
Gezonde voeding, veel lichaams-

beweging en toch geen gram 

afvallen. Meer dan de helft van 

de mensen bij wie het gewicht is 

toegenomen kent deze frustratie. 

Bij hen heeft het overgewicht een 

lichamelijke oorzaak, en dus niet 

(alleen) een verkeerde voeding of 

te weinig beweging.

Foto: D. Bayley
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LICHAMELIJKE OORZAKEN VAN OVERGEWICHT (1)

Een goede behandeling 
begint bij de juiste diagnose

Overgewicht heeft niet alleen met eten te maken
In de ‘Nota Overgewicht’ van 23 maart 2009 van het Ministerie van 

VWS wordt nog steeds verkondigd: ‘Als mensen minder eten en meer 

bewegen stopt vanzelf de toename van hun gewicht’ [ref. 94]. Hoe kan de 

overheid nu denken dat een meer-van-hetzelfde-beleid in de nabije 

toekomst zal werken, terwijl met deze aanpak al dertig jaar geen resul-

taat is behaald en het er bovendien ook nog op lijkt dat de overheid, 

gezien de toename van overgewicht bij kinderen, met deze aanpak ook 

de strijd voor de volgende generatie heeft verloren. Er wordt namelijk 

alleen maar een dieet- en bewegingsadvies gegeven, zonder rekening 

te houden met mogelijke andere oorzaken van gewichtstoename.

     Maar wat doet u in uw praktijk? Geeft u onder het mom van ‘ieder 

pondje gaat door het mondje’ ook een dieet en een bewegingsadvies? 

Of onderzoekt u of er lichamelijke stoornissen zijn aan te wijzen die succes-

vol afvallen in de weg kunnen staan? Voeding en lichaamsbeweging zijn 

In het boek ‘Slim op uw juiste gewicht’ wijst auteur Cora 
de Fluiter op veelvoorkomende lichamelijke oorzaken van 
overgewicht, naast een ongezonde leefstijl. Deze lichame-
lijke oorzaken worden vaak over het hoofd gezien bij het 
behandelen van overgewicht. Lees in het eerste deel van 
deze artikelenserie wat er zoal over hoofd gezien kan worden. 
‘Van juiste diagnose naar passende behandeling’ is het thema 
van deel twee. In deel drie zal dieper worden ingaan op de 
preventie van overgewicht en in deel vier zullen een aantal 
suggesties naar de overheid worden gedaan. 

Door: C. de Fluiter, orthomoleculair gewichtsconsulent
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zeker belangrijk bij de behandeling van over-

gewicht, maar ze zijn niet voor alle mensen 

met overgewicht de optimale oplossing.

Positieve energiebalans
Natuurlijk neemt je gewicht toe indien je via 

voeding meer energie binnenkrijgt dan je 

verbruikt [ref. 1], dat weet iedereen. Je voeding 

bevat dan te veel calorieën of je verbrandt 

te weinig. Dit wordt een positieve energie-

balans genoemd. Indien je dagelijks maar 

een beetje meer eet dan je verbruikt, wordt 

je langzaamaan zwaarder.

     Een positieve energiebalans ontstaat 

sneller dan je denkt. Wist u bijvoorbeeld dat 

je ter compensatie van één portie friet één 

uur en vier minuten moet fietsen, of ach-

tendertig minuten zwemmen of één uur  

en negenenveertig minuten wandelen? [ref. 2]

En dan heb je er nog niet eens mayonaise bij! 

Lichamelijke oorzaken  
van overgewicht
Maar in de praktijk kwam ik heel veel men-

sen tegen die ondanks een gezonde voeding 

en veel lichaamsbeweging geen gram meer 

afvielen. Dat was voor mij een reden om 

eens heel nauwkeurig naar hen te kijken. 

Langzamerhand begon ik te begrijpen dat 

er veel meer aan de hand was. De klassieke 

oplossing van minder en gezonder eten 

en meer bewegen werkte gewoon niet bij 

deze mensen, omdat allerlei lichamelijke 

stoornissen succesvol afvallen in de weg 

stonden. Een literatuurstudie van ruim drie 

jaar gaf mij een compleet nieuwe kijk op de 

behandeling van overgewicht. De resultaten 

waren ronduit verbijsterend. Bij meer dan 

de helft van de mensen bij wie het gewicht 

is toegenomen is een lichamelijke oorzaak 

hiervoor verantwoordelijk. Bij deze mensen 

was een verkeerde voeding of te weinig 

beweging dus niet de enige reden van hun 

gewichtstoename. In het vervolg van dit 

artikel leest u meer over deze stoornissen.

Verminderd verzadigingsgevoel
Heeft u er wel eens bij stilgestaan dat te veel 

eten een lichamelijke oorzaak kan hebben? 

Het kan namelijk zo zijn dat de signalering 

van het verzadigingssysteem [ref. 3, 4] niet goed

werkt en dat uw patiënt daardoor honger 

blijft houden. Een verminderd verzadigings-

gevoel kenmerkt zich doordat de patiënt 

kort na de maaltijd merkt dat hij toch weer 

te veel gegeten heeft of doordat hij de hele 

dag met eten ‘bezig’ is. Hierdoor eet de patiënt 

al snel te veel. Deze stoornis komt bij onge-

veer 10% van alle mensen met overgewicht 

voor, zie TABEL 1.

TABEL 1: Lichamelijke oorzaken van te veel eten.

           

Stoornis    Incidentie Klachtenpatroon

 

Hyperinsulinemie   25%   Patiënt houdt gewicht rond zijn middel vast en heeft 

vaak honger direct na een koolhydraatrijke maaltijd

     Verminderd verzadigingsgevoel 10%   Patiënt is de hele dag met eten bezig of merkt kort 

na de maaltijd dat hij toch weer te veel heeft gegeten

     Verlaagde verbranding  10%   Met slechts 1.500 kcal per dag komt een volwassene 

toch nog in gewicht aan

     Koolhydraatverslaving  5–10%   Patiënt krijgt emotionele klachten als hij minder  

koolhydraten eet en snoept meer als hij gespannen  

of verdrietig is

     Trage schildklier   5–10%   Patiënt heeft klachten als: vaak koud, veel moe, een 

droge huid, afbrekend of uitvallend haar, gescheurde 

nagels, obstipatie
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Slechte of trage maagdarmsignalering 
In het verzadigingsproces spelen verschillende 

hormonen een belangrijke rol [ref. 10,11]. In de 

maag neemt het hormoon ghreline, ook 

wel ‘hongerhormoon’ genoemd, vlak voor 

de maaltijd toe, hetgeen een hongergevoel 

geeft en aanzet tot eten. Na de maaltijd 

neemt ghreline weer sterk af, waardoor je 

minder honger hebt (zie FIGUUR 1) [ref. 12]. 

Tenminste, als het verzadigingssysteem goed 

werkt en dat is niet altijd het geval.

     Wanneer voeding in de dunne darm 

aankomt, wordt het hormoon cholecysto-

kinine afgescheiden waardoor het honger-

gevoel vermindert. Ook komen er na de 

maaltijd in het spijsverteringskanaal de stof-

fen Peptide YY, GLP1 en oxyntomoduline vrij 

waardoor de trek afneemt [ref. 10, 11]. Dit hele 

proces duurt vanaf het begin van de maal-

tijd ongeveer dertig minuten [ref. 5].

     Vaak worden de verzadigingssignalen 

die het maagdarmkanaal afgeeft bij mensen 

met overgewicht te laat [ref. 5] of niet goed 

opgemerkt [ref. 6, 7, 8]. Als de patiënt kort na de 

maaltijd merkt dat hij te veel heeft gegeten 

is er sprake van een maagdarm-verzadiging 

signaleringsstoornis.

Leptineresistentie
Wanneer voeding gedurende de hele dag 

een grote verleiding is voor uw patiënt is  

er waarschijnlijk sprake van een leptine  

signaleringsstoornis [ref. 13].

     Leptine is een hormoon dat door 

het vetweefsel wordt afgegeven om de 

hersenen te laten weten hoeveel vet er in 

het lichaam is opgeslagen [ref. 4]. Hoe meer 

vet er beschikbaar is, des te meer leptine  

er wordt gemaakt (zie FIGUUR 1). Bij iemand 

met voldoende vetreserves zorgen de her-

senen er door het hoge leptineniveau voor 

dat hij zich niet meer al te druk maakt over 

eten. Leptine laat het lichaam dus weten 

hoe het er qua vetreserves op de lange  

termijn voor staat [ref. 14]. Bij mensen met over-

gewicht gebeurt het vaak dat de hersenen 

het leptinesignaal niet meer opmerken. 

Dat kan worden veroorzaakt doordat de 

hersenen ‘doof’ zijn geworden voor de sig- 

nalen die door leptine worden afgegeven [ref. 13].

Dit wordt leptineresistentie genoemd [ref. 4, 13]. 

Hierdoor ‘weten’ de hersenen eigenlijk niet 

dat er voldoende vet is opgeslagen. Voeding 

vormt dan de hele dag door een grote ver-

leiding voor uw patiënt [ref. 13] Bovendien ver-

oorzaakt leptineresistentie een verlaging van 

de verbranding door de warmteproductie 

van het lichaam te verminderen [ref. 15], waardoor 

het gewicht sneller toeneemt.

FIGUUR 1: Schommelingen in de plasmawaarden van ghreline, insuline en 

leptine gedurende een dag. De ghrelineconcentratie is het laagst direct na 

een maaltijd en klimt snel in de vastenperiode voorafgaand aan een volgende 

maaltijd. De insulinewaarden stijgen sterk direct na een maaltijd en nemen 

vervolgens weer af. De leptinewaarden stijgen geleidelijk aan gedurende de 

dag om aan het eind van de dag hun hoogste niveau te bereiken.

