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1 Depressie  
 

Depressie wordt gekenmerkt door een abnormaal depressieve stemming (dysforie) en een 

verlies van plezier in bijna alle activiteiten (anhedonie). Dit afgevlakte affect is het 

grootste deel van de dag aanwezig, bijna elke dag gedurende tenminste twee weken. 

Andere bijkomende klachten die het functioneren kunnen verstoren zijn ontregelde slaap, 

energiegebrek, concentratieproblemen, verlies of toename van eetlust, misplaatste 

gevoelens van waardeloosheid en intensief terugkerende gedachten over dood en suïcide. 

Bij jongeren kan depressie gepaard gaan met agitatie en risicovol gedrag en bij ouderen 

met motorisch vertraging, waanideeën en fysieke pijn. Depressieve episodes kunnen 

recidiverend worden en zelfs chronisch. Een relatief milde, maar chronische vorm wordt 

dysthymie genoemd (Lemmers et al., 2007).  

 

Prevalentie 

De verwachting is dat depressie in 2030 de op één na grootste veroorzaker is van 

ziektelast, na HIV/AIDS. In ontwikkelde landen zal depressie zelfs de grootste bijdrage 

gaan leveren aan de algehele ziektelast (WHO, 2010). In Nederland heeft 20,1% van de 

bevolking een stemmingsstoornis. Alle afzonderlijke stoornissen binnen de hoofdgroep 

'stemmingsstoornis' komen bij vrouwen vaker voor dan bij mannen. Een depressieve 

stoornis komt bijvoorbeeld bij 24,3% van de vrouwen voor en bij 13,1% van de mannen 

(De Graaf et al., 2010). Een depressie duurt zonder behandeling vier tot zes maanden. 

Vaak treedt herhaling op; deze kans is vijf jaar na het herstel nog 70 procent. In 20% van 

de gevallen houden de klachten langer dan twee jaar aan (Trimbos-instituut, 2005).  

 

Kosten 

Volgens een schatting bedragen de economische kosten van depressie alleen al onder 

volwassenen 1,3 miljard euro per jaar. Deze kosten worden onder andere gemaakt in de 

gezondheidszorg en productieverliezen in betaald en onbetaald werk wanneer mensen 

verzuimen (Lemmers et al., 2007).  

 

Gezien de hoge prevalentie van depressie en de gevolgen van de ziekte is het belangrijk 

om depressie te behandelen en te voorkomen. In 2003 heeft het Ministerie van VWS 

depressie daarom ook gekenmerkt als één van de zes ziekten in Nederland die een 

speerpunt vormen in het beleid van de overheid en gemeenten (Ministerie van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2003). 



2 Beweging 
 

Een ongezonde leefstijl, waaronder inactiviteit en een sedentaire leefstijl, verhoogd de 

kans op bepaalde ziekten als diabetes, hypertensie, hart- en vaatziekten, obesitas maar 

ook depressie en angst. Inmiddels is voldoende bewijs gevonden dat lichamelijke 

activiteit (bewegen) meerdere voordelen heeft zoals het verminderen van het risico op het 

ontstaan van hart- en vaatziekten, diabetes, kanker en een beroerte. Gedacht wordt dat 

bewegen ook een positief effect heeft op de mentale gezondheid, zoals het verminderen 

van depressieve klachten, maar de bewijskracht is nog onvoldoende (Martinsen, 2008; 

Ströhle, 2008, WHO, 2009). Depressieve patiënten zijn vaak inactief en hebben een 

slechte lichamelijke conditie vanwege de aandoening en de medicatie die ze vaak 

gebruiken (Oeland et al., 2009; De Haan, 2009). Comorbiditeit van depressie en 

somatische aandoeningen is vaak aanwezig. Patiënten die lijden aan milde tot matige 

depressie zijn echter wel in staat de deelname aan beweegactiviteiten te verhogen tijdens 

hun ziekte (Oeland et al., 2009) 

 

In 1998 is de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) vastgesteld op grond van 

internationale richtlijnen. De norm houdt in dat op minimaal 5 dagen in de week 30 

minuten matig intensief bewogen dient te worden. De norm richt zich met name op hart 

en spieren en de norm verschilt per leeftijdsgroep. Voor volwassen (18-55 jaar) geldt 

bijvoorbeeld: een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op tenminste vijf, maar 

bij voorkeur alle dagen van de week. De norm kan gezien worden als aanbeveling over de 

minimale hoeveelheid lichaamsbeweging die nodig is om gezond te blijven. Extra 

lichaamsbeweging heeft, tot een bepaald niveau, extra gezondheidswinst tot gevolg 

(Kemper et al., 2000).  

 

  



3 Effecten van bewegen op depressie 
 

Ongeveer honderd jaar geleden werd de eerste observationele studie uitgevoerd naar het 

effect van bewegen in de behandeling van depressie. Pas zestig jaar later werden de 

eerste vergelijkingsstudies uitgevoerd (Martinsen, 2008).  

