 3
(1–6) 0.01

Training time
[min] 58.7 ± 17.96 60

(30–120) 55 ± 17.99 60
(30–120) 0.02

Training time per
week [min] 185 ± 81.9 180

(90–330) 181.7 ± 76.7 180
(45–430) 0.59

* Mann–Whitney U Test.

The number of 18–29-year olds was 136, 30–39-year olds was 156 and 40–55-year olds
was 108. There were no significant differences in the proportion of men and women in all
3 groups (p = 0.33). The groups did not differ in BMI, basal metabolism, total metabolism
and training time both in terms of time per training unit and time spent training per week.
Factors differentiating the groups, in addition to age, were absolute body weight, physical
activity index, and number of trainings per week. Characteristics of all subjects observed at
the beginning of the intervention divided into 3 age groups are presented in Table 4.

Table 4. Characteristics of participants at the beginning of the intervention by 3 age groups.

Variable

Person in Age 18–29
(n = 136)

Women = 77 *
Men = 59 *

Person in Age 30–39
(n = 156)

Women = 75 *
Men = 81 *

Person in Age 40–55
(n = 108)

Women = 58 *
Men = 50 *

p *
0.33

Mean ± SD Median
(Min-Max) Mean ± SD Median

(Min-Max) Mean ± SD Median
(Min-Max) p **

Height [m] 1.71 ± 0.09 1.72
(1.50–1.97) 1.74 ± 0.09 1.74

(1.5–2.02) 1.74 ± 0.08 1.74
(1.52–1.96) 0.21

Body mass [kg] 92.9 ± 15.6 a 90.6
(65–133) 97.09 ± 17.9 b 95

(63–156.8) 98.34 ± 16.9 b 97.9
(67–142.6) 0.03

BMI [kg/m2] 31.17 ± 4.62 30.1
(25.1–51.76) 31.8 ± 4.84 30.86

(25.1–49.1) 32.7 ± 4.77 32.1
(25.2–51.4) 0.06

BMR [kcal] 1896 ± 313 1835
(1365–2793) 1979 ± 358 1953

(1323–3108) 1975 ± 351 1928
(1407–2994) 0.12

PAL 1.51 ± 0.14 a 1.5
(1.3–2.0) 1.47 ± 0.13 b 1.4

(1.2–1.9) 1.47 ± 0.14 b 1.4
(1.2–2.0) 0.02

TDEE [kcal] 2859 ± 437 2793
(2029–4199) 2906 ± 481 2891

(1984–4603) 2882 ± 435 2832
(2133–4040) 0.64

Trainings per
week 3.29 ± 0.86 a 3

(1–6) 3.29 ± 0.86 a 3
(1–7) 3.03 ± 0.8 b 3

(1–4) 0.01

Training time
[min] 56.9 ± 17.7 60

(30–120) 57.1 ± 20.5 60
(45–120) 56.1 ± 14.4 60

(30–90) 0.97

Training time per
week [min] 189.4 ± 85 180

(45–400) 187.3 ± 83.4 180
(90–480) 169.9 ± 62.4 180

(60–360) 0.21

* Pearson’s Chi-square Test—Gender between group; ** Kruskal–Wallis one-way analysis of variance by ranks;
a,b Kruskal–Wallis Test—Diference beetwen group.
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In both groups after 12 months of intervention, the absolute reduction in body weight
from month to month was significant (p = 0.0001) and was for men between 0.7 kg and
2.2 kg which was reflected in a relative weight reduction of between 0.9% and 2.2% each
month. Women, on the other hand, reduced their body weight between 0.7–1.8 kg per
month which in relative terms means a reduction of 0.9–2% in each subsequent month.
During the 12 months of the program, men reduced their body weight by a total of 15.2 kg
which means a relative weight reduction of 14.7 %. In contrast, women lost weight by
15.4 kg and due to their lower initial body weight, this was reflected in a relative weight
reduction of 17.4%. Women reduced their body weight at 12 months to a greater extent, i.e.,
by 2.7 percentage points at p = 0.00001 than men (Mann–Whitney U Test). Interestingly,
in the first 3 months, men lost weight at a similar rate as women, but from the 4th to
the 11th month the weight loss in their group was already lower than in the women’s
group. General changes in body weight in gender groups after 12 months are shown
in Figure 1a,b. Changes in body weight in gender groups in every month are shown in
Table S1-Supplementary Materials.
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Figure 1. (a). Change in body weight (average) in men and women after 12 months expressed
in absolute value [kg]. (b) Change in body weight (average) in men and women after 12 months
expressed in relative value [%]. * Mann–Whitney U Test.

Changes in body weight across the 3 age groups over 12 months are shown in Figure 2.
The relative weight reduction over 12 months was similar (p = 0.14) across age groups
at approximately 16% (Kruskall-Wallis test). Person in age 18–29 reduced 16.5% of body
mass, person in age 30–39 reduced 16% of body mass, person in age 40–55 reduced 15.9%
of body mass. In other words, age did not affect the effectiveness of weight reduction
in those participating in the online program. Similar to the gender groups, weight loss
occurred in each month of the intervention and was significant relative to the previous
month (p = 0.0001). More information about the changes in body weight across the 3 age
groups in every month are presented in Table S2-Supplementary Materials.
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4. Discussion