Bron: Cummings DE et al; Diabetes 50(8):1714–1719, 2001. 
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Leptineblokkade
Een hoog leptineniveau was voor de primi-

tieve mens een signaal dat het niet meer zo 

nodig was om te jagen en dat het een goed 

moment was om voor nageslacht te zorgen 
[ref. 16, 17]. Een hoog leptineniveau gaf aan dat 

de primitieve mens voldoende dik was om 

het een tijdje uit te houden [ref. 18].

     Als er nu onverwacht toch weer een 

tijd van voedselschaarste aanbrak, was het 

lichaam in staat om het hoge leptinesignaal 

dat door het nog beschikbare vetweefsel 

werd afgegeven te negeren. De triglyceriden 

spelen in dit proces een belangrijke rol.   

Tijdens een hongersnood nemen de trigly-

ceriden in het bloed toe. Dit is een signaal 

voor het lichaam om het transport van leptine 

naar de hersenen, ondanks de aanwezige 

vetreserves, te verminderen [ref. 19, 20]. Daardoor 

werd de primitieve mens opnieuw geprikkeld 

om te jagen. Men vermoedt dat hierdoor 

de overlevingskansen van de primitieve mens 

sterk verbeterden [ref. 21]. 

     Indien een patiënt naast overgewicht ook 

een hoog triglyceridenniveau in het bloed 

heeft dan is de kans groot dat het leptine-

signaal naar de hersenen wordt geblokkeerd 

en dat hierdoor het verzadigingsgevoel is 

verminderd.

Risicogroepen

Vrouwen in de menopauze hebben een ver- 

hoogd risico op een verminderd verzadigings- 

gevoel [ref. 22]. Patiënten met een BMI hoger 

dan 25 hebben een verhoogd risico op een 

leptineblokkade doordat bij deze groep 

de triglyceriden vaak verhoogd zijn [ref. 23, 24]. 

Hierdoor wordt het verzadigingsgevoel bij 

deze patiënten verminderd. Vrouwen met 

PCOS hebben ook een verhoogd risico op 

een verminderd verzadigingsgevoel [ref. 9].

Koolhydraatverslaving
Verlaagd serotonineniveau

Het zal u misschien verbazen maar ook het 

eten van verkeerde en ongezonde voeding 

kan een lichamelijke oorzaak hebben. Van 

alle mensen met overgewicht heeft 5–10% 

een koolhydraatverslaving. Deze aandoening 

wordt veroorzaakt door een afwijking in het 

serotonineniveau [ref. 25, 26]. Mensen met een 

te laag serotonineniveau zijn sneller geïrri-

teerd, somber en minder goed tegen stress 

bestand dan mensen met een normaal sero-

tonineniveau. Door het eten van voeding 

met veel snel verteerbare koolhydraten pro-

duceert het lichaam meer serotonine [ref. 27], 

waardoor deze mensen op het emotionele 

vlak beter functioneren [ref. 28, 29]. Koolhydraten 

werken voor hen als een soort medicijn [ref. 28].

     Misschien heeft de patiënt zelf ook op-

gemerkt dat er meer koolhydraatrijke voe-

ding wordt gegeten als hij of zij verdrietig, som- 

ber of gespannen is. Daardoor is de patiënt 

letterlijk verslaafd aan koolhydraten. Bij een 

koolhydraatverslaving is een koolhydraatarm 

dieet bijna een onmogelijke opgave en dus 

geen optie om gewicht te verliezen [ref. 26].

Risicogroepen

Vrouwen met PMS hebben een verhoogd 

risico op een koolhydraatverslaving [ref. 30, 33, 35]. 

Dat geldt ook voor mensen die lijden aan een 

lichte winterdepressie [ref. 31, 32, 35] of boulimia [ref. 34].

Verlaagde verbranding
Calorierestrictie verlaagt verbranding

Veel mensen met overgewicht blijken hele-

Mensen met een te laag 

serotonineniveau zijn 

sneller somber, minder 

stressbestendig en heb-

ben vaak een voorkeur 

voor voedingsmiddelen 

met veel snel verteer-

bare koolhydraten. Door 

de inname van deze 

koolhydraten gaat het 

lichaam meer serotonine 

produceren en gaan deze 

mensen emotioneel beter 

functioneren.

Foto: C. Dewald
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maal niet te veel te eten. Zij eten soms 

minder dan 1.500 kcal per dag en komen 

toch aan. Het lichaam gaat dan kennelijk 

heel zuinig om met energie. Het heeft 

maar weinig calorieën nodig, waardoor 

iemand zelfs van heel weinig eten toch nog 

aankomt. Deze efficiënte verbranding kan 

genetisch zijn bepaald [ref. 36], maar kan ook 

zijn veroorzaakt doordat er vaak een dieet 

is gevolgd waarbij de voeding maar weinig 

calorieën mocht bevatten [ref. 37, 38]. Een goede 

reden om geen crashdieet te adviseren want 

dan wordt de verbranding alleen maar ver-

der verlaagd. Een verlaagde verbranding komt 

waarschijnlijk bij meer dan 10% van alle 

mensen met overgewicht voor, met name bij 

mensen die al jaren hebben geprobeerd om 

door weinig te eten af te vallen.

Verbranding in rust

Tijdens een dieet wordt namelijk de verbran-

ding in rust (RMR) verlaagd. De verbranding 

in rust verbruikt normaal gesproken rond de 

70% van alle calorieën die u nodig heeft en 

maar ongeveer 30% wordt door beweging 

verbrand [ref. 39, 40]. Het effect van sport, gericht 

op calorieverbranding, is dus veel kleiner dan 

je zou denken. Daarom is het zo’n goed plan 

van de oergenen om de verbranding in rust 

tijdens een hongersnood (dieet) te verlagen 

om ook weer niet te mager te worden. Dat 

schiet tenminste op, het vormt 70% van 

het energieverbruik. U kunt de RMR van 

uw patiënt berekenen via de methode van 

Mifflin-St. Jeor [ref. 41-44]  (zie KADER).

Risicogroepen

Patiënten met hypothyreoïdie hebben een 

verhoogd risico op een verlaagde verbranding 

 [ref. 45]. Daar komen we later in dit artikel op 

terug. Vrouwen in de menopauze kunnen ook 

een verlaagde verbranding ontwikkelen [ref. 46, 47].

Ten slotte kan een verlaagde verbranding 

ook tijdens de zwangerschap ontstaan. Dat 

noemen we Fetal Programming [ref. 48, 49]. Vrouwen

die bijvoorbeeld tijdens de zwangerschap een 

dieet hebben gevolgd met een strenge calorie- 

restrictie lopen het risico een kind te krijgen 

met een verlaagde verbranding [ref. 50]. Het evo-

lutieproces heeft er waarschijnlijk voor gezorgd 

dat het verbrandingssysteem van het onge-

boren kind zich tijdens de zwangerschap kan 

aanpassen aan de beschikbaarheid van voeding 

om hierdoor de overlevingskans van de vol-

gende generatie te vergroten [ref. 97].

Gratis anamneseprogramma
Op de website van de auteur is een gratis anamneseprogramma beschikbaar waarmee 
u kunt onderzoeken of er bij uw patiënt lichamelijke oorzaken zijn aan te wijzen 
die succesvol afvallen in de weg kunnen staan: http://coradefluiter.nl/download

Berekening verbranding in rust volgens Mifflin-St. Jeor 

RMRman = (10 x lichaamsgewicht in kg) + (6,25 x lengte in cm) – (5 x leeftijd) + 5

RMRvrouw = (10 x lichaamsgewicht in kg) + (6,25 x lengte in cm) – (5 x leeftijd) – 161

Het aantal kcal dat per dag nodig is, hangt af van de mate van beweging van de patiënt en kan  

eenvoudig worden berekend aan de hand van de volgende formule: kcal = RMR x bewegingsfactor:

1,200 niet actief (weinig of geen beweging);

1,375 licht actief (lichte beweging of sport, 1–3 dagen per week);

1,550 gemiddeld actief (gemiddelde beweging of sport, 3–5 dagen per week);

1,725 erg actief (veel beweging of sport, 6–7 dagen per week);

1,900 extreem actief (zware beweging of sport en lichamelijk werk).

Indien de dagelijkse calorie-inname van een patiënt veel geringer is dan berekend, dan is er sprake van een verlaagde verbranding.
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Hyperinsulinemie
Kenmerken

Bij mensen met de hormonale stoornis hyper- 

insulinemie [ref. 51] zit het gewicht voornamelijk 

rond het middel [ref. 58]. De taille/heupomvang-

ratio is dan bij vrouwen groter dan 0,8 en 

bij mannen groter dan 1. Bovendien hebben 

deze patiënten vaak honger, vooral kort na 

een koolhydraatrijke maaltijd en vallen door 

extra beweging maar weinig of niet af.

     Deze stoornis wordt veroorzaakt doordat 

het lichaam ongevoelig is geworden voor 

insuline [ref. 52] en er veel meer insuline nodig 

is om de glucosespiegel binnen de normale 

waarden te houden. Hierdoor ontstaat een 

chronisch verhoogde insulinespiegel, terwijl 

de suikerspiegel nog binnen de referentie-

waarden kan liggen [ref. 51].

     Door deze hoge insulinespiegel worden 

koolhydraten niet verbrand maar als vet 

opgeslagen [ref. 53, 54]. Een vetverbrandings-

programma in de sportschool heeft dan 

geen enkele zin. De insulinespiegel is tijdens 

de training veel te hoog, waardoor er geen 

vet wordt verbrand. 

Meer dan een miljoen Nederlanders  

hebben hyperinsulinemie

Hyperinsulinemie, een vast onderdeel van 

het metabole syndroom, komt bij één miljoen 

Nederlanders jonger dan 60 jaar voor [ref. 55].

In Amerika is de situatie niet veel beter:  

een kwart van alle Amerikanen heeft hyper-

insulinemie [ref. 56, 57].