Wetenschappelijk onderzoek naar de effecten van bewegen op de psychische gezondheid 

is in opkomst maar de resultaten zijn nog onduidelijk. Cross-sectionele en longitudinale 

studies zijn uitgevoerd met wisselende uitkomsten. Bovendien wordt vooral  gekeken 

naar de symptomen van depressie en niet naar gediagnosticeerde psychische 

aandoeningen. Regelmatig bewegen lijkt de kans op het ontwikkelen van depressieve 

symptomen te verminderen maar niet alle studies vonden bewijs voor deze relatie (Ten 

Have et al., 2009). Een causale relatie is nog niet aangetoond (Oeland et al., 2009; Ten 

Have et al., 2009) 

 

Kinderen 

Onderzoek onder kinderen is zeer beperkt en de beschikbare studies zijn methodologisch  

van mindere kwaliteit (Larun et al., 2006). Vijf trials onder kinderen uit de algemene 

bevolking lieten een verminderde depressiescore zien na beweging in vergelijking met 

geen interventie. Zes andere trials onder kinderen uit de algemene bevolking en uit de 

klinische populatie lieten echter geen significante verschillen zien in depressiescores 

wanneer beweging vergeleken werd met psychosociale interventies (Larun et al., 2006).  

 

Volwassenen 

Het effect van bewegen op depressieve symptomen is vooral onderzocht bij volwassenen. 

Barbour et al. (2007) laten zien dat beweging depressieve symptomen kan verbeteren in 

niet-klinische populaties, maar dat er soms geen effect wordt gevonden vanwege een 

'vloer-effect'. Bewegen in de behandeling van klinisch depressieve patiënten (Brosse et 

al., 2002) en van volwassenen met milde tot matige depressieve klachten (Fremont & 

Craighead, 1987) is effectiever dan geen behandeling, maar even effectief als 

psychotherapie en anti-depressiva. Een meta-analyse laat eveneens zien dat depressieve 

symptomen in de volwassen klinische en niet-klinische populatie in gelijke mate 

verminderen als na cognitieve therapie (Lawlor & Hopker, 2001). Sociaal contact lijkt 

niet van invloed te zijn op de gevonden effecten omdat beweging meer effect heeft op het 

verminderen van depressieve klachten dan sociaal contact alleen (Barbour et al., 2007; 

Brosse et al., 2002).  

Beweging kan daarnaast een mediërend effect hebben op het ontstaan van depressie. De 

kans dat negatieve levensgebeurtenissen en somatische aandoeningen leiden tot een 

depressie wordt kleiner wanneer de beweging toeneemt (Stammes & Spijker, 2009).  

 

Onlangs is in Nederlands bevolkingsonderzoek (NEMESIS-studie) naar voren gekomen 

dat 45% van de volwassen Nederlanders geen sport beoefent. De Nederlanders die 

sporten zijn vaker man, jongvolwassen en hoger opgeleid. De kans op het ontwikkelen 

van een nieuwe psychische stoornis is bij sporters 1,5 keer kleiner in vergelijking met 

niet-sporters. De kans op het ontwikkelen van een stemmingsstoornis is zelfs 1,8 keer zo 

klein. 



Ook blijkt dat de kans dat sporters herstellen van een psychische stoornis 1,5 keer hoger 

is in vergelijking met niet-sporters. Meer onderzoek is echter nodig om het effect van 

bewegen op het beloop van psychische stoornissen te kunnen bepalen omdat 

vergelijkbare studies niet bekend zijn. Een positief effect biedt aanknopingspunten voor 

preventie en behandeling (Ten Have et al., 2009). 

 

Een review die naar sedentair gedrag (tv kijken, computeren) kijkt in plaats van 

bewegingsgedrag laat zien dat een positieve relatie gevonden wordt in de meeste studies 

(waaronder twee kwalitatieve longitudinale studies) tussen sedentair gedrag en het 

ervaren van depressieve symptomen. De studies die geen of een negatieve relatie vonden 

gebruikten internet/computergebruik als sedentair gedrag. Mogelijk vergroot veel 

sedentair gedrag vooral het risico op depressie als het fysieke bewegingsniveau ook laag 

is. Interventies die sedentair gedrag verminderen en het effect op depressie onderzoeken 

zijn niet bekend (Teychenne et al., 2010).  

 

Martinsen (2008) suggereert dat bewegen geïntegreerd zou moeten worden in cognitieve 

gedragstherapie voor depressie. Door passiviteit in te ruilen voor activiteit, zoals 

beweging, ervaren patiënten plezier en het gevoel dat ze iets bereiken wat tot het 

verminderen van depressieve klachten kan leiden. Ook leren patiënten op deze manier dat 

gedrag hun gevoel beïnvloed en dat patiënten hun gevoel dus kunnen beïnvloeden door 

wat ze denken en doen.  

 

Ouderen 

Het positieve effect van bewegen op het verminderen van depressieve symptomen wordt 

vooral gevonden in studies onder volwassenen boven 65 jaar die in behandeling zijn voor 

depressie (Barbour & Blumenthal, 2005; Lee & Russel, 2003). Het Groninger Actief 

Leven Model (GALM) is ontwikkelt in Nederland om ouderen meer te laten bewegen. 