In this study, we addressed the determination of the effect of gender on the magnitude
of weight reduction during a therapeutic process conducted remotely via online commu-
nication. A very strong element of our study is the participation of a similar number of
women and men (men constituted 47.5% of the group). Additionally, in the analysis of the
different age groups, gender was not a differentiating determinant and so in all 3 groups
the proportion of women and men was similar. This allowed to assess how age affects the
rate of excess weight reduction without the important differentiating factor of gender. In a
systematic review by Pagoto et al. [16], the researchers found that in the studies included
in the review men accounted for only 27% of the total study population, additionally it
is worth noting that this percentage was only slightly higher for obesity interventions
with associated comorbidities (36% men). In another study targeting weight reduction,
men made up only 20% of the study participants [17]. There are many hypotheses ex-
plaining the fact that men are less representative in studies evaluating the effectiveness of
methods to reduce excess body weight. It is possible that women have a greater desire to
change their body weight due to cultural pressures regarding their appearance [18]. On the
other hand, men are culturally encouraged to maintain more muscle mass and therefore
more body weight [19]. Still another hypothesis that is raised in the realm of relating the
topic of weight loss is that socially the use of dieting is stereotypically associated with
women [20,21]. Therefore, this study is unique in the literature on the topic in that a similar
sized group of women and men were assessed. It also counters the general trend that men
are less likely to participate in weight loss programs.

Interestingly, the available literature reviews are contentious in clearly defining
whether gender affects the results obtained during weight loss. A systematic literature
review from 2011 reported that such differences were not observed in the analyzed stud-
ies [22]. Similar observations are noted in studies on the effect of regular physical activity
on the rate of weight loss. In a 2013 study lasting 10 months, subjects performed 5 cardio
training sessions per week to reduce their body weight. The effect was a weight reduction
of 3.9 ± 4.9 kg–5.2 ± 5.6 kg on average, depending on the size of the energy deficit. Gender
differences were not observed [23]. Our study also confirms a similar weight loss in both
the female and male groups in absolute terms, but it is worth noting that the men had
a higher body weight at the beginning of the study than the women, and therefore the
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relative (percentage) weight reduction for the women was greater (17.4%) than for the
men (14.7%). Expressing weight reduction in relative terms (percentages), in our opinion,
is a much better way to determine the effectiveness and rate of excess weight reduction.
There are studies showing a similar trend, i.e., better effects of weight reduction targeted
programs in women. In a study by Sanal et. al., women reduced 4.3% of their body weight
compared to men who reduced 3% of their body weight [24]. In the study by Gabriele et. al.,
women reduced 5.3% of body weight vs. 3.4% in men [25]. In opposition to these studies,
there are publications showing that it is men who lose a greater percentage of body weight
in studies targeting weight loss using changes in diet and physical activity levels [26,27].
Therefore, it is still unclear whether gender determines the magnitude and effectiveness of
weight loss. Although men often show greater weight loss in absolute terms this is usually
related to their greater baseline body weight. Additionally, it is worth noting that women
in each study also significantly reduced their body weight. Currently, there is limited
evidence saying that women and men should use different weight loss strategies. However,
it is worth noting that strategies that combine dietary interventions with interventions
that increase physical activity levels appear to be the most effective. The effectiveness of
the dietary intervention combined with physical activity in the present study may have
been due to the tailoring of the recommendations to the individual needs of the subjects
and the continued support throughout the program. It seems that it is the combination of
collaboration between the dietitian and trainer and active cooperation on the part of the
participants that most contributes to the effectiveness of weight loss programs [28].

An important question addressed in this study was whether the age of the observed
individuals affected the rate and effectiveness of weight reduction. It would seem that the
older people get the more difficult it is to reduce body weight due to greater difficulty in
acquiring new healthier eating habits or lower propensity to engage in increased physical
activity such as trainings. Unfortunately, there are currently no studies that examine how
age affects weight loss during weight loss therapy. Our results show that weight reduction
occurs to a similar extent regardless of age. It is worth noting that this observation is
unique in the literature. This may be related to the similar motivation to change one’s
lifestyle among the participants regardless of age. The dietitian, in the course of cooperation
with the participant, supported them appropriately in keeping to the diet and training
goals, depending on the situation. Another hypothesis explaining the results is that dietary
changes and physical activity were appropriately adjusted to each participant. Both the
diet and the training were not imposed but adapted to the abilities of each participant.
The proposed method of weight loss, associated with online communication, seems to be
accepted by both genders and allows for similar results in different age groups.

Limitations of the Study

The study had some limitations. Due to the nature of the online intervention, we
cannot confirm with certainty that the subjects adhered to the protocol 100 percent. Of
course, in the course of the intervention, we checked the degree of program implementa-
tion. The study lasted 12 months, but it did not assess the degree of weight maintenance
after the intervention. Due to the technological limitation, we also did not measure en-
ergy expenditure during exercise and throughout the day, which could have influenced
the observed results. Furthermore, the study was unable to compare the mobile-based
lifestyle intervention group with the offline intervention group to tell whether the online
intervention was more effective than the offline one.

