Bewegen bij depressie: De oplossing?

Petra Hooijenga en Paul Roseboom, Eindexamenopdracht afdeling Fysiotherapie Hogeschool van Utrecht, september 2008

Samenvatting

Achtergrond. Dat bewegen gezond is en veel fysiologische effecten met zich mee brengt is bekend. Op het moment wordt er steeds meer onderzoek gedaan naar de psychologische effecten dat bewegen met zich mee brengt. 

Doelstelling. Het doel van dit onderzoek is het in kaart brengen van wat er op dit moment bekend is over het effect van lichamelijke inspanning op depressie, wat betreft intensiteit en tijdsspanning in verschillende onderzoeksgroepen.
Methode. Met de volgende trefwoorden: Depression, depressive disorder, exercise, training, hippocampus, cellular changes, mood, aerobic and physical activity is in verschillende databanken (Pubmed, Cochrane) gezocht naar recente literatuur, die de effecten van beweging bij depressie beschrijven. Uit de gevonden artikelen zijn 15 artikelen geselecteerd, en deze worden kritisch beschreven.
Resultaten. De verschillende resultaten staan per artikel beschreven. In elk artikel wordt geconcludeerd dat bewegen effect heeft op de gemoedstoestand. Dit benadrukt de waarde van bewegen voor het psychologisch welbevinden. 

Conclusie. Er kan de conclusie worden getrokken dat bewegen effect heeft op depressiviteit. Er kan niet worden vastgesteld welke trainingsvorm meer effect heeft. Wel lijkt het dat intensievere vormen meer effect hebben als minder intensieve trainingvormen. Ook lijkt het trainen in groepen effectiever als het alleen trainen.

Inleiding

Depressie komt steeds vaker voor in de westerse wereld. Er is inmiddels sprake van een lifetime-prevalentie van 15% tot 30% (James et al. 2007).Van deze groep zoekt slechts 23% hulp (Andrea et al. 2005). Deze hulpzoekende groep kan op verschillende manieren behandeld worden, waarbij de farmacologische behandeling op dit moment de meest voor de hand liggende is (Madhukar et al, 2006). De medicinale benadering heeft een aantal negatieve kanttekeningen; het is kostbaar, er is een negatief stigma en de antidepressiva hebben bijwerkingen. Ook volgt er bij 65% tot 75% van de patiënten met medicatie als monotherapie geen volledig herstel van de depressie, wat zorgt voor blijvende medische kosten, ziekteverzuim en klachten (Madhukar et al, 2006). Van de groep die wel volledig herstel krijgt 26% binnen een jaar een recidief, 40% binnen twee jaar en 70% binnen 5 jaar. De prognose is slechter naarmate de leeftijd jonger is op het moment waarop de diagnose word gesteld (Pauw-Voets, 2008). De diagnostische criteria zijn ontleend aan de diagnostic and statistical manual of mental disorders, de zogenoemde DSM-IV. De DSM-IV staat beschreven in tabel 1.
Door de bovengenoemde gegevens zoeken onderzoekers naar een aanvullende 
behandeling die mogelijk een verbetering geven van de symptomen (Carta et al, 2006). Daarom is er voor de volgende vraagstelling gekozen: Wat is het effect van bewegingstherapie op een depressieve stoornis.
	De DSM-IV bevat een negental symptomen, waarvan de eerste twee de kernsymptomen van een depressieve stoornis zijn:

	depressieve stemming gedurende het grootste deel van de dag, bijna elke dag

	duidelijke vermindering van interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten gedurende het grootste deel van de dag, bijna elke dag

	duidelijke gewichtsvermindering of gewichtstoename

	slapeloosheid of overmatig slapen, bijna elke dag

	psychomotorische agitatie of remming, bijna elke dag

	moeheid of verlies van energie, bijna elke dag

	gevoelens van waardeloosheid of buitensporige of onterechte schuldgevoelens, bijna elke dag

	verminderd vermogen tot nadenken of concentratie of besluiteloosheid, bijna elke dag

