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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Fysieke training bij depressie; een overzicht
r .  s t a m m e s ,  j .  s p i j k e r

achtergrond  In de Multidisciplinaire richtlijn Depressie 2005 noemt men fysieke 
training (waaronder runningtherapie) een effectieve methode voor de behandeling van depressieve 
klachten. Er wordt echter weinig vermeld over de wijze van toepassen en deze interventie lijkt haar 
weg naar de praktijk nog niet gevonden te hebben.
doel  Een overzicht geven van de literatuur sinds 2001 over het effect van intensieve fysieke 
training op depressies en de wijze van toepassen ervan.
methode  In verschillende databases werd gezocht naar studies gepubliceerd na 2001 naar 
het effect van fysieke training op depressieklachten en naar mogelijke werkingsmechanismen. De 
artikelen werden aan de hand van titel en abstract handmatig geselecteerd op relevantie.
resultaten  Uit de geselecteerde studies (n = 51) bleek dat fysieke training effectief is bij de 
behandeling van depressies (met matige bewijskracht) en dat de kans op somatische aandoeningen 
sterk vermindert (met sterke bewijskracht). Er werden twee recente meta-analysen gevonden, een 
recente goed opgezette studie met een gering effect, twee recentere studies met aanwijzingen voor 
een dosis-effectrelatie en drie studies in het kader van een additiestrategie. Er zijn interessante 
neurobiologische verklaringsmodellen. Indien men overweegt fysieke training in te zetten, is 
deskundige en betrokken begeleiding van de patiënt gewenst. Er zijn ook enige risico’s verbonden 
aan het voorschrijven van intensief bewegen.
conclusie  Fysieke training is een zinvol onderdeel van stepped-care bij lichte tot matig 
ernstige depressies.
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)11, 821-830]
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Volgens de Nederlandse Multidisciplinaire richt-
lijn Depressie (Landelijke Stuurgroep 2005; 2008) is 
er van fysieke training (waaronder runningthera-
pie) een gunstig effect op de stemming te verwach-
ten (met een bewijskracht van niveau 2). Men 
raadt dan ook aan om patiënten met een depressie 
vanaf de eerste fase van de behandeling fysieke 
training te laten verrichten. Onder fysieke trai-
ning worden alle vormen van sporten verstaan, 
zoals runningtherapie, maar ook krachttraining, 
zwemmen, Nordic walking et cetera. 

Fysieke training zou als monotherapie of 
simultaan naast andere therapieën ingezet kun-

nen worden bij patiënten met een depressie (Otto 
e.a. 2007). Fysiek trainen heeft ook vele andere 
gezondheidsbevorderende effecten (zie voor een 
uitgebreid overzicht Warburton e.a. 2006a) en zou 
daarom een belangrijk onderdeel van een depres-
sieprogramma kunnen zijn. Toch wordt fysieke 
training als behandeling van depressies niet vaak 
voorgeschreven. Het voorschrijven ervan stuit op 
bezwaren van behandelaren en/of patiënten (Cal-
laghan 2004; Pollock 2001): het kost veel moeite 
patiënten aan het bewegen te krijgen (Seime & Vic-
kers 2006). Meer kennis over de effectiviteit en de 
werking van fysiek trainen zou mogelijk de toe-
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passing ervan kunnen verbeteren, zeker nu er 
meer bezwaren zijn gerezen om bij minder ern-
stige depressies antidepressiva voor te schrijven 
(Vandereycken 2006).

Wij vroegen ons daarom af of er sinds het ver-
schijnen van de Multidisciplinaire richtlijn 
Depressie in 2005 nieuwe gegevens zijn versche-
nen over het effect van intensief trainen, welke 
vorm het effectiefst is, wat er bekend is over de 
wijze van toepassen, over eventuele werkingsme-
chanismen, hoe het beste voor te schrijven en of er 
contra-indicaties bestaan.