5. Conclusions

An important element of our study comparing gender differences in the perceptions
of lifestyle change interventions among the subjects is the fact that men were comparable
to women. We noted no differences in weight loss between men and women expressed
in kilograms. However, women reduced weight more than men when the amount of
reduction was assessed in relative terms (percentages). In other words, gender may be
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a differentiating factor in the magnitude of weight reduction in a long-term weight loss
program. Our results also show that regardless of age, weight reduction occurs at a similar
rate. This may be related to similar motivation to change one’s lifestyle among participants
in the follow-up regardless of age.
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1  |  INTRODUC TION

Excessive weight and obesity represent prominent global public 
health challenges, prompting continuous endeavors for the devel-
opment of novel preventative and therapeutic modalities (World 

Health Organization, 2020). One of the most common therapeutic 
interventions is the development of nutritional intervention strat-
egies to reduce excess body weight and improve health outcomes 
(Kim, 2021). The lack of full effectiveness in following the recom-
mendations of specialists and the constantly worsening statistics on 
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Abstract
Overweight and obesity are among the most serious public health problems, mak-
ing new methods for their prevention, as well as treatment, constantly being sought. 
This study was designed as a 6 month intervention study. The main objective was to 
evaluate the effect of an energy deficit (10%, 20%, and 25%—groups D10, D20, and 
D25, respectively) on the rate of weight loss and waist and hip circumferences. The 
protocol was completed by 180 participants. Men as well as women comprised 90 
patients each. The mean body mass index (BMI) was 30.5 ± 5.0 kg/m2 (min 21.3–max 
49.2). Among the patients, there were 86 with a BMI indicating overweight. Fifty-four 
patients had class 1 obesity, while the remaining 30 patients had class 2 or greater 
obesity. After 6 months of intervention, the D10 group noted a 7.6% (median) reduc-
tion in weight, the D20 group a 9.9% (median) reduction in weight, and the D25 group 
a 10.3% (median) reduction in weight. After the intervention, 51.7% of patients chose 
to continue further weight reduction already outside the research protocol. Key fac-
tors influencing the willingness to stay on the diet longer than 6 months were higher 
baseline body weight and/or higher BMI and a rate of weight loss of at least 1.5% of 
body weight per month. In summary, it appears that a larger energy deficit (on the 
order of 20%–25%) is most appropriate in terms of weight loss lasting 6 months and 
motivation for continued therapy.
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overweight and obesity mean that new forms of contact with pa-
tients and ways to support them in weight reduction therapy are 
being sought. A good space for such activities may turn out to be 
the online environment (Kręgielska-Narożna et  al.,  2013). Using 
the Internet, a range of health behavior services can be provided. 
The global count of Internet users surpasses 4 billion patients, and 
as a result, the activity of dietitians in the online world offers the 
opportunity to reach many more people than traditional solutions 
(Kamiński et al., 2020). Recent reports indicate that interventions, 
aimed at improving health in general (including nutrition), carried out 
via the Internet yield the expected results. Moreover, personalized 
feedback provided by a dietitian in an online fashion increases pa-
tient engagement in the therapeutic process and is associated with 
a greater chance of significant reductions in excess body weight. 
Long-term therapeutic intervention conducted online with patients 
with overweight and obesity appears to be an effective way to lose 
weight and improve health parameters (Beleigoli et al., 2020; Brug 
et al., 2005; Tzelepis et al., 2021).

The main way to influence the reduction of excessive body 
weight when working with patients with obesity is to reduce the 
energy value of the diet so as to achieve a negative energy balance.

The size of the energy deficit and its individual adjustment for 
the patient are undeniably the most important factors affecting the 
effectiveness of the therapeutic process (Kim,  2021). Guidelines 
of experts from various countries on the treatment of obesity rec-
ommend gradual weight reduction to limit the risk of returning to 
baseline weight later. They point out that too much restriction in 
the energy value of the diet, which allows faster weight loss, can 
increase the risk of deviation from the diet and weight gain again 
(yo-yo effect) (National Clinical Guideline Centre (UK), 2014; Durrer 
Schutz et al., 2019; Bąk-Sosnowska et al., 2022). In accordance with 
the European clinical practice guidelines concerning the manage-
ment of adult obesity (Durrer Schutz et al., 2019), weight loss should 
be achievable, individualized, and long-term. In addition, the rec-
ommended magnitude of weight reduction has been reported to be 
5%–15% over a period of 6 months. The latest position of the Polish 
Society for the Treatment of Obesity indicates that the optimal goal 
is to reduce body weight at a rate of 1 kg in the first week and 0.5 kg/
week in subsequent weeks, with an energy deficit of 500–600 kcal, 
and the energy value of the recommended diet must not be less 
than that necessary to maintain basal metabolic rate (BMR) (Bąk-
Sosnowska et  al.,  2022). Reducing excess body weight has many 
beneficial health effects, but it is still unclear whether they depend 
on its rate. Current studies (Fogarasi et al., 2022; Vink et al., 2016) 
shed a different light on the current recommendations, indicating 
that the rate of weight loss did not affect the return to initial body 
weight at a later time. Moreover, losing the same amount of weight 
at different rates did not significantly affect changes in body com-
position and metabolism, and small differences are unlikely to be 
clinically relevant to the long-term treatment of obesity. However, 
the use of very low-calorie diets (VLCDs) may result in a greater per-
centage loss of lean body mass, as opposed to diet plans that assume 
a smaller energy deficit (Vink et al., 2016). Strategies for weight loss 

and maintenance should certainly be individualized, and it is up to 
dietitians to choose the best approach based on patient preferences 
(Kim, 2021). Taking into account the above facts, we formulated the 
following hypothesis: an energy deficit of 20% is the most effective 
in terms of the rate of weight loss in a 6 months intervention aimed at 
weight loss. The aim of this study was to assess the impact of vary-
ing energy deficits (by 10%, 20%, or 25%) on the rate of weight loss 
and anthropometric parameters (waist and hip circumferences). An 
additional objective of the study was to evaluate the effectiveness 
of collaboration with a dietitian using only online communication on 
the effectiveness of weight reduction. In addition, we assessed the 
influence of factors, such as age, body mass index (BMI) before as 
well as after the intervention, the degree of weight reduction, waist 
and hip circumferences before as well as after the intervention, and 
weight reduction in the last month of the intervention on the pa-
tient's willingness to continue working with a dietitian aimed at fur-
ther weight reduction.

