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Samenvatting

Inleiding: Depressie is een veelvoorkomende en belangrijke oorzaak van ziekte en sterfte. Depressie wordt doorgaans behandeld met antidepressiva of psychotherapie. De laatste jaren is er echter toenemende belangstelling voor alternatieve therapievormen, zoals lichaamsbeweging. Deze literatuurstudie probeert antwoord te geven op de vraagstelling “Is lichaamsbeweging effectief bij de behandeling van patiënten met een Major Depressive Disorder?”. 
Methode: Er is in MEDLINE, PEDro, Science Direct en Medische Bibliotheek Utrecht gezocht naar relevante artikelen gepubliceerd vanaf het jaar 2004. De volgende trefwoorden zijn gebruikt: physical activity, exercise, Major Depressive Disorder. Studies waarin lichaamsbeweging wordt vergeleken met een standaard behandelmethode, geen behandeling of een placebo bij volwassenen met depressie zijn geïncludeerd. 
Resultaten: De tien geselecteerde studies zijn laten overwegend positieve resultaten zien. Personen lijdend aan een depressie laten na een periode van lichaamsbeweging lagere depressiescores zien. Er is nog geen consensus over trainingsparameters

Conclusie: Meer lichaamsbeweging wordt geassocieerd met een vermindering in depressieve symptomen. Er is geen significant verschil in effect met antidepressieve medicatie of psychotherapie. Meer methodologisch sterke studies zijn noodzakelijk om het effect van lichaamsbeweging op depressie verder te definiëren.
INLEIDING

Depressie is een wereldwijd veelvoorkomende ziekte. Schattingen van de World Health Organisation laten zien dat het in 2020 na hart- en vaatziekten de belangrijkste oorzaak is van ziekte en sterfte. Ook in Nederland is de prevalentie hoog. In 2004 leed 6,6% van de volwassen Nederlandse bevolking aan depressie, wat overeenkwam met zo’n 685.000 personen (RIVM). 1 op de 7 krijgt ooit in het leven een depressie (Trimbos). Depressie wordt gekarakteriseerd door depressieve stemming en verlies van interesse of plezier en beperkt de patiënt in zijn sociaal en beroepsmatig functioneren. Depressie heeft bovendien grote gevolgen voor de kwaliteit van leven. Ook personen die al een jaar diagnosevrij zijn geven nog steeds een slechte kwaliteit van leven aan. Er bestaat niet één oorzaak voor depressie: aangenomen wordt dat het om een combinatie van factoren gaat. Persoonsgebonden factoren zoals persoonlijke kenmerken, gezondheidstoestand en zelfs erfelijkheid geven een verhoogde kans op de ontwikkeling van een depressie. Omgevingsgebonden factoren en levensgebeurtenissen zijn tevens factoren die het ontwikkelen van depressieve symptomen bevorderen (RIVM). De kosten die het met zich meebrengt zijn enorm: met 773 miljoen euro in het jaar 2005 is het één van de duurdere ziekten. Van de kosten gaat 57,6% naar de geestelijke gezondheidszorg, 15% naar genees- en hulpmiddelen en 11% en 9% naar respectievelijk ziekenhuiszorg en eerstelijnszorg (RIVM). Het merendeel van de personen lijdend aan een depressie zoeken eerst hulp bij hun huisarts die in de meeste gevallen een antidepressivum uitschrijft. Een klein deel wordt doorverwezen naar de geestelijke gezondheidszorg. Ook al zijn er effectieve farmaceutische en psychotherapeutische behandelingen voor MDD toegankelijk, veel mensen zoeken geen behandeling of ontvangen geen adequate behandeling. Schattingen laten zien dat slechts 23% van de mensen met depressie behandeling zoekt en slechts 10% adequate behandeling krijgt, deels vanwege de stempel die behandeling toegedrukt krijgt (Dunn et al, 2005). Bovendien bestaat er bij farmaceutische therapieën een significante kans op nadelige bijeffecten, die nog groter wordt bij het gebruik van meerdere supplementen tegelijkertijd. Daarom is er vraag naar niet-farmaceutische therapieën met gunstigere bijeffecten (Trivedi et al, 2006). Lichaamsbeweging is een interventievorm waarnaar de afgelopen jaren veel onderzoek gedaan is. Lichaamsbeweging kan een goede behandeling zijn omdat het voor de meeste mensen toegankelijk is en geen negatieve stempel draagt (Dunn et al, 2005). Bovendien heeft beweging langetermijn effecten voor zowel de behandeling van depressie als op de algemene gezondheid (Trivedi et al, 2006). In Nederland bestaat sinds een aantal jaren het concept runningtherapie. Runningtherapie is het therapeutisch inzetten van rustig hardlopen bij personen met een depressie of andere psychische klachten. Geleidelijk aan komen er steeds meer fysiotherapeuten die deze vorm van therapie toepassen bij patiënten met een depressie. Praktijkervaring van de auteur van dit artikel leert dat patiënten die runningtherapie volgen meer plezier ervaren in bewegen en hun stemming gedurende de dag beter kunnen reguleren. De hypothese van de auteur is daarom dat lichaamsbeweging effectief is bij het verminderen van depressieve symptomen. De vraagstelling die centraal staat in deze literatuurstudie is: Is lichaamsbeweging effectief bij de behandeling van patiënten met een Major Depressive Disorder?