Wij behandelen in dit artikel eerst enkele epi-
demiologische studies, vervolgens gaan we in op 
de gevonden effectstudies en mogelijke werkings-
mechanismen en ten slotte bespreken we de wijze 
van toepassing.

methode

Wij zochten, rekening houdend met het lite-
ratuuronderzoek in de richtlijn depressie, vanaf 
2001 tot november 2008 in Medline, Embase, Psyc-
Info, met de zoektermen ‘exercise or, running the-
rapy, or  endurance training or  fitness and  depres-
sion or  depressive disorder or  dysthymia or  minor 
depression’, met als restricties ‘human’ en Engelse 
taal. We onderzochten de literatuuroverzichten 
handmatig op grond van titel en abstract op 
geschikte verwijzingen. Verder zochten we rele-
vante artikelen uit de referentielijsten van de 
opgevraagde literatuur. We zochten vooral naar 
effectstudies bij patiënten met een klinische 
depressie; ook zochten we naar artikelen over 
mogelijke werkingsmechanismen. Immers, ken-
nis hierover zou nuttig kunnen zijn bij het moti-
veren van patiënten.

resultaten

Wij vonden 2127 artikelen. Aan de hand van 
titel, abstract, relevantie en kwaliteit selecteerden 
we 51 studies voor dit overzicht. Er werden twee 
recente meta-analysen, waaronder een cochrane-
review gevonden (Mead e.a. 2008; Stathopoulou 

e.a. 2006). Een aantal trials zullen we kort nader 
toelichten. Verder selecteerden we artikelen met 
informatie over hypothesen, over werkingsme-
chanismen en praktische toepassing.

De meeste gevonden onderzoeken betroffen 
de effecten van aerobe trainingsvormen, vooral 
runningtherapie, en enkele die van krachttrai-
ning. Met aerobe training bedoelt men het verbe-
teren van het zuurstofopnemend vermogen. Ove-
rigens komt de in de literatuur gevonden 
trainingsintensiteit bij de meeste studies overeen 
met de Nederlandse beweegnorm, namelijk 5 
dagen in de week matig intensief bewegen gedu-
rende 30 minuten of 3 maal per week intensief 
bewegen gedurende 20 minuten.

Bevolkingsstudies

Bevolkingsstudies suggereren een negatief 
verband tussen fysieke conditie en depressies; ook 
zou er een samenhang zijn tussen fysieke conditie 
en cognitieve achteruitgang (bijvoorbeeld Lauten-
schlager & Almeida 2006; Van Gool e.a. 2007; Weuve 
e.a. 2004). Een causaal verband valt echter met epi-
demiologisch onderzoek niet te leggen. Zo gaat 
een hogere fysieke activiteit vaker gepaard met 
extraversie en novelty seeking en minder vaak met 
neuroticisme ((Rhodes & Smith 2006; Shipley e.a. 
2005), factoren die mogelijk ook een negatieve rela-
tie hebben met het ontstaan van depressieve 
klachten. Recent onderzoek van De Moor e.a. (2008) 
onder tweelingen gaf sterke aanwijzingen voor 
een gemeenschappelijke genetische aanleg die 
predisponeerde tot meer sportieve activiteit en die 
tegelijkertijd de kans verminderde op angstklach-
ten en depressieve klachten. Een cohortstudie van 
10 jaar bij initieel depressieve patiënten (n = 424) 
liet zien dat fysieke activiteit vooral een mediërend 
effect heeft op de invloed die negatieve gebeurte-
nissen (life-events) en somatische aandoeningen 
hebben op het ontstaan van depressieklachten 
(Harris e.a. 2006). Hogere fysieke activiteit vermin-
derde de kans dat life-events en somatische aan-
doeningen gevolgd werden door een depressie. 
Deze studies geven echter geen informatie over 
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het effect van runningtherapie of krachttraining 
op een klinische depressie.

Effectstudies

Stathopoulou e.a. (2006) vonden bij hun 
meta-analyse van 11 studies een effectgrootte voor  
significante verbetering bij fysiek trainen van 1,39 
(95%-bi: 0,89-1,88). Zij includeerden alleen geran-
domiseerde klinische trials bij patiënten met een 
klinisch relevante depressie die werden vergeleken 
met een controlegroep; de studies moesten gepu-
bliceerd zijn in tijdschriften met peer review. 
Krachttraining bleek even effectief te zijn als 
aerobe training. De meeste studies betroffen 
aerobe training op 60-80% van de maximale hart-
frequentie.