     De diagnose hyperinsulinemie wordt 

door huisartsen vaak gemist omdat er alleen 

een nuchtere glucosewaarde wordt bepaald. 

Maar voor de diagnose van hyperinsuline-

mie is naast een nuchtere glucose- ook een 

nuchtere insulinebepaling noodzakelijk. Met 

deze twee waarden kan worden berekend 

of er sprake is van hyperinsulinemie [ref. 59, 60]. 

Dit eenvoudige extra bloedonderzoek geeft 

iemand die op weg is om overgewicht en 

diabetes te ontwikkelen jaren de tijd om 

leefstijlaanpassingen te realiseren die dit 

kunnen voorkomen [ref. 61, 62, 63].

     Als de waarde nuchtere insuline x nuch-

tere glucose / 22,5 hoger is dan 2,6 dan is er 

sprake van hyperinsulinemie. Als er duidelijk 

kenmerken zijn die wijzen op hyperinsuline- 

mie maar de berekende waarde is toch kleiner 

dan 2,6 dan kan het zijn dat de patiënt reeds 

in de prediabetes-fase zit. De pancreas is dan 

niet meer in staat om aan de insulinebehoefte 

van het lichaam te voldoen. De glucosewaarde 

is dan vaak hoog-normaal.

De relatie met leptine

Insuline en leptine gebruiken dezelfde sig- 

naleringspaden. Bovendien is insuline een 

leptine-antagonist [ref. 95]. Hyperinsulinemie 

vermindert de effectiviteit van de leptine-

signalering, waardoor de hersenen ten on- 

terechte denken dat er sprake is van verhonge- 

ring. Hierdoor ontstaat een vicieuze cirkel 

waarbij de lichamelijke activiteit afneemt 

en de eetlust van uw patiënt toeneemt [ref. 96]. 

Hyperinsulinemie en overgewicht nemen 

dan toe.

Risicogroepen

Hyperinsulinemie komt bij 40% van de  

vrouwen in de menopauze voor [ref. 64]. Mensen

met langdurige koolhydraatverslaving heb-

ben een verhoogd risico op hyperinsulinemie 

door een jarenlange verkeerde voedselkeuze. 

     Zwangerschapsdiabetes heeft niet alleen 

gevolgen voor de gezondheid van de moeder 

maar ook voor die van het kind [ref. 65]. Deze 

kinderen hebben een grotere kans om op 

latere leeftijd insulineresistentie (hyperinsu-

linemie), type II-diabetes en overgewicht te 

ontwikkelen [ref. 65-69]. Vrouwen kunnen deze 

stoornis via de vrouwelijke tak doorgeven, 

waardoor ook de gezondheid van volgende 

generaties negatief kan worden beïnvloed [ref. 65].

Hypothyreoïdie
Prevalentie

Ook een traag werkende schildklier (hypo-

thyreoïdie) kan het gewicht langzaam doen 

toenemen. Mensen met hypothyreoïdie 

hebben het vaak koud, last van gewichts-

toename, obstipatie en zijn vaak moe [ref. 70, 71]. 

Hypothyreoïdie gaat vaak gepaard met een 
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verlaagde verbranding. Het heeft weinig  

zin om iemand die door hypothyreoïdie 

overgewicht heeft ontwikkeld een dieet  

te adviseren.

     Hypothyreoïdie komt vaker voor bij 

vrouwen (4–10%) [ref. 71] dan bij mannen [ref. 72]. 

Ouderen hebben een grotere kans op hypo-

thyreoïdie (vrouwen: 5–20%, mannen: 3–8%) 
[ref. 72]. Ook zwangere vrouwen hebben een 

verhoogd risico (5–9%) [ref. 73], waardoor het 

voor hen moeilijk is om na de zwangerschap 

weer op hun ‘oude’ gewicht terug te komen.

Eenvoudige TSH-bepaling niet voldoende

De schildklier maakt van jodium en het amino- 

zuur tyrosine onder andere de schildklier-

hormonen thyroxine (T4) en triiodothyronine 

(T3). De hormoonproductie bestaat voor 80% 

uit T4 en 20% uit T3 [ref. 74]. T3 is in het lichaam

de actieve vorm [ref. 75]. Indien nodig kan het 

minder actieve T4 door het lichaam worden 

omgezet in T3. Met name T3 regelt de snel-

heid waarmee de verschillende verbrandings-

processen in de lichaamscel verlopen.

     De huisarts zal, indien klachten daar aan-

leiding toe geven, een TSH-meting (Thyroïd 

Stimulerend Hormoon) laten verrichten om 

de schildklierfunctie te testen. Als de TSH-

waarde binnen de referentiewaarden (0,4–

4,3 mU/l) valt, functioneert de schildklier vol-

gens de huisarts normaal. Daarbij neemt de 

arts dan aan dat er voldoende T4-hormoon 

door de schildklier wordt gemaakt en dat 

dit hormoon ook in voldoende mate wordt 

omgezet naar de actieve T3-vorm. Maar zo 

eenvoudig ligt het helaas niet en daar zijn 

meerdere redenen voor.

     Onderzoek geeft namelijk aan dat de 

TSH-waarde binnen de referentiewaarden 

kan liggen maar dat een matig werkende 

schildklier toch overgewicht kan veroorzaken 
[ref. 76]. Bovendien wordt er steeds meer ge-

twijfeld aan het nut van een simpele TSH-

bepaling. Recent onderzoek laat zien dat 

hypothyreoïdie beter op basis van klachten 

kan worden gediagnosticeerd dan op basis 

van een TSH-bepaling [ref. 77].

     Het kan namelijk zijn dat het proces 

waarbij T4 naar T3 wordt omgezet niet goed 

verloopt en dat er sprake is van hypothyre-

oïdie omdat er onvoldoende van het actieve 

hormoon T3 beschikbaar is. Dan liggen zowel 

de TSH- als vrije T4-waarde binnen de refe-

rentiewaarden maar kan de T3-waarde te 

laag zijn [ref. 78, 79]. De omzetting van T4 naar T3

kan verminderd zijn door tekorten aan de 

mineralen selenium [ref. 80, 81, 82] en zink [ref. 83]. Dit 

zijn nu precies de twee mineralen waarvan 

bekend is dat ze in onvoldoende mate in 

onze voeding voorkomen [ref. 84, 85].

     Een eenvoudige TSH-waardebepaling 

om schildklierproblemen vast te stellen is 

duidelijk niet voldoende. Een T3-deficiëntie 

wordt hiermee niet opgemerkt.

Risicogroepen

Bij het ouder worden neemt de kans op 

het krijgen van hypothyreoïdie sterk toe. 

Boven de 50 jaar is de kans gemiddeld vijf 

keer groter [ref. 86]. Zwangere vrouwen hebben 

ook een grotere kans op hypothyreoïdie [ref. 

87, 89]. Daarnaast heeft hypothyreoïdie tijdens 

de zwangerschap een negatief effect op de 

ontwikkeling van de hersenen en het zenuw-

stelsel van het kind [ref. 89, 90]. Bij 5–9% van de 

vrouwen die zijn bevallen komt een schild-

klierstoornis voor [ref. 92]. Deze vrouwen hebben

een grote kans op herhaling van deze stoor-

nis bij een volgende zwangerschap [ref. 92]. Ook 

mensen die de geneesmiddelen Amiodaron 

(een anti-aritmicum) [ref. 88] of lithium [ref. 91] ge-

bruiken hebben een grotere kans op hypo-

Om de energie-inname 

van een portie friet als 

tussendoortje te com-

penseren moet je 1 uur 

en 4 minuten fietsen, of 

38 minuten zwemmen 

of 1 uur en 49 minuten 

wandelen.

Foto: E. Elisseeva
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thyreoïdie. Sommige geneesmiddelen die 

worden gebruikt bij de behandeling van 

epilepsie kunnen de schildklierwerking ook 

verminderen [ref. 93], evenals bètablokkers.

Een goede behandeling  
begint bij de juiste diagnose
Een goede behandeling van overgewicht 

begint bij een gedegen onderzoek naar 

mogelijke lichamelijke oorzaken die succes- 

vol afvallen in de weg kunnen staan. Hier-

mee verschilt deze manier van werken van 

alle tot nu toe bekende afslankprogramma’s. 

Er wordt niet direct gegrepen naar een dieet 

en bewegingsadvies, maar er wordt eerst 

onderzocht wat voor uw patiënt de beste 

oplossing is. Daarom duurt het in het alge-

meen wat langer voordat de eerste resul-

taten door de weegschaal of het meetlint 

worden bevestigd.

In het tweede deel van deze artikelenserie 

zal nader worden ingegaan op hoe u een 

juiste diagnose vertaalt naar een verant-

woord behandelingsplan. Ook zal een aan-

tal voedingstekorten worden besproken die 

gewichtstoename kunnen veroorzaken.
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LICHAMELIJKE OORZAKEN VAN OVERGEWICHT (2)

Van juiste diagnose naar 
passende behandeling

Inleiding
In eerste deel van deze serie artikelen hebben we kennisgemaakt met 

een aantal lichamelijke stoornissen, zoals verminderde verzadiging, 

verlaagde verbranding, koolhydraatverslaving, trage schildklierwerking 

en hyperinsulinemie. Deze stoornissen hebben allemaal één ding 

gemeen: ze veroorzaken, net als te veel eten en te weinig beweging, 

gewichtstoename en kunnen succesvol afvallen in de weg staan.

     Gewichtstoename kan daarom worden vergeleken met koorts. 

Koorts kan net als gewichtstoename verschillende oorzaken hebben 
[ref. 1]. Koorts kan bijvoorbeeld worden veroorzaakt door een longont-

steking of griep. Iedereen weet dat deze ziekten geheel verschillend 

behandeld moeten worden. Voor een longontsteking krijgt je anti-

biotica en voor de griep het advies om een tijdje rustig aan te doen. 