Deze literatuurstudie zal het verband tussen lichaamsbeweging en depressie uitwerken aan de hand van zorgvuldig geselecteerde studies. Als eerste komt de methode aan bod. Vervolgens worden de resultaten van de geselecteerde studies uiteengezet. Dan volgt de discussie met daarin een aantal kritische noten en zal er een conclusie getrokken worden. 

METHODE

Zoekstrategie

Er is in elektronische databanken gedetailleerd gezocht naar Randomized Controlled Trials en Systematic Reviews gepubliceerd vanaf het jaar 2004. Deze databanken zijn: MEDLINE (via Pub Med), PEDro, Science Direct en Medische Bibliotheek Utrecht. De volgende zoektermen zijn gebruikt om relevante artikelen te vinden: physical activity, exercise, Major Depressive Disorder. Referentielijsten van relevante onderzoeken en literatuurbesprekingen zijn verder onderzocht, net als links naar gerelateerde artikelen in de elektronische databanken. Er waren circa 40 potentiële artikelen gevonden, waarvan er in totaal 10 zijn gebruikt voor dit artikel.

Inclusie en exclusie criteria

De focus van deze literatuurstudie ligt op volwassenen, gezien het feit dat depressie viermaal vaker voorkomt bij volwassenen dan bij kinderen en de prevalentie van depressie stijgt met de jaren (Teychenne et al, 2008). Zodoende zijn alleen studies met betrekking tot volwassenen geselecteerd. Geïncludeerd zijn studies met personen lijdend aan Major Depressive Disorder (MDD) volgens de DSM-IV en waarin lichaamsbeweging als interventie wordt toegepast. De exclusiecriteria zijn studies gepubliceerd voor het jaar 2004, onderzoek naar postnatale depressie en onderzoek naar de mogelijke mechanismen uitgevoerd op proefdieren.

Interventies

De geselecteerde studies vergelijken het effect van lichaamsbeweging ofwel met een standaard behandelmethode (farmacotherapie of psychotherapie) ofwel met een placebogroep (andere trainingsparameters of controlegroep). 

RESULTATEN
Studies

Zeven van de geselecteerde artikelen hebben onderzoek gedaan naar het effect van lichaamsbeweging bij de behandeling van MDD. Hiervan vergelijken vijf artikelen lichaamsbeweging met een placebogroep, waarvan er drie artikelen als placebogroep andere trainingsparameters toepassen (Dunn et al, 2005; Knubben et al, 2007; Legrand et al, 2007) en twee artikelen een controlegroep hanteren (Bartholomew et al, 2005; Nabkasorn et al, 2005). Eén artikel vergelijkt lichaamsbeweging met een antidepressivum en een placebopil (Blumenthal et al, 2007). Eén artikel maakte in zijn geheel geen gebruik van een controlegroep (Trivedi et al, 2006). De overige drie artikelen zijn reviews die het effect van lichaamsbeweging op depressie in kaart brengen.

Klinimetrie

De diagnostische criteria die gebruikt zijn om een Major Depressive Disorder vast te stellen zijn de criteria volgens de DSM-IV van de American Psychiatric Association. De symptomen die tenminste aanwezig zijn, zijn een depressieve stemming en verlies van interesse of plezier. Daarnaast kan men lijden aan gewichtsvermindering of –toename, insomnia, psychomotorische agitatie of remming, verlies van energie, gevoelens van waardeloosheid, moeilijkheden met concentratie en zelfs zelfmoordgedachten (American Psychiatric Association, 2001).

De klinimetrie die gebruikt is om veranderingen in depressieve symptomen te objectiveren zijn de Hamilton Depression Rating Scale (HDRS17), de Beck Depression Inventory (BDI-II), de Inventory of Depressive Symptomatology-Self-Report (IDS-SR30) en de Centre for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D). In een aantal studies zijn bovendien verscheidene andere vragenlijsten gebruikt om onder andere stemming en welzijn, het effect van het sociale component en het psychosociaal functioneren in kaart te brengen.