	Terug

kerende gedachten aan de dood, terugkerende suïcidegedachten zonder dat er specifieke plannen zijn gemaakt, of een suïcidepoging of een specifiek plan om suïcide te plegen

	 

	Voor de onderstaande diagnosen gelden de volgende criteria:

	depressieve stoornis: vijf symptomen, waaronder tenminste één van de kernsymptomen, gedurende ten minste twee weken

	chronische depressie: er is gedurende ten minste de voorgaande twee jaar voortdurend aan de criteria voor een depressieve stoornis voldaan


Tabel 1 (NHG richtlijn, 2003)

Methode
Als eerst is er een lijst gemaakt met trefwoorden die gebruikt konden worden bij het zoeken naar literatuur. Dat waren de volgende woorden: Depression, depressive disorder, exercise, training, hippocampus, cellular changes, mood, aerobic en physical activity. 

In het begin waren er moeilijkheden bij het zoeken naar goede literatuur. De meeste artikelen die gevonden werden, waren ouder dan 5 jaar en dus niet bruikbaar. Er werd dan gezocht op scholar.google.nl. Ook werden de volgende databanken bezocht: pedro, pubmed, cinahl, 

Vaak werden hier de artikelen niet vrijgegeven, wat een probleem was. Daarom is er een bezoek gebracht aan de universiteit van Utrecht waar meer artikelen werden gevonden.

In totaal werden er 26 artikelen gevonden die vervolgens getoetst werden op bruikbaarheid. Daaronder zijn 5 reviews. De volgende inclusie criteria werden gebruikt: Artikelen moeten zijn gepubliceerd vanaf 2003. Dus in de laatste 5 jaar. In het artikel moeten de methode en de resultaten goed beschreven zijn. Daar wordt mee bedoeld: hoeveel mensen mee deden aan het onderzoek, hoeveelheid informatie over deze mensen zoals leeftijd, geslacht, mate van depressie en andere gezondheidsproblemen. Op deze gronden zijn er vier artikelen als onvoldoende kwaliteit bestempeld.

De overgebleven artikelen werden gescoord met behulp van de PEDro scorelijst. Ook de criteria van Tulder hebben we hierbij gebruikt. Op de pedroschaal moet het artikel minimaal 6 punten scoren. Na dit screenen bleven 15 artikelen over. 

Diagnostiek
De onderzoeken die gebruikt zijn in dit artikel hebben verschillende vragenlijsten gebruikt ter inschatting van de hevigheid van de depressie.

De meest gebruikte scorelijst is de Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD). Dit is een 21 vragen vragenlijst. Hier worden vragen gesteld over hoe mensen zich voelen, maar ook of ze goed slapen, over angstgevoelens en over somatische klachten. (zie bijlage) De HRSD wordt gebruikt in: Carta et al. (2008), Leppamaki et al. (2004), Dunn et al. (2005) en in Singh et al. (2005) 
Een ook veel gebruikte vragenlijst is de Geriatric Depression Scale. (GDS) Deze vragenlijst heeft 30 vragen. Deze vragen gaan ook over gevoelens, die mensen kunnen hebben, of ze veel piekeren en over sociale aspecten. (zie bijlage) De GDS wordt gebruikt in: Antunes et al. (2004), Motl et al. (2005), Sims et al. (2006) en in Singh et al. (2005). De Beck Depression Inventory II (BDI II) wordt ook vaker dan een keer gebruikt. (zie bijlage) De BDI wordt gebruikt in: Legrand (2007) en in Craft et al. (2007)

De Centre for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D) komt ook naar voren in het onderzoek, net als de The Profile Of Mood States (POMS) (zie bijlage) De CES-D kwam naar voren in Nabkasorn et al, 2005 en in Knubben et al, (2007). De POMS kwam naar voren in Berlin et al, 2006 en in Bartholomew et al, (2005).
Dit is een selectie van vragenlijsten die in de onderzoeken gebruikt zijn.
Bewegingsprogramma’s: soort intensiteit en   