2  |  METHODS

2.1  |  Study design

Our study is a 6 months intervention involving humans. The data col-
lection lasted from July 2022 to January 2023. This is a randomized 
intervention trial conducted 100% online. The intervention was car-
ried out in three groups in which energy deficit and regular physical 
activity were used for 6 months under the constant supervision of a 
dietitian, conducted online. The energy deficit was set at three lev-
els: 10%, 20%, and 25% to individual energy needs in order to deter-
mine the effectiveness of reducing excess body weight in an online 
intervention at various levels. Our primary focus revolved around 
evaluating fluctuations in weight throughout the duration of the pro-
gram through relative metrics, specifically the percentage reduction 
in baseline body weight, rather than absolute measures denoted in 
kilograms. Utilizing this approach facilitates a more objective analy-
sis of the phenomenon of weight loss. The study was approved by 
the local Ethics and Scientific Research on Humans Commission 
of Faculty of Human Nutrition and Consumer Sciences—SGGW 
(Warsaw University of Life Sciences) approved the research project 
(approval number: 35/2021). All subjects signed consent form to 
participate in the study.

2.2  |  Sample

People participating in the study were recruited from among peo-
ple attending an online clinic dealing with dietary therapy of obe-
sity. Inclusion criteria were: ages of 18 and 50 years, excessive body 
weight (BMI >25), no weight loss in the last 24 months, no muscle 
injuries, access to a computer and/or telephone, no contraindica-
tions from a doctor or physiotherapist to engage in physical activ-
ity, willingness to reduce body weight, readiness to modify the diet, 
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undertake regular physical exercise, have a bathroom scale with an 
appropriate certificate (due to the measurements being performed 
by the participating people themselves), and readiness to participate 
in the study before 6 months. The surveyed people volunteered to 
participate in the study. A total of 224 people signed up, but during 
the inclusion in the study and presentation of its detailed assump-
tions, 44 people withdrew without giving any reason. Recruitment 
was completed when 180 people (90 women and 90 men) were in-
cluded in the study. It was assumed that the number of people in 
each of the three groups of the intervention study should be ap-
proximately 60 people, with an equal proportion of women and men 
in each of them. Groups of this size allow for statistical analysis.

2.3  |  Study procedure and intervention 
characteristics

The source of data was a nutritional form completed by 180 patients 
included in the intervention study. Body weight and body circum-
ference measurements were performed at the beginning and during 
the intervention by patients themselves. The intervention (RESPO 
method) consisted of an exercise program and diet with a 10%, 20%, 
or 25% energy deficit group D10, D20, and D25, respectively. Study 
participants, after enrollment in the study, were randomly assigned 
to the respective groups, separately men and women.

We described the Respo method in more detail in two articles 
in which the method was used (Woźniak, Garbacz, et  al.,  2022; 
Woźniak, Woźniak, et al., 2022). The protocol of action is presented 
in Figure 1.

The dietary intervention protocol was formulated in adherence 
to the dietary guidelines outlined for adult populations in Poland 
(Jarosz,  2020). The maximum level of simple sugars in the study 
diets was 10% of the diet's energy content. Protein supply resulted 

from the level of physical activity of the patients and the strength 
training element in their training plan (Lewandowicz et  al.,  2015; 
Vitale & Getzin, 2019). The caloric content of the intervention diet 
was decreased by varying degrees—10%, 20%, or 25%—relative to 
individual energy needs, which were determined based on the basal 
metabolic rate calculated using the Harris and Benedict equation. 
This calculation considered the level of physical activity (PAL) as 
per the guidelines provided by the Institute of Food and Nutrition 
(Woźniak, Woźniak, et al., 2022). The assessment of physical activ-
ity levels was conducted utilizing the physical activity questionnaire 
(Johansson & Westerterp, 2008).

The dietary regimen was composed utilizing a program equipped 
with an extensive database comprising products and food items 
sourced from the National Institute of Public Health of the National 
Institute of Hygiene (PZH-PIB) and the United States Department 
of Agriculture (USDA) (FoodData Central, n.d.). The surveyed peo-
ple reported their compliance with the diet recommendations on 
an ongoing basis in a dedicated application, in which they marked 
the meals consumed as part of the menu and could add additional 
amounts of consumed food. The data obtained were used to assess 
compliance with dietary recommendations. The precise nutritional 
value of the diet is shown in Table 1.

2.4  |  Outcome measurements

Body circumference, height, and weight were taken by the patients 
themselves following previously prepared instructions, during which 
the study leader (dietitian) demonstrated the correct execution of 
these steps. Measurements were performed by the patients every 
2 weeks. Height was assessed with precision to the nearest 1 centim-
eter (cm), while body weight was measured with accuracy to the near-
est 0.1 kilogram (kg). Body weight was measured using CE-approved 

F I G U R E  1  Study operation protocol.
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scales, which was checked at the time of qualifying patients for the 
study. This aspect was required to correctly qualify the subject for 
the intervention. All measurements were taken in underwear, on an 
empty stomach, in the morning. These values were used to deter-
mine BMI (body mass index). For BMI classification, the following 
BMI ranges were adopted according to World Health Organization 
(WHO) recommendations (World Health Organization,  2020). Hip 
and waist circumferences were measured using a tailor's centimeter 
to the nearest 0.1 cm.