Zo is het ook met gewichtstoename: verschillende oorzaken van gewichts- 

toename moeten op een verschillende wijze worden behandeld [ref. 1].

     Het advies om gezonder te eten en meer te bewegen is op zich 

In het boek ‘Slim op uw juiste gewicht’ wijst auteur Cora 
de Fluiter op veelvoorkomende lichamelijke stoornissen 
die succesvol afvallen in de weg kunnen staan. Deze  
worden vaak over het hoofd gezien bij het behandelen van 
overgewicht. In deze aflevering wordt nader ingegaan hoe 
een juiste diagnose kan worden  vertaald in een verant-
woord behandelingsplan. In deel drie zal dieper worden 
ingegaan op de preventie van overgewicht en in deel vier 
zullen een aantal suggesties naar de overheid worden gedaan.

Door: C. de Fluiter, orthomoleculair gewichtsconsulent
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altijd een goed advies [ref. 2]. De mensen die 

er ongezonde eetgewoontes op na houden 

en veel te weinig bewegen zullen door 

dit advies het meeste gewicht kwijtraken. 

Anderen, bij wie ongemerkt een lichame-

lijke oorzaak meespeelt, zullen maar heel 

moeilijk of helemaal geen gewicht verliezen. 

Als het gewicht van uw patiënt toeneemt, 

moet u daarom eerst weten waardoor dit 

wordt veroorzaakt alvorens een behande-

lingsadvies te geven.

     Als uw patiënt te veel eet en te weinig 

beweegt dan weet u wat u te doen staat. 

Dan geeft u een voedingsadvies en bewe-

gingsadvies of u verwijst door naar een 

diëtist. Als uw patiënt niet te veel eet en 

voldoende beweegt, zou het overgewicht 

kunnen worden veroorzaakt door één of 

meer van de in deel 1 genoemde lichame-

lijke stoornissen. In dit artikel gaan we 

dieper in op de behandeling die in derge-

lijke gevallen zou kunnen worden ingezet.

Verminderd verzadigingsgevoel
Kenmerken

Indien het verzadigingsgevoel bij uw 

patiënt is verminderd, dan is hij de hele 

dag met eten bezig of merkt hij kort na 

de maaltijd dat hij toch weer te veel heeft 

gegeten. Als uw patiënt binnen dertig 

minuten klaar is met eten kan het zijn dat 

het lichaam nog niet voldoende verzadigings- 

signalen heeft kunnen afgeven [ref. 4]. Hier-

door eet uw patiënt meer dan hij eigen-

lijk nodig heeft. Onderzoek laat zien dat 

mensen die langzamer eten [ref. 3–5] en vaker 

eten [ref. 6–9] daadwerkelijk minder eten. 

Vaker eten werkt ook goed om bij kinde-

ren overgewicht te helpen voorkomen. 

Kinderen die drie of minder maaltijden 

aten, hadden meer last van overgewicht 

dan kinderen die vier of meer maaltijden 

aten [ref. 10]. Adviseer uw patiënt de hoofd-

maaltijden kleiner te maken, waardoor 

verantwoorde ‘tussendoortjes’ kunnen  

worden geïntroduceerd.

Eiwitrijke voeding vergroot het  

verzadigingsgevoel

Eiwitten werken sterk verzadigend en ver-

hogen bovendien de verbranding via een 

verhoogde thermogenese [ref. 11, 12, 13]. Een eitje 

of een stukje gebakken zalm bij het ontbijt 

is een goede manier om de dag te beginnen. 

Daarna zou uw patiënt kunnen proberen 

of hij aan de helft van zijn normale ontbijt 

genoeg heeft. Wanneer uw patiënt tijdens 

het avondeten eerst het vlees of de vis eet en 

dan de rest van de maaltijd, zal hij minder 

eten. Het is wel even wennen.

Vezelrijke voeding vergroot het  

verzadigingsgevoel

Extra vezelrijke voeding vermindert ook de 

hongergevoelens [ref 14, 15]. Een rauwkostsalade,

groenten en bepaalde fruitsoorten, zoals 

bosfruit, bevatten veel vezels en zijn daarom 

aan te raden. Peulvruchten, zoals linzen, 

kidneybonen en kikkererwten, zijn ook zeer 

vezelrijk en daarom goede vervangers van 

aardappels, pasta en rijst.

     Ook het RIVM is van het belang van 

vezelrijke voeding overtuigd: ‘Vezelrijke 

voeding is belangrijker in het voorkomen 

van overgewicht dan een vetarme voeding’ 
[ref. 19]. Het is jammer dat momenteel maar 

10% van de Nederlandse bevolking genoeg 

voedingsvezels binnen krijgt [ref. 18]. U kunt 

er dus van uitgaan dat ook uw patiënt een 

tekort aan vezels heeft.

Uit meerdere onderzoeken komt naar voren dat mensen die langzamer en vaker 

eten daadwerkelijk minder voedsel tot zich nemen.

Foto: A. Murillo
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Een gewone bruine boterham is helaas niet 

de juiste oplossing, want die bevat maar 

1,8 g voedingsvezels [ref. 16], terwijl er dage-

lijks 30–40 g wordt aanbevolen [ref. 17,18]. Uw 

patiënt zou meer dan 22 boterhammen per 

dag moeten eten om op deze manier vol-

doende vezels binnen te krijgen! In het 

derde deel van deze serie komen nog meer 

nadelen van broodconsumptie bij de be-

handeling van overgewicht aan de orde.

Ook voor kinderen met overgewicht is een 

vezelrijke voeding erg belangrijk. De vezel-

behoefte van kinderen kan worden berekend 

met behulp van de volgende formule: Gram 

vezels per dag = leeftijd + 5 [ref. 17].

     U kunt de vezeltekorten bij uw patiënt 

aanvullen met extra voedingsvezels, zoals 

psylium [ref. 20, 21] en glucomannan [ref. 22–24]. Gebruik

deze vezels een half uur voor de maaltijd, 

opgelost in een groot glas water. Hierdoor 

wordt het verzadigingsgevoel gestimuleerd 

en de voeding langzamer in het lichaam 

opgenomen, waardoor uw patiënt minder 

snel weer honger heeft [ref. 20, 21]. Bij ouderen 

heeft dit nog een extra voordeel: bij hen 

geeft een glas water voor de maaltijd al 

een extra verzadigd gevoel [ref.25, 26].

Koolhydraatverslaving
Kenmerken

Bij een koolhydraatverslaving krijgt de 

patiënt emotionele klachten als hij probeert 

minder koolhydraten te eten en snoept hij 

meer wanneer hij gespannen of verdrietig is. 

Dit wordt veroorzaakt door een afwijking 

in het serotonineniveau [ref. 27]. Chocolade heeft 

bij deze patiënten vaak de voorkeur, vooral 

bij vrouwen vlak voor de menstruatie [ref. 28, 29].

     Gezondheidsinstanties willen het eet-

gedrag dat hoort bij een koolhydraat- 

verslaving vaak via gesprekstherapie corri- 

geren. Een gesprekstherapie over eetgedrag 

kan heel nuttig zijn voor de bewustwording, 

maar praten verhoogt het serotonineniveau 

niet en dat is nou juist waar het bij de 

behandeling van een koolhydraatverslaving 

om gaat [ref. 30]. 

Het gebruik van supplementen

Het geneesmiddel Hypericum (sint-janskruid) 
[ref. 31] kan de lichte depressie die samengaat 

met een koolhydraatverslaving verminderen 

waardoor de behoefte aan koolhydraatrijke 

voeding afneemt [ref. 32–35]. Er kleven echter 

enkele beperkingen aan het gebruik van 

Hypericum. Zo mag het niet samen met 

een antidepressivum van de MAO-remmer-

klasse worden gegeven [ref. 92]. Bovendien kan 

Hypericum de werking van andere genees-

middelen beïnvloeden [ref. 36] op een manier 

zoals ook bekend is van grapefruitsap [ref. 37].

Het verandert de afbraaksnelheid van som-

mige geneesmiddelen en er ontstaan pro- 

blemen als deze geneesmiddelen heel nauw-

keurig gedoseerd moeten worden [ref. 38].

Hypericum kan ook de werking van anti-

conceptiepil verminderen [ref. 39, 40, 41]. Ten 

slotte wordt het gebruik van Hypericum 

tijdens de zwangerschap ontraden [ref. 42]. 

Als uw patiënt geneesmiddelen gebruikt 

controleer dan altijd of de combinatie met 

Hypericum mogelijk is.

Chroom kan ook met succes worden ingezet 

bij het verminderen van een koolhydraat-

verslaving [ref. 43]. Bovendien eet men door het 

gebruik van extra chroom minder en wordt 

het hongergevoel verminderd [ref. 44].

     Deze behandeling kunt u eventueel  

aanvullen met 5-hydroxytryptofaan (5-HTP). 

5-HTP is een serotonineprecursor 

en kan worden ingezet bij lichte depressie-

vormen [ref. 45, 46]. 

Lees meer over de werking van chroom en 

5-HTP in het eerder in dit tijdschrift ver-

schenen artikel ‘Enkele nieuwe inzichten 

op het gebied van overgewicht en afvallen’ 

van Engelbert Valstar [ref. 110].

Gratis anamneseprogramma
Op de website van de auteur is een gratis anamneseprogramma beschikbaar waarmee 
u kunt onderzoeken of er bij uw patiënt lichamelijke oorzaken zijn aan te wijzen 
die succesvol afvallen in de weg kunnen staan: http://coradefluiter.nl/download
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Verhogen van de verbranding
Kenmerken

Wanneer uw patiënt minder calorieën eet 

dan hij gezien zijn leeftijd, geslacht, lengte, 

gewicht en mate van beweging zou mogen 

doen en hij komt toch aan, dan heeft hij 

een verlaagde verbranding. Minder eten 

helpt dan niet; het zorgt er alleen voor dat 

de verbranding nog verder wordt verlaagd 
[ref. 47] (in het eerste deel van deze artikelserie

kunt u lezen hoe u het aantal calorieën dat 

uw patiënt nodig heeft kunt uitrekenen).