Het effect van verschillende trainingsprogramma’s is onderzocht. In de meeste onderzoeken wordt een aëroob programma verkozen boven een anaëroob. In de onderzoeken van Singh et al. (2005), Carta et al. (2008)  en Sims et al. (2006) wordt er anaëroob getraind. Hierbij is in het onderzoek van Singh et al. (2005) gekozen voor een progressive resistance training (PTR). In dit programma wordt er drie keer per week getraind op 80% van 1 repetition maximum (1rm) over een periode van acht weken. In het onderzoek van Sims et al. (2006) is gekozen voor ditzelfde programma over een periode van 10 weken. In Carta et al. (2008) bestaat de krachttraining uit 50 minuten, 3 keer per week waar elke 4 minuten een andere oefening moet 

worden uitgevoerd. Er wordt niet bekend gemaakt op welke intensiteit. 

De meeste aërobe programma’s bestaan uit een begeleid hardloopprogramma. De onderzochte intensiteit ligt tussen 60% en 85% van de maximale hartfrequentie (hfmax) (Craft et al. 2007, Legrand et al. 2007, Knubben et al. 2006, Blumenthal et al. 
2007, Bartholomew et al. 2005),  <50% van de hfmax (Nabkasorn et al. 2005), op 17.5 kilocalorieën (kcal) per week (Andrea et al 2005) of tussen de 50% en 55% van de Vo2max (Motl et al. 2005).

Craft et al. (2007), Legrand et al. (2007), Blumenthal et al. (2007) trainden allen tussen de 3 tot 5 maar per week waar dit verschilde in het onderzoek van Knubben et al. (2006) die 10 dagen lang elke dag trainde en Bartholomew et al. (2005) die eenmalig dertig minuten trainde.

Antunes et al. (2005) gebruikte een fietsprogramma waarbij 3 maal per week 20 tot 
60 minuten getraind werd op 50% tot 60% van de Vo2max. Leppamaki et al. (2004) gebruikte een aerobicsprogramma in een sterk verlichte ruimte waarin 2 keer per week een uur lang getraind werd, op een hartslag die moest liggen tussen de 120 en 150 slagen per minuut.

Onderzoek dat hierin verschilt kijkt naar de wekelijks verbrande kilocalorien (Dunn et al 2005) of naar Vo2max (Motl et al. 2005)(Atunes et al, 2005)

Fysiologische en psychologische aspecten.
Twee artikelen (Craft 2004, Antunes 2004) die gevonden werden beschreven de mogelijke fysiologische effecten van bewegen.  

Beide artikelen geven aan dat beweging, sport leidt tot een verhoging van de bruikbaarheid van de neurotransmitters die invloed hebben op een depressieve stoornis. Deze hypothese is  veelbelovend omdat er uit onderzoek is gebleken dat de hoeveelheid neurotransmitters in urine en plasma is verhoogd na beweging. Er is nog niet uitgewezen of de hoeveelheid neurotransmitters in de hersenen ook verhoogd wordt. 

Een andere hypothese die wordt beschreven in beide artikelen is dat door beweging de hoeveelheid geproduceerde endorfinen toeneemt. 

Bekend is dat beweging er voor zorgt dat er meer endorfinen in de bloedstroom komen, wat voor een relaxatie van het sympatische systeem zorgt. 

Antunes (2004) zegt dat endorfine mogelijk een invloed heeft op het dopamine gehalte. Dopamine activeert gedeeltes in de hersenen die ervoor zorgen dat mensen zich goed en tevreden voelen.  

Volgens Craft (2004) is het nog niet duidelijk dat het verhoogde endorfine gehalte invloed heeft op depressies. Dat het endorfine gehalte stijgt na beweging is uitgebreid onderzocht en is hierdoor een feit. 
Craft (2004) geeft nog meer mogelijke effecten van beweging op depressie. 

In hetzelfde artikel wordt gezegd dat er mogelijk ook een thermogeen effect is. Een hypothese is dat door beweging de temperatuur in de kern van het lichaam stijgt, welke invloed heeft op de depressieve stemming. Volgens Craft is er een onderzoeker, de Vries, die zegt dat stijging van de temperatuur in bepaalde hersengebieden leidt tot een gevoel van ontspanning en dat de musculaire spanning wordt gereduceerd. 