Het effect van lichaamsbeweging op depressie

Blumenthal et al, 2007
In deze randomized placebo-controlled studie is onderzoek gedaan naar het effect van lichaamsbeweging op depressieve symptomen, waarin aërobe training individueel en in groepsverband wordt vergeleken met medicatie en een placebo. In dit 16 weken durende onderzoek werden 202 patiënten met de diagnose MDD willekeurig verdeeld over vier condities: groepsgewijze training onder supervisie, individuele training thuis, antidepressieve medicatie of een placebo pil (zie kader 1). Exclusiecriteria waren de aanwezigheid van een andere psychiatrische stoornis, medische comorbiditeiten, huidig gebruik van (antidepressieve) medicatie en supplementen, huidig alcohol- of drugsmisbruik en zelfmoordneigingen. Bij intake en na 16 weken therapie werden de depressieve symptomen in kaart gebracht met de HDRS17. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 53 jaar en bij intake was de gemiddelde HDRS17 score 17 (SD = 5), hadden de meeste patiënten een milde tot matige depressie (HDRS17 score <23) en had 40% een geschiedenis van recidiverende depressie. De onderzoekers volgden het intent-to-treat principe, wat inhoudt dat ook de gegevens van de drop-outs (13 in de trainingsgroepen, 7 in de medicatiegroep en 14 in de placebogroep) mee werden genomen in de analyse. Het primaire einddoel van de studie was herstel, wat gedefinieerd werd als geen MDD diagnose volgens de DSM-IV en een HDRS17 score <8. De herstelcijfers na 16 weken therapie waren 45% voor de supervisie groep, 40% voor de individuele groep, 47% voor medicatie en 31% voor placebo (p = 0.057). Hieruit zijn de volgende conclusies getrokken. Beweging en medicatie zijn effectiever dan placebo (p = 0.123), er is geen significant verschil tussen de trainingsgroepen en medicatie (p = 0.514) of tussen de twee trainingsgroepen (p = 0.510). Het secundaire einddoel was de verandering in HDRS17 scores. Alle interventiegroepen lieten een duidelijke vermindering zien (p < 0.0001), maar bij de twee trainingsgroepen was dit sterker dan bij de pilgroepen: -7.2 (SD = 6.9) voor de supervisie groep, -7.1 (SD = 6.9) voor de individuele groep, -6.1 (SD = 6.7) voor medicatie en -6.1 (SD = 7.3) voor placebo. De eindconclusie van deze studie is dat de effectiviteit van lichaamsbeweging vergelijkbaar is met het gebruik van antidepressiva en dat beide methoden beter lijken dan een placebo bij patiënten met MDD. 
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Kader 1. Interventiegroepen. Blumenthal et al, 2007.

Dunn et al, 2005

In deze randomized placebo-controlled studie is onderzocht of beweging een effectieve behandeling voor milde tot matige MDD is. De 80 geselecteerde patiënten met diagnose MDD werden willekeurig verdeeld over vier aërobe trainingsgroepen en een placebo controlegroep (zie kader 2). De exclusiecriteria waren ≥160% boven het ideale gewicht, 21 alcoholische eenheden per week, zelfmoordpogingen in de laatste 2 jaar, aanwezigheid van een andere psychiatrische diagnose, medische comorbiditeiten en huidig medicijn- of drugsgebruik. Gedurende de 12 weken durende studie werd wekelijks de HDRS17 afgenomen. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 35,9 jaar en bij intake was de gemiddelde HDRS17 score 19.4 (SD = 2.3), had 85% een geschiedenis van recidiverende depressie en was de gemiddelde leeftijd waarop de eerste depressie episode werd doorgemaakt 24.4 (SD = 10.6). Er waren 8 drop-outs en voor de analyse is gebruikt gemaakt van het intent-to-treat principe. De primaire uitkomst was de verandering in HDRS17 scores. Alle condities lieten een duidelijke vermindering zien: -47% (p < 0.001) voor de PHD conditie, -30% (p = 0.006) voor de LD conditie, -39% (p < 0.001) voor de 3x/wk conditie en -29% (p = 0.02) voor de 5x/wk conditie. Hieruit hebben de onderzoekers de volgende conclusies getrokken. De aanbevolen intensiteit is effectiever dan de lage intensiteit en de controleconditie (p = 0.04). Er is geen verschil in effect tussen de lage intensiteit en de controleconditie (p = 0.88). 3x per week verschilt niet in effect met 5x per week (p = 0.93). Er is geen significant verband tussen de effecten van trainingsfrequentie en trainingsintensiteit op wekelijkse HDRS17 scores (p = 0.35). De secundaire uitkomsten waren respons en herstel. Respons werd gedefinieerd als een vermindering van 50% op de HDRS17 en herstel als een HDRS17 score ≤7. De respons- en herstelcijfers zijn te vinden in tabel 1. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de aanbevolen intensiteit niet effectiever is dan de lage intensiteit, maar wel effectiever dan de controleconditie. Er is geen verschil in effect tussen de lage intensiteit en de controleconditie. 3x per week verschilt niet in effect met 5x per week. Er is geen significant verband tussen de effecten van trainingsfrequentie en trainingsintensiteit op de respons en het herstel. De eindconclusie in deze studie is dat lichaamsbeweging effectiever is dan geen lichaamsbeweging. Hierbij maakt het geen verschil of de aanbevolen of de lage intensiteit wordt aangehouden en of er driemaal of vijfmaal per week wordt getraind. 
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Kader 2.  Interventiegroepen. Dunn et al, 2005.