     De behandeling van een verlaagde ver-

branding richt zich met name op het ver- 

hogen van de verbranding in rust. De ver-

branding in rust is het aantal calorieën dat 

wordt gebruikt voor al die lichaamsprocessen 

die gewoon doorgaan als men rustig op een 

stoel zit of in bed ligt. De verbranding in rust 

verbruikt 60–75% van de dagelijkse calorieën 

die men via voeding binnen krijgt [ref. 48].

     U kunt de verbranding in rust verhogen 

met een eiwitrijk, koolhydraatarm ontbijt, 

gevolgd door een krachttrainingsprogramma 
 [ref. 49, 50].

Aanbevolen supplementen

Het gebruik van hydroxycitroenzuur (HCA) 

heeft in combinatie met extra lichaams-

beweging grote voordelen. Het verbetert 

tijdens het sporten het uithoudingsvermogen 
[ref. 51]. Bovendien vermindert HCA de eetlust 

[ref. 52, 53, 54], remt het de omzetting van kool-

hydraten in vet [ref. 55] en verhoogt het de 

vetverbranding [ref. 55–58].

     Het is een natuurlijk mechanisme van 

het lichaam om tijdens een caloriebeperkt 

dieet de verbranding te verlagen zodat 

het lichaam met minder energie toch goed 

kan blijven functioneren. Dit is één van de 

grootste struikelblokken bij het afvallen. 

Hiet gebruik van groene thee-extract kan 

hier echter uitkomst bieden [ref. 59]. Groene 

thee zorgt er namelijk voor dat de warmte-

productie (thermogenese) in het lichaam 

omhoog gaat, waardoor uw patiënt on-

gemerkt meer energie verbruikt [ref. 60–63]. 

Dit compenseert de verlaagde verbranding 

als gevolg van het volgen van een streng 

dieet. Daarnaast verhoogt groene thee ook 

de vetverbranding, waardoor er minder vet 

in het lichaam wordt opgeslagen [ref. 61, 62].

     Door een streng dieet raakt uw patiënt 

normaliter niet alleen vetweefsel maar ook 

spierweefsel kwijt [ref. 64, 65, 66]. Daardoor daalt 

het energieverbruik en valt hij na verloop 

van tijd minder of helemaal niet meer af. 

Om dit te voorkomen kunt u calcium pyru-

vaat inzetten. 

     Calcium pyruvaat is een supplement  

dat zorgt voor een afname van lichaams-

gewicht en vetmassa zonder dat het spier- 

weefsel afneemt [ref. 68, 69]. Omdat door 

gebruik van calcium pyruvaat de energie-

bewegen, stopt vanzelf de toename van hun gewicht’. In het eerste deel van deze 
serie artikelen stelt Cora de Fluiter dat met deze strategie al dertig jaar geen  
succes is behaald en dat het daarom geen zin heeft om in de Nota een ‘meer-
van-hetzelfde-beleid’ te adviseren.
     Als je de laatste gegevens van het CBS van 16 maart 2010 erop naslaat blijkt 
dat De Fluiter volkomen gelijk heeft. Het percentage Nederlanders, ouder dan 
12 jaar, dat voldoet aan de norm ‘gezonde beweging’ is van 52% in 2001 gestegen 
naar 56% in 2009 [ref. 106]. Met andere woorden: in de afgelopen 8 jaar zijn meer 
mensen meer gaan bewegen. Deze extra beweging heeft echter niet geleid tot een 
vermindering van de incidentie van overgewicht (BMI > 25), want het percentage 
overgewicht bij Nederlanders ouder dan 20 jaar is sinds 2000 gestegen van  
44,1% naar 47,2% in 2009 [ref. 107]. Ook het percentage mensen met ernstig over-
gewicht (BMI > 30) is gestegen: van 9,4% in 2000 is het opgelopen tot 11,8% in 
2009 [ref. 108]. Het overgewicht bij kinderen is de laatste 20 jaar gestegen van 9,6% 
naar 13% [ref. 109].
     Het is daarmee duidelijk dat het huidige beleid van de overheid niet werkt en 
dat het, zoals De Fluiter aangeeft, hoog tijd wordt voor verandering.
     Overigens beschikte het CBS niet over cijfers of Nederlanders in de afgelopen 
jaren gezonder zijn gaan eten en verwees daarvoor het Voedingscentrum. Echter, 
blijkens een woordvoerster van het Voedingscentrum beschikken ook zij niet 
over deze gegevens. Dan rijst natuurlijk de vraag hoe het Voedingscentrum bij 
het ontbreken van dergelijke gegevens kan bepalen wat de resultaten zijn van 
hun eigen reclamecampagnes op dit vlak.
(W.D.)

Nota Overgewicht schiet  
inderdaad te kort

In de Nota Overgewicht van 23 maart 2009 van het 
Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport 
wordt verkondigd: ‘Als mensen minder eten en meer 
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verbranding op peil blijft, valt uw patiënt 

beter af en raakt hij meer vetweefsel kwijt. 

Bovendien zijn er aanwijzingen dat pyru-

vaat het jojo-effect na het beëindigen van 

een caloriearm dieet kan verminderen [ref. 70].

     Meer over de werking van HCA, groene 

thee en calcium pyruvaat is te vinden in het 

eerdergenoemde artikel van Valstar [ref. 110].

Hyperinsulinemie
Kenmerken

Hyperinsulinemie is een hormonale stoornis
[ref. 71] die zich kenmerkt doordat men gewicht

rond het middel vasthoudt en vaak honger 

heeft, vooral direct na een koolhydraatrijke 

maaltijd. Bij hyperinsulinemie is de insuline-

spiegel chronisch verhoogd, terwijl de glucose- 

spiegel nog een normale waarde heeft [ref. 71].

     Bij de behandeling van hyperinsulinemie 

staat het verlagen van de insulinespiegel 

centraal. De insulinespiegel kan worden 

verlaagd door de insulinebehoefte van 

het lichaam met behulp van een Atkins- of 

South Beach-dieet te verminderen. Het gaat 

er bij deze diëten om wat men eet en bin-

nen zekere grenzen niet hoeveel men eet. 

Adviseer uw patiënt voor het ontbijt te 

sporten als u hyperinsulinemie bij hem 

herkent. ’s Morgens voor het ontbijt is 

de insulinespiegel op zijn laagst en is het 

lichaam in staat om vet te verbranden [ref. 72, 73].

Aanbevolen supplementen

De insulinespiegel kan ook worden ver-

laagd door het gebruik van chroom [ref. 74, 75] 

en magnesium [ref. 76, 77] eventueel aangevuld 

met alfa-liponzuur [ref. 93–96]. Vitamine D mag 

niet ontbreken bij de behandeling van 

hyperinsulinemie. Onderzoek geeft name-

lijk aan dat door een vitamine D-tekort het 

risico op het metabole syndroom, waarvan 

hyperinsulinemie een onderdeel is, verhoogt 

en dat extra vitamine D de insulinegevoelig- 

heid van het lichaam verbetert [ref. 78–83].

Hypothyreoïdie
Kenmerken

Als uw patiënt een ‘traag werkende’ schild-

klier (hypothyreoïdie) heeft, dan heeft hij 

het vaak koud, last van vermoeidheid, een 

droge huid, afbrekend of uitvallend haar, 

gescheurde nagels en obstipatie. Als u een 

goede indruk wilt hebben van de werking 

van de schildklier en welke hormoon-

therapie u het best kunt adviseren dan is 

een eenvoudige TSH- (Thyroid Stimulating 

Hormone) bepaling niet voldoende. 

     Onderzoek geeft namelijk aan dat de 

TSH-waarde binnen de referentiewaarden 

kan liggen maar dat een matig werkende 

schildklier toch overgewicht kan veroorzaken 
[ref. 84]. Als u precies wilt weten wat er aan de 

hand is, moet er naast een TSH-waarde ook 

de waarde van de vrij T3 (FT3) en vrij T4 (FT4) 

worden bepaald [ref. 85, 86].

Voor het ontbijt sporten is aan te bevelen voor patiënten met hyperinsulinemie. 

De insulinespiegel is dan op zijn laagst en het lichaam is in staat om vet te ver-

branden.                     Foto:M. Boncina

Patiënten met type II-diabetes
Patiënten bij wie reeds type II-diabetes is gediagnosti-
ceerd kunnen op dezelfde manier worden behandeld als 
patiënten met hyperinsulinemie. In het algemeen kun-
nen deze patiënten hun bloedsuiker prikken. U beschikt 
hiermee over een extra mogelijkheid om het resultaat van 
uw interventie te beoordelen. Bij deze patiënten heeft het 
geen zin om de nuchtere insulinespiegel te bepalen om 
het resultaat van de behandeling te beoordelen omdat er 
bij deze groep al vaak sprake is van een pancreasinsuffi-
ciëntie waardoor te weinig insuline wordt geproduceerd.
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Jodium-tekorten

Jodium is een essentieel onderdeel bij de 

productie van schildklierhormonen. Omdat 

de hoeveelheid jodium in de Nederlandse 

voeding ontoereikend is, mag jodium aan 

keukenzout en bakkerszout worden toe-

gevoegd. Maar de overheidsrichtlijn om 

minder zout te eten heeft waarschijnlijk 

een ongunstig effect op de jodium-inname 

in Nederland [ref. 87]. Vooral bij vrouwen 

blijkt een tekort voor te komen [ref. 88, 89]. 