Verder zijn er 2 artikelen (Campbell,2004 en Neumeister, 2005) gevonden die gaan over de hypothese dat de hypothalamus ook een belangrijke rol speelt bij een depressieve stoornis. Hier is geen onderzoeken over gevonden die dat beamen. 
Craft (2004) beschrijft ook een paar hypothesen op het gebied van psychologische effecten van bewegen, wat mogelijk ook een effect heeft op een depressieve stemming. Wel wordt er vermeld dat deze hypotheses nog niet goed zijn onderzocht en dat hier meer onderzoek naar nodig is. 

Een van de hypothesen die beschreven wordt is de ´afleiding´ hypothese. Hiermee wordt bedoeld dat beweging ervoor zorgt dat de patiënt/cliënt wordt afgeleidt van zijn zorgen en depressieve gedachten wat een gunstig effect heeft. 

Over het algemeen is gebleken dat afleidende activiteiten meer invloed hebben als activiteiten en therapieën die de focus op de persoon zelf leggen. 

Er is onderzoek gedaan of er een verschil is in het afleidend effect van bewegingstherapie en andere therapieën, zoals ontspanningstherapie. Hier was 
geen overtuigend bewijs te vinden dat bewegingstherapie meer effectief is. (Craft, 2004)

Resulaten

In het onderzoek van Berlin et al (2006) is er 1 groep die stopt met sporten(experimental group) en 1 groep die doorgaat met sporten (control group). Er komt in dit onderzoek een significant verschil naar voren in de gemoedstoestand, gemeten door de POMS. (p=.004)De experimentele groep toont een significante stijging in de POMS, waar de controle groep een daling laat zien.

Datzelfde komt ook terug in de BDI II. (p=0,04) Hier is ook een stijging te zien in de experimentele groep, en een daling in de controle groep. Wat ook een verbetering van de depressieve toestand betekend.

Ook wordt er vermeld dat somatische klachten eerder opspelen als cognitieve klachten. Er is gebleken in het onderzoek dat er in week 1 (p=0,05) en week 2(p=0,01) significante verschillen waren tussen de controlegroep en de experimentele groep, wat betreft de somatisatie. Bij de cognitieve depressieve symptomen is er alleen een significant verschil in week 2.(p=0,02)

Carte et al  (2008) heeft in zijn onderzoek 30 participanten.  20 participanten krijgen farmalogische therapie, 10 participanten krijgen farmalogische therapie en bewegingstherapie.  Ter beoordeling gebruiken ze de WHOQOL. Deze vragenlijst bestaat uit 4 domeinen.

In domein 1,  het psychisch welbevinden, waren geen significante verschillen te zien. (p=0,592 en p=0,674) Dat zelfde was te zien in domein 2, het sociale welbevinden. (P=0,880 en p= 0,863) Domein 3, omgevingsfactoren, waren ook geen significante verschillen. (p=0,541 en p= 0, 461) In domein 4 (Fysieke gezondheid, was wel een significant verschil te zien. (p= <0,03)

In het onderzoek van Dunn et al(2005), is er sprake van 5 groepen. 4 groepen trainen met verschillende intensiteiten en verschillende trainingsfrequenties. Ook is er 1 controlegroep.  De eerste uitkomsten die beschreven worden, zijn die van de Hamilton Rating Score for Depression. Voor alle groepen was de HRSD gedaalt. De laagste score was te zien bij de groep PHD/3. De hoogste score was te zien bij de placebo/controlegroep.  De afnamen in de HRSD waren significant voor de PHD groep.  (p=<0,001) Deze bedroeg 47%. Tussen de daling van de LD groep, en de controlegroep was geen significant verschil(p=0,88) De daling van de LD conditie bedraagt 30 %(P=0,06)

In dit onderzoek zijn erg veel participanten uitgevallen. Na de laatste observatie waren er nog 24 van de 80 over.