	
	Respons (%)
	Herstel (%)

	LD/3
	38
	25

	LD/5
	6
	11

	PHD/3
	41
	41

	PHD/5
	44
	31

	controlegroep
	23
	15


Tabel 1. Respons- en herstelcijfers. Dunn et al, 2005.
Legrand et al, 2007
In deze randomized controlled studie is het effect van een 8 weken durende aërobe trainingsinterventie beoordeeld. 23 personen lijdend aan MDD zijn willekeurig verdeeld in drie groepen: laagfrequente training, hoogfrequente training en hoogfrequente training + groepsinterventie (zie kader 3). De hypothese die beoordeeld werd is dat hoogfrequente training resulteert in grotere reducties van depressieve symptomen dan laagfrequente training. Om het verloop van de depressieve symptomen te volgen is bij intake, na 4 weken en na 8 weken de BDI-II afgenomen. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 34,5 jaar. De verbeteringen in BDI-II scores zijn uitgezet in grafiek 1. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de trainingsgroepen na 4 en 8 weken minder depressief waren dan de controlegroep. Respons werd gedefinieerd als een afname van ≥50% op de BDI-II en herstel als een BDI-II score van ≤13. De responscijfers zijn voor de controlegroep 0 en voor beide trainingsgroepen 5 en de herstelcijfers zijn voor de controlegroep 1 en voor de trainingsgroep zonder groepsinterventie 6 en met groepsinterventie 7. Deze cijfers bevestigen de conclusie eerder in dit onderzoek. De eindconclusie is dat de trainingsgroep lagere depressiescores laat zien dan de controlegroep.
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Kader 3. Interventiegroepen. Legrand et al, 2007.

         Grafiek 1. BDI-II scores. Legrand et al, 2007.
Nabkasorn et al, 2005

In deze randomized controlled studie hebben de onderzoekers gekeken naar het effect van lichaamsbeweging op depressiestatus bij adolescente vrouwen met depressieve symptomen. De 59 participanten met milde tot matige depressie zijn voor een periode van 8 weken in twee condities verdeeld: een trainingsregime en de normale dagelijkse activiteiten (zie kader 6). Vervolgens zijn de groepen gewisseld van conditie voor wederom 8 weken. Exclusiecriteria waren het gebruik van antidepressiva, contra-indicaties voor lichaamsbeweging en frequente sportactiviteiten in de laatste 6 maanden. Bij intake en elke 4 weken gedurende het onderzoek werden de depressieve symptomen gerapporteerd met de CES-D. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 18,8 jaar. Na het verwijderen van de gegevens van de 5 drop-outs en de 5 personen bij wie het niet lukte om het niveau van de normale dagelijkse activiteiten aan te houden, bleven er 49 personen over voor de analyse. De CES-D score voor groep A verminderde naarmate de trainingen verstreken (p = 0.003). Gedurende de opvolgende fase (dagelijkse activiteiten) werd deze score geleidelijk aan weer hoger maar bleef nog altijd lager dan de intake-score (p = 0.037). Hetzelfde resultaat na training werd gezien in groep B (p = 0.008). Er werden geen significante veranderingen gezien na de fase van dagelijkse activiteiten. Uit deze resultaten is de volgende conclusie getrokken: joggen in groepsverband met een milde intensiteit verminderd de depressiestatus. 
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Kader 6. Interventiegroepen. Nabkasorn et al, 2005.

Knubben et al, 2007
Het doel van deze randomized controlled studie is het beoordelen van het effect van lichaamsbeweging bij patiënten met MDD. 38 patiënten die een standaard antidepressivum gebruiken zijn willekeurig verdeeld over twee condities: een trainingsgroep of een placebogroep (zie kader 5). Exclusiecriteria waren aandoeningen van de organen, schizofrenische symptomen, epilepsie en indicatie voor elektroshocktherapie. Bij intake en na afloop van het 10-daagse programma werden de Bech-Rafaelsen Melancholy Scale (BRMS) en de CES-D afgenomen om de depressieve symptomen en de ervaring hiervan in kaart te brengen. De hypothese was dat de afname van BRMS scores zo’n 20% groter was in de trainingsgroep dan in de placebogroep. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 49 jaar. Er waren 3 drop-outs en de analyse is uitgevoerd volgens het intent-to-treat principe. Na 10 dagen had de trainingsgroep een aanzienlijk grotere afname in BRMS scores dan de placebogroep: een afname van 6.45 vergeleken met een afname van 3.2. Een respons, gedefinieerd als een afname van ≥6, werd gezien bij 13 personen in de trainingsgroep en 4 in de placebogroep, wat overeenkomt met 65% respectievelijk 22% (p = 0.009). Ook in de CES-D scores werden bij de trainingsgroep grotere afnames gezien dan in de placebogroep: -15.2 voor de trainingsgroep tegen -7.4 voor de placebogroep. De resultaten staan in grafieken 2 en 3. Hieruit is de volgende conclusie getrokken. Met een verschil in afname van BRMS scores van circa 20% tussen de trainingsgroep en de placebogroep, is de hypothese bekrachtigd. Lichaamsbeweging kan een bruikbare complementaire behandelmethode zijn voor MDD in de eerste drie weken van ziekenhuisopname tot een antidepressivum effect laat zien. 


Kader 5. Interventiegroepen. Knubben et al, 2007.