U mag patiënten echter alleen supple-

tie van jodium adviseren wanneer u de 

ziekte van Hashimoto heeft uitgesloten. 

Voor deze patiëntengroep is extra jodium 

namelijk gecontraïndiceerd [ref. 90]. 

De ziekte van Hashimoto is een auto-

immuunziekte die uiteindelijk hypothy-

reoïdie veroorzaakt. Aangezien de ziekte 

zelf geen klachten geeft, kan deze aan- 

doening alleen worden vastgesteld door 

middel van een bloedonderzoek waarbij 

de anti-TPO-waarde wordt bepaald.  

Bij patiënten met een verhoogde anti- 

TPO-waarde, gecombineerd met een 

normale TSH-waarde en een verhoogde 

jodium-uitscheiding via de urine kunt u 

het best een jodiumrestrictie adviseren. 

Hierdoor kan de schildklier zich in sommige 

gevallen herstellen [ref. 90]. Als u jodium ad-

viseert, let dan goed op de dosis want te 

veel jodium kan een ontstekingsreactie in 

de schildklier veroorzaken, waardoor hypo-

thyreoïdie kan ontstaan [ref. 91].

Selenium

Als bloedonderzoek uitwijst dat er voldoende 

vrij T4 beschikbaar is maar dat het vrij T3 te 

laag of laag-normaal is, valt een behandeling 

met extra selenium te overwegen [ref. 97–99]. 

Vooral ouderen blijken door een selenium-

tekort omzettingsproblemen te ondervinden 
[ref. 100, 101]. Extra selenium kan zowel bij de 

preventie [ref. 102] als bij de behandeling van 

de ziekte van Hashimoto worden toegepast 
[ref. 103, 104], dus als de ziekte is vastgesteld of 

als de anti-TPO-waarden aangeven dat uw 

patiënt Hashimoto ontwikkelt. Extra sele-

nium kan ook worden gebruikt om de kans 

op schildklierproblemen tijdens en direct na 

de zwangerschap te verminderen [ref. 105].

Hormoonbehandeling door een arts

Een schildklierhormoonbehandeling kan 

alleen door een arts worden gegeven.  

Maar de therapeut kan wel over de schou-

der van de arts meekijken. Het is van 

belang dat de arts niet op basis van bloed-

uitslagen (TSH) maar op basis van klachten 

behandelt.  

     De patiënt dient ook op FT3 te worden 

gecontroleerd. Als blijkt dat deze waarde te 

laag is, moet bij de behandeling een combi- 

natieproduct (T3/T4) worden toegepast.

     Vooral in het begin van de instellings-

periode zal de patiënt ‘hyperklachten’ 

ervaren. Dit zijn klachten die worden ver-

oorzaakt door de toename van de schild-

klierhormonen en gaan na korte tijd weer 

weg. Uiteindelijk moet uw patiënt een 

instelling bereiken waarbij alle klachten 

zijn verdwenen en er geen hyperklachten 

optreden. Zo’n instellingstraject duurt vaak 

6–9 maanden.

Gewichtstoename is een symptoom, 
geen oorzaak
Te veel ongezonde voeding en te weinig 

beweging is slechts één van de oorzaken 

van gewichtstoename. Er worden in deze 

serie ook andere, even belangrijke, oorzaken 

genoemd. Het wordt hoog tijd dat gezond-

heidsorganisaties zich niet meer alleen richten 

op de oude paradigma’s van voeding en be-

weging maar ook deze lichamelijke oorzaken 

betrekken in de strijd tegen overgewicht.

Het derde deel van deze serie artikelen zal 

in het teken staan van ‘voorkomen is beter 

dan genezen’. Daarin zullen verschillende 

preventiemethoden worden besproken en 

zal aandacht worden besteed aan een aan-

tal voedingstekorten die overgewicht kun-

nen veroorzaken.

Het derde deel van deze serie kunt u lezen 

in het volgende nummer van dit tijdschrift.
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Vrijheid van meningsuiting en voedingssuppletie
Een belangrijk aspect van de orthomolecu-

laire gezondheidszorg is goede voorlichting 

over de mogelijkheden van voedingssupple-

menten. Leveranciers van deze producten 

kunnen daarbij een belangrijke functie ver-

vullen. Maar goede voorlichting door leve-

ranciers wordt door onnodige regelgeving 

belemmerd. Dat houdt verband met het feit 

dat in Nederland sinds 1983 handelsreclame 

is uitgezonderd van de grondwettelijke be- 

scherming van de vrijheid van meningsuiting. 

Ook door diverse andere ontwikkelingen 

wordt de voorlichting door leveranciers sterk 

bemoeilijkt. Belemmeringen zijn er niet alleen 

bij ons, maar ook elders in Europa. Hetzelfde 

geldt voor de Verenigde Staten, maar daar 

gaat mogelijk verandering in komen.

     Onlangs is door twee leden van het Ameri- 

kaanse Huis van Afgevaardigden een wets-

voorstel ingediend dat als ‘Free Speech About 

Science Act of 2010’ wordt aangeduid. 

Dit wetsvoorstel H.R. 4913 wil het onder 

meer mogelijk maken om, met inachtneming 

van bepaalde regels, bij vermelding van 

gezondheidsvoordelen van producten naar 

wetenschappelijk onderzoek te verwijzen. 

De voorgestelde wetgeving stelt dat toe-

gang tot wetenschappelijke informatie de 

eigen verantwoordelijkheid van de burgers 

bevordert en hen in staat stelt zich een zelf-

standig oordeel te vormen bij het nemen van 

beslissingen inzake de zorg voor hun gezond- 

heid. Uiteindelijk zullen daardoor ook de kos-

ten dalen en zal de levenskwaliteit verbeteren.

     De ‘Free Speech About Science Act of 2010’ 

is, zoals een van de indieners zei, een gezond- 

verstand-wet die het voor artsen en consu-

menten makkelijker maakt kennis te verkrij-

gen over de goedkopere, gezondere alterna- 

tieven die voeding en voedingssupplementen  

bieden ten opzichte van dure medicijnen. (E.d.B.)

Bron: http://frwebgate.access.gpo.gov/cgi bin/getdoc.cgi?dbname=111_

cong_bills&docid=f:h4913ih.txt.pdf); www.nutraingredients-usa.com, 

nieuwsbericht 24 maart 2010.
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LICHAMELIJKE OORZAKEN VAN OVERGEWICHT (3)

 Voorkomen is beter  
dan genezen

Inleiding
Voorkomen is beter dan genezen. Deze volkswijsheid is in het bij-

zonder van toepassing op het voorkomen van overgewicht. U kunt 

overgewicht echter alleen voorkomen indien u precies begrijpt wat  

de gevolgen zijn van de keuzes die u voor uw patiënten maakt.  

Maar de juiste keuzes maken is best lastig. Hoe kunt u nu weten dat 

wanneer u voeding adviseert die met natuurlijke vruchtensuikers is 

gezoet u daarmee juist voor de dikmakende voedingsstof fructose 

heeft gekozen? Of dat transvetten in onze voeding hyperinsulinemie 

en overgewicht veroorzaken? U kunt alleen de juiste adviezen geven 

als u over de juiste informatie beschikt en dat is lang niet altijd het 

geval in Nederland.

Behoud een goede verbranding
Adviseer uw patiënten bijvoorbeeld nooit een dieet om even snel 

een paar kilootjes kwijt te raken. Door een strenge caloriebeperking 

wordt de verbranding verlaagd waardoor uw patiënt snel weer in 

gewicht aankomt wanneer hij met het dieet stopt [ref. 1]. Dit jojo-effect 

zit waarschijnlijk in onze genen geprogrammeerd. De oermens die na 

In het eerste deel van deze serie artikelen (TvOG 2/2010) 

heeft u kennisgemaakt met een aantal lichamelijke oorzaken

die succesvol afvallen in de weg kunnen staan. In deel 2 

(TvOG 3/2010) heeft u kunnen lezen hoe deze verschillende 

oorzaken allemaal op een andere wijze behandeld dienen te 

worden. Dit derde deel geeft u een aantal suggesties voor de 

preventie van overgewicht.

Door: C. de Fluiter, orthomoleculair gewichtsconsulent
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een periode van hongersnood (dieet) het 

snelst weer dik kon worden had de beste 

overlevingskansen. Want je wist in die barre 

tijden nooit wanneer de volgende periode 

van voedselschaarste voor de deur stond. 

Adviseer daarom liever een gezond voedings- 

patroon. Want als uw patiënt gezond eet, 

hoeft hij minder op de hoeveelheid te 

letten. De traditionele Nederlandse ‘Schijf 

van vijf’ is uit oogpunt van overgewicht 

geen goede keuze. Maar daarover later 

meer. De mediterrane voedingswijze zou 

wel zo’n gezonde keuze kunnen zijn [ref. 2-11]. 

Het mediterrane voedingspatroon is rijk 

aan groenten, fruit, granen, peulvruchten, 

vis en olijfolie en bevat weinig vlees en 

zuivelproducten. Het RIVM schrijft hierover: 

‘Ouderen die zgn. Mediterrane voeding 

gebruiken, leven gemiddeld langer dan 

generatiegenoten die een ‘gewoon’ voedings- 

patroon hebben’ [ref. 9-11].  Meer informatie 

over het mediterrane dieet vindt u in het 

boek van Dr. Lindberg (‘Het mediterrane 

dieet kook boek’; Spectrum, 2008. ISBN13: 

9789027481801.).

Eiwitrijke voeding

Als u gewichtstoename bij uw patiënten 

wilt voorkomen is het nodig dat zij een 

goede verbranding hebben. De verbran-

ding wordt gestimuleerd met een eiwitrijk 

ontbijt [ref. 12-15]. Bovendien is men door een 

eiwitrijk ontbijt eerder verzadigd [ref. 13-15]. 