Throughout the dietary intervention, participants maintained 
regular contact with both the dietitian and the trainer, providing 
14 days reports including body weight and body circumference 
measurements. To ensure uniformity in the intervention approach, 
all study participants contacted a dietitian at least once or twice a 
day. Additionally, participants meticulously recorded their intake 
using a designated app, which enabled real-time monitoring of ad-
herence to prescribed dietary guidelines. Each participant received 
comprehensive instructions on the correct way to fill out the diary 
in the Respo application. Additionally, participants documented the 
frequency and volume of fluid intake as part of their dietary records 
in the same app.

2.5  |  Statistical analysis

The data obtained during the study were organized and structured 
using Excel spreadsheet tools. The spreadsheet facilitated the cal-
culation of derived parameters, such as body mass index (BMI) and 
the assessment of changes in anthropometric indicators over time. 
The STATISTICA 13.3 PL software package was used for quantita-
tive analysis (TIBCO Software Inc. (2017). Statistica (data analysis 
software system), version 13. http://​stati​stica.​io/​). The significance 
level of p < .05 was assumed as the threshold for rejecting the null 
hypothesis in all statistical analyses.

Descriptive statistics were calculated for quantitative data, while 
the distributions of qualitative characteristics were estimated using 
multivariate (contingency) tables. The chi-square test in combination 
with multivariate tables was used to assess the significance of differ-
ences in the distribution of qualitative characteristics.

Due to the rejection of the null hypothesis for most of the ana-
lyzed variables using the Shapiro–Wilk test and the expression of a 
significant part of the variables in ordinal scales, nonparametric tests 
were used. These include the Mann–Whitney U test (with continuity 
correction), Wilcoxon pairwise order test, and analysis of variance 
(ANOVA)–Kruskal–Wallis or Friedman's rank test, with post hoc 
tests when necessary.

Relationships between variables were examined using nonpara-
metric Spearman's correlation analysis. This comprehensive analyt-
ical approach facilitated robust evaluation and interpretation of the 
data obtained during the study.

3  |  RESULTS

The study included 90 women and 90 men. The mean BMI without 
division into groups with a given energy deficit was 30.5 ± 5.0 kg/
m2 (min 21.3–max 49.2). Among the patients, there were 86 with 
a BMI indicating overweight. Fifty-four patients had class 1 obe-
sity, while the remaining 30 patients had class 2 or greater obesity. 
The waist circumference of the patients averaged 101.1 ± 14.8 cm 
at the beginning of the intervention and the hip circumference was 
106.9 ± 12.5 cm. PAL showed an activity level among patients be-
tween 1.2 and 1.9 units. The patients trained 3 times a week, with 
an average training time of 63 ± 10 min. The remaining general char-
acteristics before the division into intervention groups are shown in 
Table 2.

After dividing into groups with different energy deficits, the 
number of patients was D10 group n = 58 (10% energy deficit), D20 
group n = 62 (20% energy deficit), and D25 group n = 60 (25% en-
ergy deficit), respectively. At the beginning of the study, differences 
could be observed relative to initial body weight in each group. The 
D25 group was significantly different in this regard with a mean pa-
tient's weight of 98.8 ± 20.7 kg vs. 90.3 ± 22.2 kg and 90.1 ± 15.9 kg 
in the D10 and D20 groups (p = .02), respectively. The D25 group had 
significantly higher BMI, hip circumference, and BMR than the other 
two groups. The exact values are shown in Table 3.

TA B L E  1  Nutritional value of the diet.

Variable Characteristic

Caloric diet [% TDEE] 75 or 80 or 90

Proteins [g/kg body mass] 1.5–1.6

Fats [% of energy] 30–35

Carbs [% of energy] 45–50

Dietary fiber [g] 30–40

Saturated fatty acids [% of energy] <5

Monosaturated fatty acids [% of energy] 14–26

Polysaturated fatty acids [% of energy] 4–6

Abbreviation: TDEE, total daily energy expenditure.

TA B L E  2  Characteristics of patients before intervention.

Variable

n = 180 women = 90 men = 90

Mean ± SD Median (min–max)

Age [years] 34.1 ± 7 34 (21–50)

Height [m] 1.74 ± 0.1 1,74 (1.48–2.03)

Body mass [kg] 93.1 ± 20.1 91,1 (55–162.8)

BMI [kg/m2] 30.5 ± 5.04 29,4 (21.3–49.2)

BMR [kcal] 2048 ± 440 2003 (1210–3581)

PAL 1.43 ± 0.14 1,4 (1.2–1.9)

TDEE [kcal] 2899 ± 601 2875 (1896–4300)

Abbreviations: BMR, basal metabolic rate; MI, body mass index; PAL, 
physical activity level; TDEE, total daily energy expenditure.
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After 6 months of intervention, the D10 group experienced a 
weight reduction of 6.6 kg (median), which translated into a relative 
reduction of 7.6% (median) in their body weight. Significantly greater 
weight reductions were recorded in the D20 group, in which partici-
pants reduced their body weight by 8.9 kg (median), which translated 
into a relative reduction of 9.9% (median). The D25 group achieved 
the largest weight reductions in both absolute and relative terms, 
i.e., 10.3 kg (median) and 10.3% (median), respectively. In all three 
groups with different magnitudes of energy deficit, the intervention 
weight changes in both relative and absolute terms after 6 months 
were statistically significant (Kruskal–Wallis test p = .0001). More 
data are presented in Table 4.