De PHD conditie was niet significant effectiever dan de LD conditie. (p=0,17) De OHD conditie was wel significant effectiever dan de controle groep. (p=0,008) De LD conditie was niet significant effectiever dan de controle groep. (p=0,38). Ook was er geen significant verschil te zien tussen de intensiteit:3 keer per week training, en de intensiteit 5 keer per week trainen. (p=0,58)

Legrand et al (2007) beschrijft een onderzoek waarin 3 groepen worden gebruikt. 1 groep die laag frequent traint. 1 groep die hoog frequent traint, en 1 groep die hoogfrequent traint in groepen. 

De hoog frequente trainingsgroepen bevatten in totaal 16 participanten. Hiervan hadden 13 aan het eind van het onderzoek een BDI II score van <14. Dat is geen indicatie meer voor een depressieve stoornis.  Beide hoge frequentie trainingsgroepen hadden een significante daling in depressieve symptomen. (Hoge frequentie conditie(p= <0,1) en hoge frequentie + groepsinterventie(p=<0,01)

Nabkasorn et al. (2005) heeft gekozen om de participanten in twee groepen te delen. Deze groepen volgen beide dezelfde training, maar doen dit afwisselend. 
Groep A heeft eerst 8 weken hardlopen in een groep en daarna 8 weken normale dagelijkse activiteiten.  Groep B doet dit precies andersom, dus eerst de dagelijkse activiteiten, en daarna hardlopen. Voor de beoordeling van de psychische stemming werd in dit onderzoek gekozen voor de CES-D. Bij groep A was na de acht weken training een significante daling (p=0,003) te zien in de CES-D. Na de acht weken die daarop volgden was de CES-D score nog altijd significant lager als aan het begin. (p=0,037) In groep B waren na de eerste acht weken geen significante verschillen te zien. Na de acht weken training die daarop volgde was er wel een significante verandering te zien in de daling van de CES-D. (p= 0,008)

In de studie van Singh et al (2005) werden de participanten verdeeld in 3 groepen. De eerste groep trainde op hoge intensiviteit (HIGH), er trainde een groep op lage intensiteit(LOW) en er was een controlegroep die normale behandeling kreeg van een psycholoog.

In alle groepen was er significante verbetering te zien. Hier werd de GDS voor gebruikt.  De verbeteringen waren significant hoger in de HIGH groep als in de andere twee groepen. (p=<0,006) ditzelfde was ook te zien in de HRSD (p=0,14) De LOW groep en de controlegroepwaren niet significant verschillend ten opzichte van elkaar.  (p=0,58) 

Antunes et al. (2004) vindt na een 6 maanden durende aërobe (fiets-) training bij senioren (65-75 jaar) verbetering van de depressie (p<0.03) gemeten met de GDS, en angst (p<0.01) gemeten met de STAI. Bij de SF-36 health research questionnaire is er een significante verbetering van alle 8 onderdelen. Hieronder vallen het lichamelijk functioneren (p<0.02), De lichamelijke rolbeperking (p<0.01), pijn (p<0.01), gezondheid in het algemeen (p<0.01), vitaliteit (p<0.01), sociaal functioneren (p<0.01), mentale gezondheid (p<0.04) en emotionele rolbeperking (p<0.02). Deze gegevens suggesteren dat een aërobe training verbetering geeft van angst en depressie bij ouderen. Al is in de controlegroep is er ook een verbetering gevonden van angst gemeten met de STAI. Dit is verklaarbaar volgens het onderzoek doordat meedoen aan het onderzoek de groep bewuster heeft gemaakt van de betere leefgewoontes. Ook is deze verbetering niet significant. 

Het 10-dagen durende onderzoek van Knubben et al. (2007) wijst uit dat aërobe (loop-) training een aanzienlijke verbetering kan geven van de stemming bij patiënten met een depressie in korte tijd. Na 10 dagen scoorden de onderzoeksgroep bij depressie gemeten met de BRMS duidelijk lager (36%) dan de controlegroep (18% p=0.01). een klinische reactie ( een verbetering van de BRMS score van 6 punten of meer) is bij 65% van de patiënten in de onderzoeksgroep en bij 22% van de patiënten in de placebogroep gevonden (p=0.009). Ook depressie gescoord met de CES-D laat een significante verbetering zien in dit onderzoek (p=0.01). 