Er zijn bezwaren te noemen bij de geïnclu-
deerde studies. In de eerste plaats betroffen ze 
veelal ambulante patiënten met lichte tot matig 
ernstige depressies die geselecteerd werden mid-
dels advertenties en mediacampagnes. Daardoor 
zijn de resultaten niet zo gemakkelijk te generali-
seren naar andere patiëntengroepen. De patiënten 
hadden mogelijk verwachtingen wat betreft de te 
verwachten interventies en dubbel blinderen is bij 
deze interventie niet goed mogelijk. Ook werden 
niet altijd de mate van inspanning en de uitgangs-
conditie geobjectiveerd door bijvoorbeeld het 
bepalen van het maximaal zuurstofopnemend 
vermogen en er werd bij een aantal studies 
gebruikgemaakt van zelfinvulschalen. Een aantal 
studies bestond verder uit selecte groepen, bij-
voorbeeld patiënten met een seizoensgebonden 
depressie of een post-partumdepressie. Er was 
lang niet altijd sprake van goede randomisatie en 
intention-to-treatanalysen.

Recent vonden Mead e.a. (2008) bij een meta-
analyse van 23 studies die aan hun selectiecriteria 
voldeden een gepoolde effectgrootte voor signifi-
cant klinisch effect van -0,82 (95%-bi: -1,12- -0,51), 
hetgeen een groot klinisch effect suggereert. Er 
moest sprake zijn van een klinische depressie, een 
vergelijking met geen behandeling, placebo- of 
een standaardbehandeling. Studies bij specifieke 

groepen zoals patiënten met post-partumdepres-
sie werden geëxcludeerd. In de meeste studies 
gebruikte men zelfinvulschalen, maakte men 
geen gebruik van intention-to-treatanalyse en 
was er geen goede randomisatie. Indien men stu-
dies selecteerde die deze kenmerken wel hadden, 
voldeden er slechts 3 en werd een veel kleinere 
gepoolde effectgrootte gevonden, te weten -0,42 
(95%-bi: -0,88-0,03); dit was niet meer significant.

De studie van Blumenthal e.a. (2007) liet geen 
duidelijk verschil zien tussen behandeling met 
intensief trainen en placebo of behandeling met 
medicatie. Zij onderzochten 202 patiënten met een 
klinisch lichte tot matig ernstige depressie die 
gedurende 16 weken intensief aeroob trainden op 
70-80% van hun maximale hartreserve, of in een 
groep (n = 53) of alleen thuis (n = 51). Zij vergeleken 
dezen met patiënten die antidepressiva kregen (n 
= 59) of een placebo (n = 49). Er bleek geen statis-
tisch significant verschil te zijn tussen de groepen. 
Na exclusie van degenen met een snelle respons 
(binnen een week) vonden ze wel een klein statis-
tisch significant verschil tussen de actieve behan-
delvormen en placebo wat betreft het bereiken van 
remissie, gedefinieerd als een score op de depres-
sieschaal van Hamilton (hds) < 8. Bij groepstrai-
ning bereikte 46% remissie, bij individuele trai-
ning 38%, bij medicatie 44% en bij placebo 26% (p = 
0,022). Het placebo-effect van fysieke training 
bleek bij deze groep groot. Een mogelijke verkla-
ring hiervoor is dat zij de behandeling toepasten 
bij patiënten met een lichte tot matige depressie 
die geselecteerd waren na een wervingsactie via de 
media; bij deze patiënten kan men een groter pla-
cebo-effect verwachten. Zij vonden verder geen 
verschil tussen alleen trainen of in een groep.

Dosis-effectrelatie?