Een omelet met eieren, 30+ kaas, champig-

nons, tomaat en kidneybonen is daarom 

een goede start van de dag. Dat eieren het 

cholesterol zouden verhogen blijkt achter-

haald. Een ei per dag verbetert juist het 

cholesterol [ref. 16] en vermindert verschillende 

risicofactoren die horen bij het metabool 

syndroom, waar hyperinsulinemie een 

onderdeel van is [ref. 17]. Dus ‘een ei hoort 

erbij’, vooral als u adviezen over gewichts-

beheersing geeft [ref. 18, 19].

Krachttraining

Als uw patiënt in een sportschool traint, 

heeft hij nog een optie voor het behoud 

van een goede verbranding. Adviseer dan 

een trainingsprogramma dat de spieren 

ontwikkelt. Op deze manier wordt de ver-

branding gestimuleerd [ref. 20, 21].

Voorkom hyperinsulinemie
Hyperinsulinemie wordt veroorzaakt door 

insulineresistentie [ref. 22, 24]. Het is een vast 

onderdeel van het metabool syndroom [ref. 25] 

en komt bij een miljoen Nederlanders 

onder de 60 jaar voor, zonder dat ze dit 

weten [ref. 23]. Zij houden vooral gewicht rond 

het middel vast [ref. 25] (u kunt meer lezen 

over hyperinsulinemie in deel 1 en 2 van 

deze serie).

     Als u hyperinsulinemie bij uw patiënt 

wilt voorkomen is het belangrijk dat u advi-

seert minder verzadigd vet [ref. 26, 27, 28], meer 

onverzadigd omega-3 vet [ref. 29, 30, 31] en meer 

vezels te eten [ref. 32-35]. Over vezels later meer.

Mediterrane voeding

De mediterrane voeding is dan opnieuw 

een goede keuze. Deze voedingswijze  

vermindert de kans op het het metabool 

syndroom [ref. 36, 37]. De mediterrane voeding

bevat veel gezonde olijfolie (bevat omega-3) 

Een SLIM preventieplan

Adviezen:
-   geen caloriebeperkend dieet, maar kies voor gezonde  

voeding, zoals de mediterrane voedingswijze;
-  een eiwitrijk, koolhydraatarm ontbijt en een rauwkost-

salade bij de lunch;
- krachttraining in de sportschool;
- producten met fructose en transvetten vermijden;
-  weinig verzadigd vet en meer onverzadigd omega-3 vet 

gebruiken. Margarine en zonnebloemolie vermijden, matig 
gebruik van roomboter en ruim gebruik van olijfolie;

- alleen volkorenbrood eten;
- voeding met een GI (Glycemische Index) lager 50;
- wat vaker vette vis eten;
-  tussen de hoofdmaaltijden een verantwoord tussendoortje, 

zoals wat fruit, een handje noten of wat gedroogde abrikozen;
- extra vitamine D, chroom, magnesium, selenium en zink.
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Volgens het RIVM  

leven ouderen die  

mediterrane voeding 

gebruiken gemiddeld 

langer dan generatie-

genoten die een 

‘gewoon’ voedings-

patroon hebben.  

Foto: C. Yeulet

[ref. 38, 39] en olijfolie verlaagt het risico op 

hyperinsulinemie [ref. 40]. Het is dan ook 

vreemd dat het Voedingscentrum in de 

‘Schijf van vijf’ zonnebloemolie in plaats 

van olijfolie adviseert [ref. 41]. Het linolzuur 

(omega-6) in zonnebloemolie veroorzaakt 

namelijk ontstekingen aan de vaatwanden 

[ref. 42, 43] en atherosclerose [ref. 44, 45, 46].

Omega-3

Het advies van het Voedingscentrum: 

‘onverzadigd vet = oké’ is dus onjuist [ref. 47]. 

Het meest geconsumeerde onverzadigde 

vet, zonnebloemolie, veroorzaakt hart- en 

vaatziekten [ref. 42-46]. Onze voeding bevat 

te veel van deze omega-6 vetzuren [ref. 48-50], 

waardoor het risico op een groot aantal 

ernstige ontstekingsziekten wordt vergroot 

[ref. 52, 53, 54]. Waarschijnlijk zou de balans tussen 

omega-6 en omega-3 ongeveer 1:1 moeten 

zijn. Helaas is deze verhouding in onze 

westerse voeding tot een ongezonde 15:1 

opgelopen [ref. 49]. Omega-3, in bijvoorbeeld 

vis, is veel gezonder [ref. 55], het vermindert 

ontstekingsreacties in het lichaam [ref. 52, 53, 54] 

en verlaagt de kans op hyperinsulinemie  
[ref. 29, 30, 31]. Daarom is het onbegrijpelijk dat 

het Voedingscentrum Becel steunt [ref. 56]  ter-

wijl het bak- en braadproduct Becel Keuken 

Light bijna zes maal meer ongezonde 

omega-6 (zonnebloemolie) dan gezonde 

omega-3 bevat [ref. 57]. Becel Omega-3 Plus 

margarine bevat vier maal meer omega-6 

dan omega-3 [ref. 58]. De naam van dit product 

is dus pure misleiding.

Volkorenbrood

Voldoende voeding met een lage Glycemische 

Index (GI) is ook belangrijk bij de preventie 

van hyperinsulinemie [ref. 59, 60, 61]. De GI-waarde 

is het getal dat aangeeft hoe sterk de 

glucosespiegel in het bloed omhoog gaat 

na het eten van een voedingsmiddel [ref. 62].         

Hoe lager het getal, des te langzamer de 

glucosestijging. Suiker heeft bijvoorbeeld 

een GI van 100, bladgroente een GI van 

maar 10. Voeding met een GI-waarde lager 

dan 50 wordt als gezond beschouwd. Veel 

wit- of bruinbrood eten, dat is gemaakt 

van ongezond geraffineerd meel, is daarom 

geen goed idee [ref. 63]. De GI van deze brood-

soorten is respectievelijk 70 en 65 [ref. 62]. 

Het is daarom beter om volkorenbrood te 

adviseren, dat een GI van 40 heeft [ref. 62] en 

dat bovendien de hele graankorrel bevat, 

hetgeen het risico op hyperinsulinemie 

verder verlaagt [ref. 63, 65, 66, 67].

Fructose

Voor een gezond gewicht moet u ook letten 

op wat er in onze voeding is verwerkt. Neem 

nu bijvoorbeeld fructose. Fructose is een suiker

die van nature in een zeer geringe hoeveel-

heden in fruit voorkomt. Het heeft hierdoor 

een ‘gezond’ imago verkregen. Sinds 1970 
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is de hoeveelheid fructose als zoetstof 

in onze voeding met maar liefst 1.000% 

gestegen [ref. 68]. Men denkt dat deze stijging 

één van de redenen is waarom overge-

wicht zo explosief is toegenomen [ref. 68, 69, 70]. 

Fructose is zeer slecht voor de gezondheid: 

overmatige consumptie wordt onder meer 

in verband gebracht met ernstige ziekten, 

zoals lever-vervetting [ref. 71], pancreaskanker 
[ref. 72] en nierstenen [ref. 73]. Bovendien veroor-

zaakt fructose insulineresistentie en hyper-

insulinemie [ref. 74-77], vast onderdeel van het 

metabool syndroom.

     Industrieel vervaardigde producten zijn 

vaker gezoet met fructose dan u denkt. 

Zelfs Yakult wordt gezoet met fructose 
[ref. 78]. Vermijd producten die gezoet zijn 

met natuurlijke vruchtensuiker (fructose). 

Gebruik ook geen producten waarvan de 

ingrediëntenlijst ontbreekt.

Transvetten

Maar er liggen nog meer schadelijke stof-

fen op de loer. Transvetten, bijvoorbeeld. 

Dit zijn kunstmatige vetten die ontstaan 

wanneer een onverzadigde olie in een 

steviger, smeerbaar vet wordt omgezet. 

Bijvoorbeeld bij de productie van marga-

rine [ref. 79]. Margarine, ook de dieetvarianten,

bevatten hierdoor transvetten. Transvetten 

zijn zeer schadelijk voor onze gezondheid 

[ref. 80-83]. Ze veroorzaken ook hyperinsuline-

mie en daardoor overgewicht [ref. 84, 85, 86]. 

     Volgens de Gezondheidsraad krijgen we 

tweemaal zo veel transvetten binnen dan 

goed voor ons zou zijn [ref. 89]. De Gezond-

heidsraad vindt dat 0,8% van de energie-

inname uit transvetten aanvaardbaar is [ref. 89].

Dat komt neer op 2 g transvetten per dag 

bij een voeding die 2.000 kcal bevat. Het 

zal u daarom misschien verbazen dat Liga 

Evergreen – Appel 1 g transvetten per 100 g 

bevat. Dat is al de helft van de maximaal 

aanvaardbare hoeveelheid [ref. 90].

     Vermijd producten met transvetten.

Verzadigingsgevoel
Eiwitrijke voeding stimuleert het verzadi-

gingsgevoel [ref. 14, 15] en vezelrijke voeding 

heeft hetzelfde effect [ref. 91, 92]. Een rauwkost-

salade, groente, peulvruchten en sommige 

fruitsoorten, zoals bosfruit, bevatten veel 

vezels en zijn daarom aan te raden.