After 6 months of intervention, the reduction in both waist and 
hip circumferences at each successive month was statistically sig-
nificant in all three groups (p = .0001). Finally, in the D10 group, 
the reduction in waist circumference was 7.5 cm (median) (99.5 cm 
vs 92 cm) and the reduction in hip circumference was 4.9 cm (me-
dian) (102.5 cm vs 97.6 cm). The D20 group recorded a reduction 
in waist circumference of 11 cm (median) (99.5 cm vs 88.5 cm) and 
a reduction in hip circumference of 9.5 cm (median) (104.5 cm vs 
95 cm). The D25 group recorded a reduction in waist circumfer-
ence of 11.5 cm (median) (104.5 cm vs 93 cm) and a reduction in 
hip circumference of 13 cm (median) (112 cm vs 99 cm). Both waist 
circumference reduction and hip circumference reduction after 
6 months were statistically significant in each group (p = .0001, 
Kruskal–Wallis test). Post hoc analysis showed a difference in 
waist circumference and hip circumference reduction between 
the D10 vs D20 and D25 groups (p = .00001). In the D10 group, 
they were significantly smaller than in the other two groups. In the 

D20 and D25 groups, the differences in the decrease in body cir-
cumferences were not statistically significant (p = .052). The rate 
of decrease in waist and hip circumferences over the 6 months of 
the intervention is shown in Figure 2.

After the intervention, further cooperation aimed at weight re-
duction was declared by 93 patients, which is 51.7% of the patients 
(Yes group), while 87 patients declared no further desire to reduce 
weight in accordance with the program (No group). Patients in the 
Yes group had higher initial and final body weights (median before 
97 kg, after 86.2 kg) compared to the No group (median before 
86.5 kg, after 78.2 kg). In addition, the Yes group achieved a higher 
weight loss for the entire 6 months of the intervention, i.e., 10.9% 
(median), and in the final month of the intervention, i.e., 1.4% (me-
dian), compared to the No group, which recorded a weight loss of 
6.6% for 6 months (median) and 0.8% in the final month (median), re-
spectively. Initial as well as final BMI was also a differentiating factor 
between the groups. The Yes group had an initial BMI of 31.9 kg/m2 
(median) and a final BMI of 28.4 kg/m2 (median), while the No group 
had an initial BMI of 28.4 kg/m2 (median) and a final BMI of 26.1 kg/
m2 (median). All differences between the groups were statistically 
significant (Mann–Whitney U test). More results describing the two 
groups are presented in Table 5.

4  |  DISCUSSION

The results observed show that an online comprehensive weight 
loss intervention targeting people with excessive body weight can 
be an effective tool in successfully reducing body weight, waist 

TA B L E  3  Characteristics of three groups of deficits before intervention.

Deficit 10% (n = 58) women = 29 
men = 29

Deficit 20% (n = 62) women = 31 
mn = 31

Deficit 25% (n = 60) women = 30 
men = 30

p**Mean ± SD Median (min-max) Mean ± SD Median (min-max) Mean ± SD Median (min-max)

Age [years] 34.27 ± 3.01 34 (21–50) 34.3 ± 6.7 33.5 (21–48) 33.7 ± 7 33 (21–50) .81

Height [m] 1.73 ± 0.1 1.74 (148–2.03) 1.73 ± 0.08 1.72 (1.54–1.93) 1.75 ± 0.1 1.78 (1.57–1.95) .38

Body mass [kg] 90.3 ± 22.2a 86.7 (55–150) 90.1 ± 15.9a 89.5 (56–134) 98.8 ± 20.7b 99.6 (59.5–162.8) .02

BMI [kg/m2] 29.6 ± 5.26a 28 (21.3–45.3) 30.1 ± 4.49a 29.2 (23.1–41.8) 31.9 ± 5b 31.8 (22.1–49.2) .005

Waist [cm] 99.9 ± 16.3 99.5 (71–140) 98.6 ± 12.2 99.5 (70–127) 104.7 ± 15.3 104.5 (74–144) .06

Hips [cm] 104.8 ± 127a 102.5 (83–149) 105 ± 11.9a 104.5 (74–131) 110.8 ± 12b 112 (82–144) .001

BMR [kcal] 1988 ± 486a 1908 (1210–3301) 1982 ± 350a 1969 (1232–2948) 2173 ± 456b 2191 (1309–3581) .02

PAL 1.44 ± 0.14 1.42 (1.2–1.8) 1.42 ± 0.14 1.43 (1.2–1.9) 1.41 ± 0.14 1.4 (1.2–1.9) .31

TDEE [kcal] 2848 ± 655 2698 (1869–4056) 2814 ± 507 2791 (1920–3985) 3035 ± 621 3045 (1989–4300) .13

Trainings per 
week (number)

3 3 (3–3) 3 3 (3–3) 3 3 (3–3) –

Training time 
[min]

63.4 ± 11.6 60 (60–65) 63.6 ± 10.4 60 (60–65) 64.6 ± 10.8 60 (60–65) .81

Training time 
per week [min]

190.9 ± 34 180 (175–190) 190.9 ± 31 180 (170–185) 193.5 ± 32.4 180 (175–195) .85

a,bKruskal–Wallis test–difference between group.
**Kruskal–Wallis–one-way analysis of variance by ranks.