Grafiek 2. BRMS scores, p = 0.41 en p = 0.01. Knubben et al, 2007.
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Grafiek 3. CES-D scores, p = 0.66 en p = 0.01. Knubben et al, 2007.
Bartholomew et al, 2005

In deze studie is gekeken naar het effect van één enkele aërobe trainingssessie op stemming en welzijn bij personen die psychotherapeutisch worden behandeld voor MDD. 40 patiënten werden verdeeld in twee condities: aërobe trainingsgroep en rustgroep (zie kader 4). Exclusiecriteria waren meer dan twee keer per week lichaamsbeweging, contra-indicatie voor lichaamsbeweging, andere psychiatrische stoornissen, medische comorbiditeiten en huidig gebruik van een antidepressivum. Beide groepen vulden de Profile of Mood States (POMS) en Subjective Exercise Experience Scale (SEES) in 5 minuten voor begin en 5, 30 en 60 minuten na afloop van de interventie. De POMS bestaat uit de subschalen woede, verwarring, depressie, vermoeidheid, spanning en kracht en de SEES bevat de subschalen psychologisch welzijn, emotionele stress en vermoeidheid. Er werd dus niet gekeken naar de verandering in depressieve symptomen. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 38,1 jaar. Slechts twee van de negen items toonden een significant verschil, te weten psychologisch welzijn (SEES) en kracht (POMS). De uitkomsten van deze items zijn weergegeven in tabel 3. De andere items toonden bij beide groepen gelijke verbeteringen. Hieruit kan geconcludeerd worden dat zowel lichaamsbeweging een periode van rust beide effectief zijn bij het verbeteren van de stemming. Hoewel een enkele trainingssessie geen invloed zal hebben op de onderliggende stoornis, lijkt het wel bruikbaar voor het reguleren van de stemming. 

Kader 4. Interventiegroepen. Bartholomew et al, 2005.
	
	Trainingsgroep
	Rustgroep

	Well-being (SEES)

     5 min pre

     5 min post

     30 min post

     60 min post
	11.05 (2.54)

15.50 (4.51)

14.65 (4.88)

13.85 (4.88)
	13.40 (5.14)

12.70 (4.03)

12.60 (5.21)

12.60 (4.64)

	Vigor (POMS)

     5 min pre

     5 min post

     30 min post

     60 min post
	4.20 (2.54)

7.75 (4.84)

6.10 (3.46)

5.15 (3.43)
	4.85 (3.57)

4.60 (4.11)

4.40 (4.21)

5.00 (4.41)


Tabel 3. SEES scores, item well-being en POMS score, item vigor. Bartholomew et al, 2005.
P < 0.01
Trivedi et al, 2006
In deze studie is gekeken naar het effect van lichaamsbeweging als aanvulling op de medicamenteuze behandeling bij patiënten met MDD. 17 patiënten die deels reageerden op een medicamenteuze behandeling volgden een 12 weken durend beweegprogramma terwijl zij hun medicatie ongewijzigd in type en dosis doorslikten. De exclusiecriteria waren relevante medische condities, andere psychiatrische stoornissen en gebruik van andere psychotrofische medicijnen. De HDRS17 en de IDS-SR30 werden bij intake en daarna wekelijks afgenomen voor de evaluatie. Om de psychosociale functie te meten werd daarnaast gebruikt gemaakt van The General Activities form of the Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Scale (Q-LES-Qgeneral). Voor de intensiteit werden de aanbevelingen van de volksgezondheid gevolgd (16 kcal/kg/week) en de frequentie was naar keuze van de patiënt (drie- of vijfmaal per week). De trainingen bestonden uit zowel training onder supervisie als individuele trainingen en werden door de patiënten zelf in logboeken bijgehouden. De gemiddelde leeftijd van de onderzoekspopulatie was 39 jaar en de gemiddelde leeftijd waarop de eerste depressie episode werd doorgemaakt was 25.4. Er waren 8 drop-outs en de analyse is uitgevoerd volgens het intent-to-treat principe. De verbeteringen in HDRS17 scores (p < 0.05) en IDS-SR30 scores (p < 0.005) zijn uitgezet in tabel 2. Herstel, gedefinieerd als een HDRS17 score ≤7, werd gezien bij 29%. De uitkomsten van de Q-LES-Qgeneral waren verbeterd van 49.6 (SD = 8.1) naar 63.9 (SD = 9.7) (p < 0.005). Hieruit volgt als eindconclusie dat lichaamsbeweging als aanvulling op de medicamenteuze behandeling effectief is in het verminderen van depressieve symptomen. 