Wij vonden slechts twee redelijke studies 
waarin men onderzoek deed naar een dosis-effect-
relatie. Hiervoor zijn nu wel enige aanwijzingen 
(Dunn e.a. 2005; Singh e.a. 2005). Bij het eerste 
onderzoek (Dunn e.a. 2005) bij ambulante patiën-
ten met een lichte tot matig ernstige depressie 
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bleek dat lichte aerobe inspanning van 7,5 kcal/kg/
week (vergelijkbaar met wandelen) niet effectiever 
was dan placebo (in deze studie rekoefeningen). 
Matig intensieve inspanning van 17,5 kcal/kg/
week had wel effect (een remissie van 41% in de 
interventie- versus 15% in de placebogroep). Wat 
betreft de frequentie vonden zij dat 5 maal per 
week intensief aeroob sporten (running) niet beter 
werkte dan 3 maal per week.

Ook bij krachttraining (Singh e.a. 2005) werd 
een dosis-effectrelatie aangetoond bij oudere 
ambulante patiënten met een depressie (> 60 jaar). 
Zij onderzochten intensieve progressieve kracht-
training, driemaal per week gedurende 8 weken op 
80% van de maximale kracht versus lichte inten-
sieve krachttraining op 20% van de maximale 
kracht versus standaardbehandeling. Dit liet een 
respons zien op de hds 17 van 61 resp. 29 en 21%. 
Zij vonden vooral effect bij ernstiger depressieve 
klachten. Trainen met lage intensiteit bleek niet 
effectiever dan standaardbehandeling. Deze stu-
die is van mindere kwaliteit wegens ontbreken 
van een intention-to-treatanalyse (Mead e.a. 2008)

Een dosis van 17,5 kcal/kg/week komt overeen 
met die van de richtlijn van het American College of 
Sports Medicine (Haskell e.a. 2007) en de Neder-
landse beweegnorm. Overigens is de dosis van 
fysieke training in één keer, bijvoorbeeld anderhalf 
uur hardlopen eens per week, voor veel patiënten 
veel te veel (Otto e.a. 2007). Het antidepressieve effect 
lijkt verder afhankelijk te zijn van de duur van de 
sessies: die lijkt minimaal 30 minuten te moeten 
zijn (Daley & Welch 2004; Stathopoulou e.a. 2006).

Fysieke training als aanvullende behandeling?

Het ligt voor de hand dat men in de klinische 
praktijk fysieke training wil toepassen naast 
andere behandelstrategieën. Er werden hierover 
drie recente studies gevonden van slechts matige 
kwaliteit.

Trivedi e.a. (2007) onderzochten het toege-
voegde effect van een 12 weken durend aeroob 
fysiek trainingsprogramma bij ambulante patiën-
ten met een depressie. Het ging daarbij om een 

pilotstudie bij 17 patiënten met geen of een parti-
ële respons op antidepressiva. Zij vonden een 
daling van 10,4 punten op de hds-17 bij degenen 
die het gehele programma voltooiden (n = 8); bij 
een intention-to-treatanalyse bedroeg de daling 
5,8 punten. Hun voorlopige conclusie was dat dit 
een effectieve strategie was met bovendien veel 
gezondheidsvoordelen.

Knubben e.a. (2007) onderzochten het effect 
van dagelijks intensief aeroob trainen als aanvul-
ling naast het continueren van de behandeling 
met antidepressiva gedurende 10 dagen bij opge-
nomen patiënten met een depressief toestands-
beeld. Zij vonden een reductie van 31% op de Bech 
Rafaelsen Melancholy Scale bij de interventiegroep 
(n = 20) versus 18% bij de controlegroep (n = 17). 
Haffmans e.a. (2006) vonden een beter effect van 
krachttraining dan van runningtherapie bij pati-
ënten met een depressie die deelnamen aan een 
deeltijdprogramma.

Werkingsmechanismen

Er zijn verschillende hypothesen voor het 
effect van fysiek trainen beschreven. Het is aanne-
melijk dat een combinatie van factoren, waarbij 
ook psychologische, het uiteindelijke effect bepa-
len (Barbour e.a. 2007). Tijdens fysiek trainen 
wordt bewust of onbewust gebruikgemaakt van 
cognitief- en gedragstherapeutische elementen 
zoals het stellen van een doel, het gevoel een pres-
tatie te hebben geleverd, een verhoogde lichaams- 
en zelfbewustwording, zelfwaardering en het 
hebben van een positieve ervaring na eerdere 
negatieve ervaringen (Bodin & Marinson 2004). 
Daarnaast bevordert fysiek trainen sociale contac-
ten en geeft het afleiding (Craft & Perna 2004).