 20487177, 0, D
ow

nloaded from
 https://onlinelibrary.w

iley.com
/doi/10.1002/fsn3.4442 by Jakub W

oniak - C
ochrane Poland , W

iley O
nline L

ibrary on [12/09/2024]. See the T
erm

s and C
onditions (https://onlinelibrary.w

iley.com
/term

s-and-conditions) on W
iley O

nline L
ibrary for rules of use; O

A
 articles are governed by the applicable C

reative C
om

m
ons L

icense



6  |    WOŹNIAK et al.

circumference, and hip circumference. The Respo method combines 
four elements related to effective weight reduction, i.e., personal-
ized diet with energy deficit, individually tailored physical activity, 
constant contact with a dietitian through an online application, and 
support for building healthy eating habits (Grzybek et al., 2006; Haas 
et al., 2019). Regular feedback and motivating patients every day to 
change their lifestyle is the new standard of dietary care aimed at 
reducing excess body weight (Wing et  al.,  2006). In addition, the 
ability to monitor one's physical activity and easily report on work-
out performance stimulates motivation to raise one's activity factor 
(Thomas et al., 2009).

A strong feature of our study is the equal number of men as 
well as women (their share was 50% each), since in studies targeting 
weight loss, women outnumber men in the vast majority of publica-
tions. In the study by (Pagoto et al., 2012), men accounted for 27% 
of the patients, while in another study similar to ours, the number of 
men was only 20% (NWCR facts [webpage on the internet], 2014). 
An explanation for this kind of overrepresentation of women could 
be social issues related to society's pressure for a slim female figure 
or less cultural pressure on men to take care of their health. Our re-
sults indicate that significant reductions in body weight were noted 
in all three groups with different sizes of energy deficit. However, 
even a nominally significant change in body weight can sometimes 
prove insufficient for patients expecting individually satisfying re-
sults from dietary cooperation. Often, too little results, in the pa-
tient's mind, can demotivate those wanting to significantly reduce 
their body weight, and this translates into a willingness to forgo 
intervention. Such a trend was observed in our study, in which, of 
the 80 patients who dropped out of the study, as many as 67.5% 
(54 people) were assigned to the group with a 10% energy deficit 
(representing 93.1% of people in this group), and weight loss did 
not exceed 2.4 kg in this subgroup. Ultimately, patients in the D10 
group reduced their body weight by 6.6 kg or 7.6% (median), which 
was a significant result, but at the lower end of the recommended 
weight loss of 1%–2% per month, which, in the case of a 6 months 
intervention, would be associated with a total weight loss of about 
6%–11.5% relative to initial body weight. And while some recom-
mendations express the recommended weight loss in kilograms, we 
believe that defining this parameter in percentages is much more 
accurate, as it takes into account baseline body weight as a baseline 
factor (Olszanecka-Glinianowicz et  al.,  2023). The recommended 
ranges for weight loss after 6 months included the D20 and D25 
groups. Patients in these groups reduced their body weight by 9.9% 
and 10.3% (median), respectively. In these two groups, only 26 pa-
tients (representing 21.3% of those in both groups) chose to dis-
continue the protocol, which may suggest a positive effect of the 
intervention's effects on the willingness to remain in the program 
(Hartmann-Boyce et  al.,  2014; Hayes & Hofmann,  2017; Jacob & 
Isaac, 2012; Wadden et al., 2014). Ultimately, we consider that an 
energy deficit of 20% is sufficient and optimal to achieve effec-
tive weight loss results over a 6-month period. The 25% deficit had 
better results, but the results were not greater in terms of clini-
cal significance, and too high an energy deficit may be associated TA
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with lower satisfaction among dieters, lower levels of motivation to 
follow a more rigorous diet, or an increased risk of snacking while 
dieting. Therefore, a level of 20% energy deficit seems to be the 
optimal solution taking into account the risks and benefits of the 
intervention.

The D25 group, compared to the D20 group, had a higher 
baseline body weight and a higher BMI. The difference between 
the two groups was 8.7 kg (median) and 1.8 BMI kg/m2 (median), 
respectively. However, their activity level and the amount and 
length of training were the same, which made it possible to ob-
jectively compare these groups with each other considering the 

percentage weight loss rate. As expected, the difference in weight 
loss between the groups was not large. However, a surprise is the 
relatively high weight loss in the D10 group, which had a low en-
ergy deficit compared to the D20 and D25 groups. Possible ex-
planations for this could be the patients' undereating in the D10 
group despite careful monitoring, or the patients' eating between 
meals in the D20 and D25 groups, but this was not recorded by 
the study participants in their food diaries. It is worth bearing in 
mind this kind of risk of deviation from the norm when the study is 
conducted without full control of caloric intake as in closed center 
studies (Kalm & Semba, 2005).

F I G U R E  2  Rate of waist and hip levels over 6 months.

TA B L E  5  Characteristics of two groups after intervention: The group continuing dietary cooperation (Yes), the group not continuing 
dietary cooperation (No).