Volkorenbrood

Een gewone bruine boterham is helaas 

niet de juiste oplossing om aan voldoende 

vezels te komen want die bevat maar 1,8 g 

voedingsvezels [ref. 93] terwijl u dagelijks meer 

dan 30 g nodig heeft [ref. 94, 95]. Het is daarom 

onbegrijpelijk dat het Voedingscentrum  

tot voor kort beweerde: ‘Een boterham is

gezond, maar een boterham met margarine  

is gezonder’ [ref. 96]. Hiermee ondersteunde ze 

een campagne van het Voorlichtingsbureau 

Margarine, Vetten en Oliën (MVO) om het 

besmeren van brood te promoten. Het 

Voedingscentrum geeft daarmee even-

wel qua gewichtsbeheersing drie slechte 

adviezen in één zin: voeding met te weinig 

vezels en een te hoge GI én voeding met 

transvetten. Het zou uit oogpunt van de 

bestrijding van overgewicht beter geweest 

zijn als het Voedingscentrum minder onge-

nuanceerde uitspraken had gedaan over 

brood en gewoon volkorenbrood had 

geadviseerd. Volkorenbrood bevat 2,3 g 

vezels per boterham [ref. 93], bevat nog de 

gehele graankorrel [ref. 93] en heeft een GI 

van 40 [ref. 62].

Volkorenbrood bevordert het verzadigingsgevoel en is belangrijk voor de pre-

ventie van hyperinsulinemie. Het bevat 2,3 g vezels per boterham, bevat nog de 

gehele graankorrel en heeft een Glycemische Index van 40.            Foto: S. van den Berg
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Extra voedingsvezel

Ook het RIVM is van het belang van vezel- 

rijke voeding overtuigd: ‘Vezelrijke voeding

is belangrijker in het voorkomen van over- 

gewicht dan een vetarme voeding’ [ref. 97].

Het is jammer dat momenteel maar 10% 

van de Nederlandse bevolking genoeg 

voedingsvezel binnenkrijgt [ref. 95].

     Internationaal onderzoek bevestigt het 

belang van vezels bij het voorkomen van 

bijvoorbeeld type II-diabetes [ref. 98]. Er is een

plan opgesteld om het percentage Neder-

landers dat voldoende vezels binnenkrijgt 

in 2010 te laten stijgen van 10% naar 20% [ref. 99].

     U kunt er van uit gaan dat ook uw 

patiënten tekorten aan voedingvezels heb-

ben. Dit tekort kan worden aangevuld door 

te adviseren een half uur voor de maaltijd 

een glas water met 5 g voedingsvezels, 

zoals psylium, te drinken. Hierdoor wordt 

het gevoel van verzadiging gestimuleerd 

en de voeding langzamer in het lichaam 

opgenomen, waardoor uw patiënt minder 

snel weer honger heeft [ref. 100, 101].

Verkeerd advies door het  
Voedingscentrum
Het Voedingscentrum lijkt qua organisatie 

wel een olietanker. De ruim veertig jaar 

geleden ingeslagen koers met de ‘Schijf  

van vijf’ is nog steeds het credo. Het kan 

zijn dat de mensen die destijds de ‘Schijf 

van vijf’ hebben bedacht ronduit briljant

waren en hun tijd ver vooruit, maar het 

kan ook dat de huidige staf van het 

Voedingscentrum gewoon aan verouderde 

concepten blijft vasthouden, waardoor  

er vele kansen die door de wetenschap 

worden aangereikt worden gemist. Twee 

voorbeelden om te laten zien dat het laat-

ste waarschijnlijk het geval is.

Melk

Het Voedingscentrum adviseert nog steeds 

melk aan kinderen en volwassenen, terwijl 

onderzoek aangeeft dat het drinken van 

meer melk geen verminderde incidentie van 

botbreuken laat zien [ref. 102, 103]. Een onder-

zoek onder 121.701 verpleegsters dat in 

totaal twaalf jaar heeft geduurd gaf aan 

dat vrouwen die twee glazen of meer melk 

dronken 45% meer kans hadden op een 

gebroken heup dan vrouwen die één glas 

of minder dronken [ref. 104]. Bovendien komt 

er steeds meer onderzoek beschikbaar dat 

het drinken van melk in verband brengt 

met een verhoogde incidentie van type 

I-diabetes [ref. 105-111]. En ten slotte lijkt het er 

op dat de consumptie van melk en melk-

producten de kans op testikel- [ref. 112-115] en 

ovariumkanker [ref. 116-119] verhoogt. Een goede 

reden om geen melk meer te adviseren.

Voedingstekorten

Het Voedingscentrum, de spreekbuis van de 

overheid, stelt dat men in Nederland door 

gezond en gevarieerd te eten met voldoende 

groente en fruit voldoende vitamines en 

andere nuttige stoffen binnen krijgt [ref. 141]. 

De Gezondheidsraad, een ander overheids-

orgaan, schrijft daarentegen: ‘een onvol-

doende vitamine D-status komt onder alle 

lagen van de Nederlandse bevolking voor’ 
[ref. 142]. Het RIVM laat weten dat maar 10% 

van alle Nederlanders voldoende voedings-

vezels binnen krijgt en dat er een plan is 

gemaakt is om dat te laten toenemen tot 

20% [ref. 95, 99]. Was het Voedingscentrum de 

vitamine D- en vezeltekorten misschien ver-

geten? Dat is toch bijna ondenkbaar, want 

deze tekorten hebben ernstige gevolgen 

voor onze gezondheid.

     Maar dit zijn niet de enige tekorten in 

onze voeding. Het belangrijkste onderzoeks- 

instituut in Nederland op het gebied van 

de kwaliteit van voeding concludeert dat 

Nederlanders een tekort hebben aan vita-

mine A (met name als ze geen lever eten) 
[ref. 120] en vitamine B6 [ref. 121]. Verder conclu-

deert ditzelfde instituut dat 95% van alle 

Nederlandse vrouwen die zwanger willen 

Gratis anamneseprogramma
Op de website van de auteur is een gratis anamneseprogramma beschikbaar waarmee 
u kunt onderzoeken of er bij uw patiënt lichamelijke oorzaken zijn aan te wijzen 
die succesvol afvallen in de weg kunnen staan: http://coradefluiter.nl/download
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worden een tekort hebben aan foliumzuur 
[ref. 122]. Als er echter ook rekening wordt 

gehouden met een verhoogd risico op hart- 

en vaatziekten (homocysteïnemetabolisme) 

blijkt 60–79% van álle volwassenen een 

tekort aan foliumzuur te hebben [ref. 122].

     Het Voedingscentrum heeft dus geen 

gelijk met haar stelling dat onze voeding

voldoende vitamines en mineralen bevat. 

Ook internationaal onderzoek toont aan

dat er tekorten in onze voeding voor-

komen, en wel aan selenium [ref. 123], chroom 
[ref. 124-129], magnesium [ref. 130, 131] en zink [ref. 132] 

(het Voedingscentrum adviseert 10 mg zink 

per dag [ref. 133]). Deze tekorten veroorzaken 

onder meer overgewicht. Bovendien geeft 

onderzoek aan dat mensen met overgewicht

vaak meer tekorten aan belangrijke voe-

dingstoffen hebben dan mensen die geen 

overgewicht hebben [ref. 134]. Hier is dan ook 

duidelijk sprake van een vicieuze cirkel.

Een magnesiumtekort verhoogt het risico 

op het metabool syndroom en daardoor  

de kans op hyperinsulinemie [ref. 135, 136]. 

     Een chroomtekort verhoogt het risico op 

insulineresistentie en hyperinsulinemie [ref. 137],

hetzelfde geldt voor een tekort aan zink [ref. 138].

En door het seleniumtekort wordt de om- 

zetting van het schildklierhormoon T4 naar 

de actieve vorm, T3, verminderd, waardoor 

schildklierproblemen en overgewicht kunnen 

ontstaan [ref. 139]. Bovendien verkleint een 

seleniumtekort de jodiumvoorraad, die 

belangrijk is voor een goede schildklier-

werking [ref. 139].

     Misschien wordt het tijd dat het 

Voedingscentrum niet meer adviseert:  

‘Om af te vallen is het vooral belangrijk 

minder te eten: beweging is meer onder-

steunend’ [ref. 140], maar gaat nadenken over 

een verbetering van de informatievoor-

ziening, want tot nu toe heeft hun visie 

qua bestrijding van overgewicht niets 

opgeleverd.

Kansen voor orthomoleculaire 
geneeskunde
Het gebrek aan goede informatie over 

voeding in relatie tot overgewicht biedt 

kansen voor orthomoleculair werkende 

artsen en therapeuten. Zij hebben niet 

alleen een ruime kennis over gezonde 

voeding, maar weten ook hoe voedings-

tekorten op een verantwoorde wijze kun- 

nen worden aangevuld en bovendien 

weten zij hoe je stoornissen die succesvol 

afvallen in de weg staan effectief kunt

behandelen. Orthomoleculaire genees-

kunde kan hierdoor een sleutelrol vervul-

len bij de behandeling van de overgewicht.

In het laatste deel van deze serie wordt 

uiteengezet waar de ‘Nota Overgewicht’ 

(23 maart 2009) tekortschiet. Tevens zullen 

suggesties worden gedaan ter verbetering 

van het overheidsbeleid.

Het vierde deel van deze serie artikelen 

kunt u lezen in het volgende nummer van 

dit tijdschrift.

 

Referenties
U kunt de referenties en (samenvattingen van) de betref-

fende publicaties online vinden op: www.soe-research.nl/

tvog/slim.3.php. Deze extra service betreft een proef en is 

voorlopig alleen beschikbaar voor enkele artikelen.

Vragen en reacties
U kunt reageren op deze artikelenserie. Eventuele vragen worden beantwoord door 
Cora de Fluiter. Enkele van deze vragen en reacties zullen (uitsluitend met toestem-
ming) worden opgenomen in deel 4 van deze serie. Stuur uw vraag of reactie naar: 
http://www.coradefluiter.nl/contact

De ‘Schijf van vijf’ van 

het Voedingscentrum. 

Een van de dingen 

die opvalt is dat het 

Voedingscentrum zonne- 

bloemolie in plaats van 

olijfolie adviseert, terwijl 

het linolzuur (omega-

6) in zonnebloemolie 

ontstekingen aan de 

vaatwanden en atheros-

clerose veroorzaakt.

Bron: Voedingscentrum
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