Uiteraard spelen net als bij andere behande-
lingen ook algemene therapeutische factoren 
waarschijnlijk een grote rol, zoals enthousiasme 
en empathische kwaliteiten van de trainer. Hier-
over zijn echter geen studies gevonden. Een groep-
seffect kan het behandeleffect verder onvoldoende 
verklaren (Blumenthal e.a. 2007; Knubben e.a. 
2007; Singh e.a. 2005).
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Er zijn aanwijzingen dat verschillende complexe 
neurobiologische mechanismen betrokken zijn 
bij het positieve effect van fysiek trainen (zie voor 
een overzicht Sahay e.a. 2007). Mogelijk treden bio-
logische effecten vooral op bij intensievere trai-
ningsvormen; de studies van Dunn e.a. (2005) en 
Singh e.a. (2005) suggereren een dosis-effectrelatie.

Wij zullen kort enige recente hypothesen 
rond neurobiologische werkingsmechanismen 
toelichten; mogelijk kan men met deze kennis 
patiënten beter motiveren.

Neurogenesehypothese  Bij proefdieren ziet 
men een toegenomen neurogenese in de gyrus 
dentatis van de hippocampus door vrijwillige 
aerobe inspanning. Men ziet deze toename ook 
bij behandeling met antidepressiva; het sterkst 
is deze bij elektroconvulsietherapie (Hillman 
e.a. 2008). Deze bevindingen hebben geleid tot de 
neurogenesehypothese van depressie. Stress heeft 
een negatief effect op de neurogenese (Pittinger & 
Duman 2008), terwijl fysieke inspanning hierte-
gen lijkt te beschermen (Duman 2005). Dit laatste 
lijkt bevestigd te worden door de resultaten van 
de cohortstudie van Harris e.a. (2006), die ook een 
dergelijk effect vonden. Colcombe e.a. (2006) von-
den bij oudere patiënten na 6 maanden intensie-
ve aerobe training niet alleen behoud, maar zelfs 
een toename van grijze en witte stof frontaal en 
temporaal ten opzichte van een controlegroep 
van patiënten die alleen lenigheidsoefeningen 
deden. Het is nog onduidelijk of veranderingen 
van de neurogenese een directe relatie hebben 
met depressies. De discussie hierover is gaande 
(Duman 2005; Ernst e.a. 2006; Kempermann e.a. 
2008).

Effecten op cognitie  Intensief bewegen gaat 
cognitieve achteruitgang tegen. Bij oudere pa-
tiënten die langdurig aeroob intensief bewegen, 
treedt minder verlies van hersenweefsel op dan 
bij degenen met een inactieve levensstijl. Vooral 
de executieve functies verbeteren (Kramer e.a. 
2006). Men ziet positieve veranderingen op snel-
heid, ruimtelijk inzicht en executieve functies bij 

oudere volwassenen na 10 weken trainen (Hill-
man e.a. 2008). Kempermann e.a. (2008) opperen 
dat vooral de cognitieve verbetering door aeroob 
sporten verantwoordelijk is voor het stemmings-
verbeterend effect ervan.

Monoaminehypothese  Intensieve inspan-
ning heeft effecten op de monoaminehuishou-
ding met hierdoor mogelijk effecten op de stem-
ming. Er zijn stressbeschermende veranderingen 
gevonden in zowel het serotonine- als noradre-
nalinesysteem (Dishman e.a. 2006).