Group continuing dietary cooperation 
(yes) women = 44 men = 49

Group not continuing dietary cooperation 
(No) women = 46 men = 41

Difference 
between group*

Mean ± SD Median (min-max) Mean ± SD Median (min-max) p

Age [years] 34.3 ± 6.9 34 (21–50) 33.9 ± 7.1 34 (21–50) .71

Start Body mass [kg] 99.2 ± 20.3 97 (62–162.8) 86.6 ± 17.7 86.5 (55–150) .0001

Finish Body mass [kg] 88.5 ± 18.8 86.2 (55.3–145.1) 79.9 ± 16.4 78.2 (50.2–140.8) .0001

Start BMI [kg/m2] 32.4 ± 5.41 31.9 (21.3–49.2) 28.6 ± 3.7 28.4 (22.1–38) .0001

Finish BMI [kg/m2] 28.8 ± 5.04 28.4 (19.3–43.5) 26.4 ± 4.7 26.1 (21.6–35.1) .0001

Start Waist [cm] 105.2 ± 15.1 105 (70–144) 96.7 ± 13.2 98 (71–130) .0001

Finish Waist [cm] 93.8 ± 14.2 95 (63–134) 88.4 ± 11.9 88 (65–120) .0001

Start Hips [cm] 111 ± 13.4 110 (74–149) 102.4 ± 9.5 102 (82–133) .0001

Finish Hips [cm] 99.9 ± 11.9 99 (66–135) 94.4 ± 8.9 94 (77–119) .0001

Change Body mass [%] −10.8 ± 2.0 −10.9 (5.6–14.9) −7.6 ± 2.1 −6.6 (0.4–12.6) .0001

Change Body mass in 
6 months [%]

−1.3 ± 1.5 −1.4 (1.0–2.5) −0.2 ± 0.2 −0.8 (0.09–0.4) .0001

*Mann–Whitney U test.
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The weight loss in all groups should be considered significant and 
clinically meaningful. In a comparable study in which the research-
ers applied a caloric deficit of the order of 500 kcal in a group of 
35 patients with a mean BMI of 35.3 ± 5.7 kg/m2 and body weight 
of 102.1 ± 20 kg, the weight loss after 6 months of intervention was 
11.3% (Luley et al., 2011). Unfortunately, the researchers did not es-
timate the total metabolism of the patients by which it is not possible 
to verify whether the energy deficit was expressed as a percentage. 
In our study, the level of absolute deficit after conversion from per-
centages was for the groups, respectively: D10–270 kcal (median), 
D20–558 kcal (median), and D25–761 kcal (median). In another study 
lasting 6 months using a 1500 kcal diet for women and 1800 kcal diet 
for men, the patients reduced their body weight by 7% using a low 
glycemic index diet and by 3.2% using a conventional diet (Foster 
et al., 2003). Similar results in weight loss were reported by Samaha 
et  al. (Samaha et  al.,  2003) in whose study patients reduced their 
body weight by 5.8%.

Given the well-studied yo-yo effect in weight-loss patients (Di 
Germanio et al., 2018), we focused on finding out differences be-
tween the group that opted for further dietary cooperation (Yes 
group) and those who did not want further help (No group) that 
might influence minimizing this effect. After analysis, we believe that 
the key factors influencing the desire for longer dietary cooperation 
than 6 months are higher baseline body weight and/or higher BMI. 
Probably due to the desire to reduce one's weight by a higher num-
ber of kilograms, which translates into a longer collaboration. The 
rate of weight loss is also not insignificant for the patient to want to 
continue the dietary cooperation. After analyzing the results of our 
study, we believe that a continuous and high weight loss of at least 
an average of 1.5% of body weight per month has a positive effect 
on the patient's motivation and desire for further weight reduction.

4.1  |  Limitations of the study

The study encountered several limitations. Primarily, due to the 
nature of the online intervention, it was not possible to absolutely 
confirm participants' adherence to the protocol with 100% cer-
tainty. Although efforts were made to monitor program imple-
mentation throughout the intervention period, full assurance of 
compliance remained elusive. Furthermore, the duration of the 
study was limited to 6 months, which made it impossible to as-
sess participants' ability to maintain body weight after the inter-
vention. The lack of assessment of weight maintenance after the 
intervention represents a notable gap in the study results. During 
the study, changes in eating habits among the respondents were 
not monitored.

Additionally, technological limitations made it difficult to mea-
sure energy expenditure during physical activity and throughout the 
day, which could potentially affect the observed results. The inability 
to quantify energy expenditure represents a significant limitation to 
a comprehensive understanding of the mechanisms underlying the 
observed results. Furthermore, the study did not allow for a direct 

comparison between the mobile-based lifestyle intervention group 
and the offline intervention group, making it impossible to assess 
the relative effectiveness of online and offline interventions. Such a 
comparison could provide valuable information about the effective-
ness and applicability of different intervention methods.

Taken together, these limitations highlight the need for careful 
interpretation of study results and point to opportunities for future 
research to address methodological gaps and increase the robust-
ness of intervention strategies in similar contexts.

5  |  CONCLUSIONS

In conclusion, taking all factors into account, it seems that an energy 
deficit of 20%–25% is most appropriate in terms of weight reduction 
lasting 6 months. The level of weight reduction is then clinically rel-
evant and motivating for patients paying attention to the effects of 
the diet. In turn, the key factors positively influencing patients' will-
ingness to extend the collaboration beyond 6 months are baseline 
BMI and the amount of weight reduction during the intervention. 
The results of our study indicate that an online dietary intervention, 
along with regular physical activity and ongoing patient support, 
aimed at reducing excess body weight is an effective method of col-
laboration with patient with obesity.
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