	
	HDRS17 
	IDS-SR30

	intake
	17.4 (4.9)
	34.8 (7.1)

	na 12 weken
	11.6 (7.5)
	20.9 (12.7)

	gemiddelde afname
	-5.8 (7.7)
	-13.9 (12.7)


Tabel 2. HDRS17 en IDS-SR30 scores. Trivedi et al, 2006.
Craft et al, 2004 

Deze review bespreekt onderzoek naar de relatie tussen lichaamsbeweging en depressie. Veel studies hebben de effectiviteit van lichaamsbeweging in het verminderen van depressieve symptomen beoordeeld en de overduidelijke meerderheid van deze studies hebben een positief verband beschreven. Onderzoek suggereert bovendien dat de voordelen van lichaamsbeweging van lange duur zijn. Wanneer lichaamsbeweging wordt vergeleken met andere traditionele behandelmethoden, is beweging even effectief en verschilt het niet van psychotherapie, farmaceutische therapie en andere gedragsinterventies. Opvallend is dat trainingsparameters zoals duur, intensiteit, frequentie en soort activiteit het effect niet beïnvloeden. In feite heeft alleen de lengte van het beweegprogramma een significante invloed, waarbij programma’s van 9 weken of langer geassocieerd worden met grotere reducties in depressie. Lichaamsbeweging is even effectief bij verschillende patiëntengroepen. Zo blijken persoonskenmerken zoals leeftijd, geslacht en ernst van de depressie geen significante invloed te hebben. 

De volgende aanbevelingen zijn uit deze review naar voren gekomen. Ten eerste, patiënten met een depressie zijn vaak inactief en kunnen een gebrek aan motivatie hebben om aan een beweegprogramma te beginnen. Een beweegadvies van driemaal per week 20 minuten op gemiddelde intensiteit is al voldoende om depressieve symptomen te verminderen en is daarmee een reëel beginpunt. Vaak ervaren patiënten met een laag trainingsniveau meer plezier in het bewegen. Ten tweede, therapeuten moeten patiënten adviseren om rustig te beginnen en een activiteit te kiezen die zij leuk vinden. Eerst zal de frequentie worden opgebouwd en later de duur per trainingssessie. Ten derde, een aantal studies suggereert dat bij sommige patiënten beweging laat op de dag de kwaliteit van slapen verbeterd. Aangezien dit nog niet eenduidig is aangetoond, moeten patiënten aangemoedigd worden om te sporten op tijden die voor hen het meest aangenaam zijn. Tot slot, onderzoek heeft ook aangetoond dat het door de patiënt actief deelnemen aan de therapie (logboeken bijhouden, eigen doelen stellen) en regelmatig contact met de behandelaar, de therapietrouw tot 25% kan bevorderen.

Teychenne et al, 2008

Eerdere reviews tonen een gelijke conclusie: lichaamsbeweging wordt geassocieerd met een betere mentale gezondheid. Slechts één review stelt dat er geen sterke conclusie getrokken kan worden vanwege de methodologische beperkingen van de beoordeelde studies. Het is belangrijk om factoren als trainingsparameters, soort lichamelijke activiteit en setting en hun relatie met depressie te onderzoeken om algemene aanbevelingen te geven over de meest effectieve vorm van lichaamsbeweging.

Op enkele uitzonderingen na concluderen studies die het verband tussen de trainingsduur en -frequentie en depressie vergelijken dat zowel hoge frequentie als lage frequentie en zowel langere als kortere trainingen een vermindering in depressieve symptomen laten zien. De studies die een relatie tussen de trainingsintensiteit en depressie onderzochten vonden dat ook een lage intensiteit bijdraagt aan het verminderen van depressieve klachten. Het merendeel van de studies maakte gebruik van vrijetijdslichaamsbeweging in het bestuderen van het verband tussen soort beweging en depressie en vonden positieve resultaten. Bij de vergelijking van een thuissetting en een groepssetting werd geen significant verschil gevonden. Uit het voorgaande kan geconcludeerd worden dat er geen consensus is over het optimale beweegprogramma. De genoemde factoren lijken geen rol te spelen in het effect van lichaamsbeweging op depressie. Echter, de trainingsparameters in de studies worden alsmaar verschillend toegepast. Wat in de ene studie een hoge trainingsfrequentie is, wordt in de andere studie als lage frequentie beschouwd. Hierdoor zijn de te trekken conclusies niet sterk van bewijs. 

Mead et al, 2008

De conclusies die in deze review zijn getrokken zijn als volgt. De vergelijking lichaamsbeweging en controlegroep gaf zowel aan het einde van de behandelperiode als bij follow-up een reductie in symptomen, waarbij de reductie groter was aan het einde van de behandelperiode. De vergelijking lichaamsbeweging en cognitieve therapie leverde geen significant verschil tussen beide methoden. De vergelijking lichaamsbeweging en antidepressiva leverde eveneens geen significant verschil tussen beide methoden. 

Overigens, ook al is lichaamsbeweging effectief voor depressie, er kan geen uitspraak gedaan worden over het optimale soort beweging, trainingsfrequentie en trainingsduur, en of het onder supervisie of zonder supervisie, binnen of buiten of in een groep of individueel moet worden uitgevoerd. Er waren geen gegevens over de kosten, waardoor er niks gezegd kan worden over de kosteneffectiviteit van lichaamsbeweging op depressie. De mechanismen waardoor lichaamsbeweging depressieve symptomen verbeteren blijven onzeker.