Endodorfine- en endocannaboïdhypothese  Bij 
fysieke training zijn acute effecten te zien zoals 
het veelbesproken runners’ high. Ook werd on-
langs aangetoond dat de stemming verbetert 
door afgifte van endodorfinen tijdens en direct na 
intensieve aerobe inspanning (Boecker e.a. 2008). 
De mate van getraindheid is van belang voor het 
stemmingsverbeterend effect: bij meer getrainde 
sporters ziet men sterkere effecten (Hoffman & 
Hoffman 2008). Mogelijk treden effecten ook op 
door activatie van het endocannaboïdsysteem 
(Dietrich & McDaniel 2004). Waarschijnlijk wer-
ken verschillende systemen synergistisch, zoals 
veranderingen in monoaminen, endorfinen en 
neurotrofische factoren (Boecker e.a. 2008).

Andere effecten  Er lijkt een negatief verband 
te zijn tussen fysieke fitheid, gemeten of geschat 
als maximaal zuurstofopnamevermogen, en de 
afgifte van cytokinen en de activatie van de hypo-
fyse-bijnieras, in reactie op acute mentale stress 
(Hamer & Steptoe 2007). Ook leidde bewegen tot  
gunstige veranderingen van het autonome ze-
nuwstelsel (Lett e.a. 2005).

Hoe nu intensief bewegen voor te schrijven?

Het kost in het algemeen vaak veel moeite 
patiënten zover te krijgen dat zij om gezondheids-
redenen gaan sporten (Sørensen e.a. 2006). Moge-
lijk nog moeilijker is het om patiënten met een 
depressie zodanig te motiveren dat zij intensief 



r .  s t a m m e s / j .  s p i j k e r

826	 t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 1  ( 2 0 0 9 )  1 1

gaan trainen (Richardson e.a. 2005). Bij het motive-
ren is het erg belangrijk om uit te gaan van de 
eigen voorkeur van de patiënt. In welke vorm wil 
deze sporten (liever krachttraining of Nordic wal-
king?), op welk tijdstip, hoe lang, met welke inten-
siteit en frequentie? Er zijn geen aanwijzingen dat 
de ene vorm de voorkeur verdient boven een 
andere (Callaghan 2004; Pollack 2001; Seime & Vic-
kers 2006). Patiënten voelen zich vaak moe, hope-
loos, waardeloos en apathisch; ze geven snel op, 
met als mogelijk gevolg toegenomen zelfverwijt 
en pessimisme (Seime & Vickers 2006). Psychiatri-
sche patiënten zijn daarom al minder actief 
(Ussher e.a. 2007). Het navragen naar eerder erva-
ren effecten op de stemming door sporten kan 
motiverend werken, evenals het duidelijk benoe-
men van te verwachten gezondheidsvoordelen 
(Craft & Perna 2004; Warburton e.a. 2006b).

Echter, ook behandelaren lijken niet gemoti-
veerd. Ze bevelen fysieke training niet vaak aan 
(Daley 2002). Als ze het al doen, blijft het vaak bij 
steunende opmerkingen. Er is echter meer nodig 
dan alleen een advies aan patiënten met een 
depressie om hen daadwerkelijk aan het bewegen 
te krijgen en te houden (Pollack 2001; Seime & Vic-
kers 2006).

Het voorschrijven van fysieke training vereist 
gedetailleerde instructies, waarbij men rekening 
moet houden met comorbiditeit (McDermott & 
Mernitz 2006). Het samen vastleggen van de eigen 
voorkeuren en barrières van de patiënt in een 
behandelplan en het gebruik van schriftelijk  
voorlichtingsmateriaal worden aanbevolen  
(Barbour e.a. 2007). Onder andere de sites 
www.30minutenbewegen.nl en www.sportiefbe-
wegen.nl bevatten veel bruikbare folders en tips.