Het onderzoek van Motl et al. (2005) onderzoekt vermindering van depressie bij volwassenen over een periode van 60 maanden na een 6 maanden durende loop- of krachttraining met lage intensiteit. Er is gemeten op de baseline, 6 maanden, 12 maanden en na 60 maanden. De meetinstrumenten die gebruikt worden om lichamelijke zelfverzekerdheid depressie te meten zijn de Physical Self-perception 
Profile (PSPP) en de Geriatric Depression Scale (GDS). Beide groepen laten een significante verbetering zien ten opzichte van de baseline op alle meetmomenten.(p=0.004) waardoor dit onderzoek een aanduiding kan zijn dat looptraining op krachttraining op lage intensiteit geduurde 6 maanden een positief effect heeft op lange termijn. Kritiekpunt is alleen dat Motl et al. (2005) geen controlegroep gebruiken.

Lynette et al. (2007) hebben bij vrouwen tussen de 18 en 55 jaar onderzocht welk effect een behandeling op klinische basis en op thuisbasis heeft op depressie. Hierbij werd bij de vrouwen 4 maal in de week een half uur getraind op 60 tot 80% van de maximale hartfrequentie. Het onderzoek concludeert dat beide programma’s geassocieerd worden met vermindering in symptomen van depressie wat suggereert dat ook een behandeling op thuisbasis vrouwen met een depressie kan helpen. Dit word onderbouwd doordat in het onderzoek naar voren komt dat in totaal 46.9% een vermindering van >50%  in de symptomen heeft ervaren. Verder heeft 31.3% van de totale onderzoeksgroep, een volledig herstel behaald. 

Sims et al. (2006) onderzocht de toepasbaarheid van krachttraining in groepsvorm bij ouderen hebben MDD en het effect ervan op de symptomen. Ze hebben voor een Progressive Resistance Training (PRT) programma gekozen over een periode van 6 weken met een controle na 6 maanden. Na 6 maanden had de PRT groep een lagere GDS score dan de controlegroep maar niet significant (p=0.08). Meer van de PRT groep hadden vermindering van symptomen (57%), vergeleken met 44% van de controlegroep. Het lijkt erop dat dit resultaat kan worden geassocieerd met het in totaal afgeronde trainingssessies. (r=0.8, p=<0.01).

In een onderzoek naar stemmingsverbetering bij lichttherapie gecombineerd met een aërobe training van Leppamaki et al. (2004) werd er geconcludeerd dat lichttherapie een positief effect had op slapeloosheid bij depressie gemeten met de Hamilton  Depression Rating Scale (HDRS). Op de baseline was er een negatieve associatie met regelmatig trainen (p=0.01) een een relatie met slapeloosheid (p=0.05) en een slechte slaapkwaliteit (p=0.003). 57% van deze groep reageerde positief op lichttherapie in combinatie met oefentherapie(p=0.04). Ook de vermindering van Global Seasonal Score (GSS) was te zien bij de onderzoeksgroep (p=0.03).  

Blumenthal et al. (2007) hebben gekeken naar de effecten van training en medicatie als behandeling van MDD. Na 4 maanden trainen hebben 41% van de deelnemers verbetering behaald, gedefinieerd als niet meer voldoen aan de criteria voor MDD en een HAM-D score <8.  Patiënten die meededen aan een actieve vorm van behandeling hebben hogere scores in de verbetering van de symptomen dan de placebo-groep: trainen onder supervisie = 45%; trainen op thuisbasis = 40%; medicatie = 47%; placebo = 31 % (p=0.57) Alle groepen hadden na de behandeling een verbeterde HAM-D score waarbij er geen significant verschil kon worden aangeduid met de placebo groep (p=0.23). Het effect van trainen is in dit onderzoek te vergelijken met het effect van antidepressiva. Het relatief grote effect in de placebo groep word in dit onderzoek verklaard doordat een groot deel van het therapeutische effect komt door de verwachtingen van de patiënt, de aandacht voor de symptomen en andere niet-specifieke factoren.   