DISCUSSIE

Mijn verwachting was dat lichaamsbeweging effectief is bij het verminderen van depressieve symptomen. Deze hypothese wordt ondersteund door het merendeel van de resultaten. De effectiviteit van lichaamsbeweging is vergelijkbaar met het gebruik van antidepressiva en beide methoden lijken beter dan een placebo (Blumenthal et al, 2007). Opvallend is dat in één studie geconcludeerd wordt dat zowel een enkele trainingssessie als eenzelfde periode van rust beide effectief zijn bij het verbeteren van de stemming. In dit onderzoek is de stemming gemeten, waardoor er zodoende geen uitspraak gedaan kan worden over de invloed van een enkele trainingssessie of rust op depressie. Toch lijkt het wel bruikbaar voor het reguleren van de stemming. Bovendien heeft lichaamsbeweging bewezen bescherming te bieden tegen een recidief (Bartholomew et al, 2005).

De voordelen van lichaamsbeweging zijn de gunstige bijeffecten, zoals een algemene gezondheid. Lichaamsbeweging is voor de meeste mensen toegankelijk en draagt geen negatieve stempel, zoals farmaceutische therapieën en psychotherapie vaak wel doen (Trivedi et al, 2006). Lichaamsbeweging hoort echter niet de standaard behandelmethoden te vervangen, zeker niet voor diegenen met ernstige depressie. Uit de studie van Trivedi et al. (2006) blijkt dat lichaamsbeweging als aanvulling op de medicamenteuze behandeling effectief is in het verminderen van depressieve symptomen.

Ondanks de groeiende hoeveelheid onderzoek naar lichaamsbeweging bij depressie, zijn er nog geen standaarden vastgesteld voor beweging. Meerdere studies hebben de invloed van trainingsfrequentie onderzocht (Dunn et al, 2005; Legrand et al, 2007). De studies gebruiken elk andere frequentiewaarden, waardoor er geen zuivere uitspraken gedaan kunnen worden. Ditzelfde geldt voor de trainingsintensiteit. Het aantal trainingssessies dat nodig is voor een therapeutisch effect is onbekend, echter trainingsinterventies hebben een vermindering van symptomen laten zien in slechts een paar weken. De stemming lijkt al binnen 4 uur na het beëindigen van de trainingssessie te verbeteren. Na circa 1 week beginnen er in het lichaam metabolische en fysiologische aanpassingen plaats te vinden (Legrand et al, 2007). Training in groepsverband of individueel geeft geen significant verschil in effect (Blumenthal et al, 2007; Legrand et al, 2007). Alle studies pasten aërobe training toe. Een vergelijking met andere trainingsvormen, zoals krachttraining, is nog niet onderzocht. Er is behoefte aan meer specifiek onderzoek. Om toch een aanbeveling te geven, kan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) aangehouden worden. Meerdere landen hebben richtlijnen ontwikkeld voor gezondheidsgerelateerde lichaamsbeweging. De NNGB is gebaseerd op The American College of Sports Medicine guidelines en beveelt tenminste vijfmaal per week minimaal 30 minuten matig intensieve lichamelijke activiteit aan (RIVM).

De beschreven studies hebben aanzienlijke beperkingen. Ten eerste, de onderzoekspopulatie is in het merendeel van de studies zeer klein en niet-representatief voor de patiëntenpopulatie die gezien wordt in de praktijk. De omvang van de onderzoekspopulatie verschilde van 17 tot 202 personen. In één studie werden alleen adolescente vrouwen geïncludeerd. De locatie waar de deelnemers werden geselecteerd liep uiteen van een Universitair Medische Centrum tot een reguliere sportschool. Bovendien waren de exclusiecriteria onder andere medische comorbiditeiten, de aanwezigheid van een andere psychiatrische stoornis, huidig alcohol- of drugsmisbruik en zelfmoordneigingen. Deze factoren zullen in de praktijk daarentegen veel gezien worden bij patiënten met een depressie. Er kan geen uitspraak gedaan worden over het effect van lichaamsbeweging bij deze groep patiënten. Ten tweede, het drop-outpercentage lag tussen de 0 en 53%. Wanneer er veel uitvallers zijn gedurende het onderzoek, zullen de resultaten minder zuiver zijn. De gegevens worden vaak wel gebruikt, gezien het intent-to-treat principe, terwijl zij de interventieperiode niet hebben volbracht. Daarnaast is het de vraag of patiënten ook therapietrouw zijn als zij niet participeren in een onderzoek. Ten derde, de controlegroep is in de meeste studies geen zuivere controlegroep. De controlegroepen bestaan uit trainingen van een lagere intensiteit, een lagere frequentie of een lichte vorm van beweging. Zo wordt er een vergelijking gemaakt van twee vormen van lichaamsbeweging. Het verschil in effect zal groter zijn wanneer er als controlegroep een wachtlijstgroep gebruikt wordt.  Ten vierde, in geen van de studies is er een follow-up beschreven. Er zijn zodoende geen gegevens over het effect op langetermijn. Het is bij twee studies bovendien de vraag of de vragenlijsten betrouwbaar zijn. In de studie van Bartholomew et al. (2005) worden de POMS en SEES gebruikt. Dit zijn incidenteel gebruikte vragenlijsten en meten de stemming, niet de depressiestatus. Knubben et al. (2007) gebruiken de BRMS om de depressieve symptomen te objectiveren. De andere vragenlijsten zijn onderzocht en laten een grote betrouwbaarheid zien. Het is dan ook de aanbeveling om deze vragenlijsten te gebruiken in onderzoek. Tot slot, men moet zich afvragen of het gevonden effect terug te wijzen is op de toevoeging van lichaamsbeweging. In zes studies is er in groepsverband getraind, waardoor de mogelijkheid bestaat dat het gevonden effect door dit sociale component teweeg wordt gebracht. Twee van deze studies focusten echter op het verschil tussen groepsverband en individueel en vonden geen significant effect op depressie. Dit roept de vraag of op dit verklaard kan worden door een te korte periode om diepgaande contacten te leggen. Twee studies hebben het effect van lichaamsbeweging op depressie bestudeerd terwijl er met de medicamenteuze behandeling ongewijzigd door werd gegaan. Het effect kan dan aan zowel lichaamsbeweging als aan de medicatie worden toegeschreven. Een argument voor het niet toeschrijven aan de medicatie is dat de antidepressiva te lang (>6 weken) of te kort (<7 dagen) werden genomen om nog veranderingen in effect te verwachten (Knubben et al, 2007).