Praktische adviezen  Samenwerken met een 
psychomotore therapeut, fysio- of runningthe-
rapeut, een fitnesscentrum en huisarts is zinvol 
bij het motiveren en om een advies op maat te 
kunnen leveren. Integratie in een behandelpro-
gramma heeft de voorkeur (Richardson e.a. 2005). 
Driemaal per week intensief aeroob bewegen ge-
durende een half uur, overeenkomstig de richt-

lijn van het American College of Sports Medicine 
2007, wordt aanbevolen (Stathopoulou e.a. 2006). 
Het kan helpen de duur en de intensiteit van het 
sporten met een hartslagmeter of een pedometer 
in een logboek bij te houden. Zo kan men beter 
feedback geven en de juiste trainingsintensiteit 
bepalen (Richardson e.a. 2005; Warburton e.a. 
2006b). Daarnaast dienen bewegingsprogram-
ma’s voldoende lang te zijn; minimaal 9 tot 12 
weken (Craft & Perna 2004; Meyer & Broocks 2000; 
Otto e.a. 2007). Belangrijk is om bereikbare doe-
len te stellen, de voortgang te monitoren en de 
therapietrouw te stimuleren, eventueel door te-
lefonisch contact (Otto e.a. 2007).

Over het algemeen is de uitval na 6 maanden 
met 50% hoog (Richardson e.a. 2005; Stathopoulou 
e.a. 2006). Craft en Perna (2004) adviseren daarom 
om langzaam te starten en pas naderhand op 
maximaal 60-80% van de maximale hartreserve te 
sporten. Een hogere intensiteit blijkt met meer 
uitval gepaard te gaan en met minder plezier in 
het sporten (Otto e.a. 2007). In een groep trainen is 
niet effectiever dan alleen trainen; bij deze keuze 
dient de voorkeur van de patiënt zwaar te wegen 
(Otto e.a. 2007). Ouderen ervaren runningtherapie 
mogelijk als zwaarder dan krachttraining. Deze 
laatste lijkt even effectief te zijn en mogelijk 
gemakkelijker geaccepteerd te worden (Singh e.a. 
2005).

Bijwerkingen

De kans op plotseling overlijden door inten-
sief te gaan sporten is na een lange periode van 
inactiviteit verhoogd. De kans op cardiovasculaire 
aandoeningen op termijn is bij intensief sporten 
weer veel lager (Haskell e.a. 2007). Sportmedisch 
onderzoek wordt geadviseerd bij mannen ouder 
dan 45 jaar en bij vrouwen ouder dan 55 jaar die na 
een langere periode van inactiviteit weer intensief 
gaan sporten. Dit geldt ook indien zij meer dan 
twee cardiovasculaire risicofactoren, longaandoe-
ningen, infecties of metabole stoornissen hebben. 
Bij matig intensief sporten is een sportmedisch 
onderzoek minder zinvol (Haskell e.a. 2007). Ook 
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bij stabiele hartpatiënten lijkt intensief sporten 
effectief en veilig. Het risico op overlijden vermin-
dert op termijn zelfs sterk (Barbour e.a. 2007; Lett 
e.a. 2005; Warburton e.a. 2006a).

Overmatig sporten kan leiden tot een over-
trainingssyndroom met prikkelbaarheid, depres-
sieve klachten en een verhoogde kans op blessures 
(Hamer & Karageorghis 2007). Verder dient men 
bij warm weer rekening te houden met het 
gebruik van psychofarmaca zoals tricyclische anti-
depressiva en antipsychotica en van nsaid’s 
omdat er met deze medicamenten meer kans is op 
oververhitting, elektrolytstoornissen, dehydratie 
en ritmestoornissen (Carroll 2002; Witchel e.a. 
2003). Uiteraard geeft sporten ook kans op blessu-
res. Staken van fysieke training kan leiden tot ont-
houdingseffecten met toegenomen prikkelbaar-
heid, vermoeidheid en een depressieve stemming 
(Berlin e.a. 2006; Hamer & Karageorghis 2007).

discussie

De vragen die we in de inleiding stelden, zijn 
nu deels wel en deels (nog) niet te beantwoorden. 
De bewijskracht voor het effect van fysieke trai-
ning is sedert het verschijnen van de Multidisci-
plinaire richtlijn Depressie 2005 niet verbeterd. 
Hoewel er alleen positieve studies zijn gevonden, 
laat de kwaliteit van veel studies te wensen over 
(Mead e.a. 2008; Stathopoulou e.a. 2006). Bij hante-
ring van strenge kwaliteitscriteria voor de studies 
daalt de effectgrootte en is er geen significant 
effect meer (Mead e.a. 2008). Er zijn echter geen 
negatieve studies gevonden en er zijn niet alleen 
positieve effecten op de stemming te verwachten, 
maar ook op de cognitie (Hillman e.a. 2008). Ook 
mag men uitgaan van sterke effecten op de alge-
mene gezondheid (Warburton e.a. 2006a). Er zijn 
verschillende psychologische en neurobiologische 
werkingsmechanismen beschreven die het effect 
zouden kunnen verklaren.