Discussie

In alle 15 onderzoeken komt naar voren dat bewegen een positief effect heeft 
op depressie. Bij 10 van de 15 onderzoeken is dit verschil significant. Er zijn ook significante verschillen op psychosociale en psychosomatische vlakken te vinden waar niet verder op in wordt gegaan. Wat opvalt in onderzoek van Knubben et al. (2007), Lynette et al. (2007), Sims et al. (2006),Dunn et al. (2005), Singh et al. (2005) en Blumenthal et al. (2007)  is dat er zowel in de controlegroep als in de onderzoeksgroep een verbetering plaatsvindt. Volgens Blumenthal et al. (2007) is dit effect te wijten doordat een groot deel van het therapeutische effect komt door de verwachtingen van de patiënt, de aandacht voor de symptomen en andere niet-specifieke factoren. 

Legrand et al. (2007) hadden als hypothese dat trainen op zwaardere intensiteit meer verbetering zou geven op depressie dan op lichtere intensiteit. De resultaten van het onderzoek bevestigen deze veronderstelling. Bij Motl et al. (2005) die dezelfde hypothese deelt als Legrand, komt ditzelfde naar voren uit het onderzoek. Ook in het onderzoek van Singh et al. (2005) komt dit effect naar voren. Legrand meent dat dit effect zou kunnen optreden doordat voornamelijk de onderzoeksgroep ongetraind is waardoor er al na een week relatief grote metabolische en psychologische adaptatie optreedt ongeacht het fitnessniveau. Dit komt niet overeen met het onderzoek van Bartholomew et al. (2005) die na 30 minuten trainen op een loopband al verbetering had gevonden van het welzijn bij patiënten. Het is van belang te beseffen dat deze uitkomt niets zegt over een verbetering van de onderliggende depressie. In 3 van de 15 onderzoeken word gekeken naar het effect van de trainingsfrequentie. In deze onderzoeken komt naar voren dat 3 tot 4 maal in de week trainen een groter effect lijkt te hebben dat 1 tot 2 maal in de week. Blumenthal et al. (2007) geeft aan dat trainen in een groep onder supervisie 5% meer effect heeft dan trainen op thuisbasis. Blumenthal legt een verband in dit verschil door te kijken naar het in totaal voldane oefeningen, die hoger ligt in de trainingsgroep. 

De gebruikte bronnen zijn geselecteerd op een score van >6 op de PEDro schaal wat overeenkomt met een goede kwaliteit. Deze score is ook te behalen als een onderzoek geen controlegroep heeft Motl et al. (2005)) of als de onderzoeksgroep klein is (<10) zoals in het onderzoek van Legrand et al. (2007). De onderzoeken zijn niet geselecteerd op de leeftijd of het geslacht van de onderzoeksgroep. Zo onderzoeken 4 van de 15 onderzoeken het effect van aërobe- en of krachttraining op een populatie met een leeftijd van >60 jaar en gelden de onderzoeken van Lynette et al. (2007) alleen voor vrouwen met MDD. 

Conclusie

De resultaten zijn desondanks allemaal positief, waaruit opgemaakt kan worden 
 dat bewegingstherapie voor zowel mannen en vrouwen, in de leeftijd 18-75 jaar, met MDD een behandelmethode kan zijn, waarbij intensievere trainingsvorm over een langere periode mogelijk meer effect heeft. 

Wel bestaat er de aanbeveling om meer onderzoek te doen in de verschillen in effecten tussen kracht en conditietraining. Ook moet er meer onderzoek worden gedaan naar de verschillen in effect tussen bewegingstherapie, medicamenten en psychotherapie. 
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Bijlage 1:
Beck Depression Inventory

Bijlage 2:
Centre for Epidemiologic Studies Depression scale

Bijlage 3:
Geriatric Depression scale

Bijlage 4:         Hamilton Rating Scale for Depression

Bijlage 5:        WHOQOL

Bijlage 6:         Profile of Mood States
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