Alhoewel de resultaten uit de studies niet altijd even krachtig zijn gezien de methodologische beperkingen en er nog geen standaarden voor een effectief beweegprogramma zijn vastgesteld, is het zeker de aanbeveling om patiënten te informeren over de mogelijkheden en effecten van lichaamsbeweging. Eerstelijns therapeuten hebben hierin een unieke positie. Lichaamsbeweging kan de farmaceutische behandeling aanvullen en voorkomen dat chronische en therapieresistente stoornissen zich ontwikkelen (Craft et al, 2004).

CONCLUSIE

Deze literatuurstudie heeft het verband tussen lichaamsbeweging en depressie bestudeerd. De resultaten suggereren een positief verband: meer lichaamsbeweging wordt geassocieerd met een vermindering in depressieve symptomen. Echter, er is nog geen consensus over welk soort lichamelijke activiteit het meeste effect laat zien, of in groepsverband of individueel trainen effectiever is en wat de meest optimale frequentie, duur en intensiteit is. Meer methodologisch sterke studies zijn noodzakelijk om het effect van lichaamsbeweging op depressie verder te definiëren. 
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Trainingsgroep (n = 20):


- eenmalig 30 minuten loopband


- 60-70% HRmax





Rustgroep (controlegroep)(n = 20):


- eenmalig 30 minuten zittende rust











Laagfrequente training (controlegroep)(n = 7):


Minimaal 1 keer per week


30 min. aërobe training (60-80% HRmax)





Hoogfrequente training (n = 8):


3-5 trainingen per week


30 min. aërobe training (60-80% HRmax)





Hoogfrequente training + groepsinterventie (n = 8):


3-5 trainingen per week


30 min. aërobe training (60-80% HRmax)


team-building





LD/3 (n = 16):


Lage intensiteit (7 kcal/kg/week), 3x per week





LD/5 (n = 18):


Lage intensiteit (7 kcal/kg/week), 5x per week





PHD/3 (n = 17):


Aanbevolen intensiteit (17,5 kcal/kg/week), 3x per week





PHD/5 (n = 16):


Aanbevolen intensiteit (17,5 kcal/kg/week), 5x per week





Placebo controlegroep (n = 13):


Flexibiliteitoefeningen, 3x per week





Groepsgewijze training onder supervisie (n = 51): 


- 3x per week gezamenlijke training


- 10 min. warming-up 


- 30 min. wandelen/joggen op loopband (70-85% HRmax)


- 5 min. cooling-down





Individuele training thuis (n = 53):


- 3x per week individuele training


- minimaal contact met begeleiding





Antidepressieve medicatie (n = 49):


- oplopende dosis sertraline (50 tot 200mg)


- 5 contactmomenten met begeleiding





Placebo pil (n = 49):


- oplopende dosis placebo (50 tot 200mg)


- 5 contactmomenten met begeleiding
























































Trainingsconditie:


- 5x per week, 50 min.


- 5-10 min. warming-up


- 30 min. joggen in groepsverband


- 5-10 min. cooling-down


- milde intensiteit





Controleconditie:


- normale dagelijkse activiteiten





Voor de overzichtelijkheid in de resultaten zullen de volgende groepsnamen aangehouden worden:


Groep A – trainingsconditie, vervolgens controleconditie (n = 21)


Groep B – controleconditie, vervolgens trainingsconditie (n = 28).
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Trainingsgroep (n = 20): 


- 10 dagen lang 


- elke dag wandelen op loopband


- 5x3 min. op 80% van HRmax


- tussen de blokken 3 min. halve snelheid





Placebogroep (controlegroep)(n = 18):


- 10 dagen lang


- elke dag 30 min. lichte rekoefeningen en ontspanningsoefeningen
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