Krachttraining lijkt even effectief als run-
ningtherapie en is voor sommige patiënten moge-
lijk beter aanvaardbaar. De voorkeur van de pati-
ënt is belangrijk voor het volhouden van de 

training. Er zijn aanwijzingen voor een dosis-
effectrelatie: intensiever trainen heeft een beter 
effect, zowel bij krachttraining als bij aeroob trai-
nen. Niet intensief trainen, bijvoorbeeld wande-
len, lijkt niet effectiever te zijn dan placebo, maar 
heeft nog wel steeds vele gezondheidsvoordelen. 
Veelal wordt een programma van minstens 9 tot 12 
weken geadviseerd met drie keer per week min-
stens een half uur fysiek trainen (Craft & Perna 
2004; Meyer & Broocks 2000; Otto e.a. 2007). Alleen 
trainen is even effectief als trainen in een groep. De 
eigen voorkeur van de patiënt is ook hier doorslag-
gevend. Fysieke training kan men inzetten bij 
zowel opgenomen als ambulante patiënten, zowel 
als monotherapie of als simultane behandeling, 
bij lichte tot matig ernstige depressies.

Het is daarom zinvol runningtherapie of een 
andere vorm van fysiek trainen in het kader van 
stepped care aan te bieden aan patiënten met een 
lichte tot matig ernstige depressie die hiervoor te 
motiveren zijn. Simultane behandeling, naast bij-
voorbeeld psycho-educatie, psychotherapie of far-
macotherapie, is te overwegen gezien de vele grote 
gezondheidsvoordelen en de mogelijke augmen-
tatie-effecten.

Bij het motiveren is het belangrijk de depres-
sieve klachten, de behaalde trainingseffecten en de 
weerstanden tegen het trainen in een logboek bij 
te houden. Deskundige begeleiding is nodig. De 
risico’s bij fysiek trainen lijken mee te vallen, maar 
de behandelaar moet ze wel inschatten en meewe-
gen.

Nuttige informatie en adviezen over beweging en stimule-

ring daartoe zijn te vinden op: www.30minutenbewegen.nl en www.

sportiefbewegen.nl. Op deze laatste site vindt u ook de folder ‘Sportief 

bewegen met een depressie’ (klik op ‘folders’ en kies dan ‘depressie’).
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summary

Physical training to treat depression – R. Stammes, J. Spijker –
background  According to the Dutch multidisciplinary guideline of 2005 on depression, 
physical training (including running therapy) is an effective method for treating depression. 
However, very few reports have appeared about how this therapy should be applied and so far the 
intervention does not seem to be in general use.
aim  To review the literature from 2001 onwards relating to the extent and method of applying 
intensive physical training to the treatment of depression.
method  We searched various databases for articles published since 2001 on the effect of 
physical training on symptoms of depression and on possible underlying mechanisms. Articles were 
selected for their relevance according to title and abstract.
results  The selected articles (n = 51) seemed to show that physical training does reduce the 
symptoms of depression and they provided strong evidence that physical training markedly reduces 
the chance of subsequent somatic illnesses. We found two recent meta-analyses, one recent well-
organised study showing only a slight effect, two later studies showing a dose-response relationship 
and three studies forming part of an addition strategy. There are interesting neurobiological 
explanatory models. If health professionals are thinking of introducing physical training for a 
patient they must realise that the patient will require close supervision by an expert. There are risks 
involved in making a patient participate in intensive physical exercise.
conclusion  Physical training is a valuable part of a stepped-care programme for treating 
patients with mild or moderate depression.
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)11, 821-830]
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