Een recente studie laat zien dat GALM ouderen stimuleert actiever te worden en te 

blijven door recreatieve sportactiviteiten te beoefenen (De Jong, 2009). 

 

Kenmerken beweeginterventie 

Het is niet duidelijk welk type beweging en welke intensiteit, frequentie en duur van 

beweging een optimaal effect geeft op depressie vermindering. Toch bieden enkele 

bevindingen aanknopingspunten voor het opzetten van een effectief beweegprogramma.  

De meeste studies kijken naar cardiotraining, maar ook krachttraining en 

flexibiliteitstraining kunnen depressieve symptomen verminderen (Peluso & De Andrade, 

2005). Een combinatie van bijvoorbeeld cardio- en krachttraining heeft een gunstiger 

effect op depressieve klachten dan bijvoorbeeld alleen cardiotraining (Daley, 2008).  

De intensiteit van beweging lijkt echter belangrijker te zijn voor een positief effect op de 

mentale gezondheid. Studies laten zien dat een gemiddeld tot hoog bewegingsniveau een 

beschermend effect heeft op het ontwikkelen van depressieve symptomen (Brown et al., 

2005; DiLorenzo et al., 1999; Goodwin, 2003; Lampinen et al., 2000; Strawbridge et al., 

2002; Dunn et al., 2005). Cox (2002) geeft aan dat de psychologische voordelen 

waarschijnlijk het grootst zijn bij een matige intensiteit van beweging in vergelijking met 

een lage of een hoge intensiteit.  



Hoe actiever mensen zijn op het gebied van beweging, hoe minder depressie ervaren 

wordt. Meer vrije tijd en werktijd waarin bewogen wordt is gerelateerd aan minder of 

geen angst en depressie symptomen ervaren worden (Goodwin, 2003; Hassmen et al., 

2000). Mensen die minder vaak bewegen ervaren meer depressieve symptomen dan 

mensen waarvan de frequentie van hun bewegingsactiviteit gelijk bleef (Lampinen et al., 

2000). Gerelateerd aan de frequentie van de beweging (aantal keer per week) is de duur 

van de beweging (aantal minuten per week). Twee studies laten zien dat meer dan 150 

minuten per week voordelig is in het voorkomen van depressie (King et al., 1993; 

DiLorenzo et al., 1999) wat overeenkomt met de Nederlandse Norm Gezond Bewegen 

(>150 minuten per week). Twee andere studies lieten echter ook al een vermindering zien 

in depressiesymptomen bij 90-150 minuten per week bewegen (Anderson et al., 1999; 

Mather et al., 2002). Volgens Brown et al. (2005) is slechts 60-150 minuten matig 

intensieve beweging per week beschermend tegen depressieve symptomen. 

Het positieve effect van beweging op depressie kan al na 10-12 weken bereikt worden 

maar nog weinig studies hebben naar deze relatie gekeken (Dunn et al, 2005; Mather et 

al, 2002; Singh et al, 2001; Ströhle et al, 2008). De setting waarin bewogen wordt lijkt 

geen invloed te hebben op het verminderen van depressieve symptomen (King et al., 

1993).  

 

Conclusie 

De effecten van alle studies bij elkaar genomen zijn wisselend en de effecten hangen 

samen met methodologische tekortkomingen van de meeste studies. Beweeginterventies 

lijken depressieve symptomen te verminderen, zowel preventief als in therapie. Bij 

volwassenen is de evidentie het grootst in klinische populaties waarbij het effect gelijk of 

zelfs beter is in vergelijking met cognitieve therapie en medicatie. Resultaten in de 

gezonde populatie is meer wisselend.  

Gevarieerde, matig intensieve beweging van ongeveer 150 minuten per week lijkt 

effectief te zijn in het verminderen van depressieve symptomen. 

 

 

 

 

 

  



4 Verklaring effecten van beweging 
 

Verschillende verklaringen voor het effect van beweging op depressieve klachten zijn in 

de literatuur te vinden. Deze verklaringen kunnen onderverdeeld worden in fysiologische, 

psychologische en sociale mechanismen.  

 

Fysiologische mechanismen 

Proefdieronderzoek geeft een indicatie van onderliggende hersenmechanismen die 

mogelijk een rol spelen bij het effect van bewegen op depressie.  

 De toename van het centrale monoamine niveau door beweging kan een 

mogelijke verklaring zijn voor de positieve invloed op depressie (Brosse, 2002) 

omdat beperkingen of disregulatie van centrale monoamine gerelateerd is aan 

depressie (Delgado, 2000).  

 Bewegen leidt in dierproeven tot twee tot drie keer zoveel nieuwe cellen 

(neurogenese) als wanneer niet wordt bewogen (Balu & Lucki, 2009; Christie et 

al., 2008; Eisch et al., 2008; Ernst et al., 2006; Fabel & Kempermann, 2008; 

Olsen et al., 2006; Praag, 2008). Of deze veranderingen een directe relatie hebben 

met depressie is nog onduidelijk (Stammes & Spijker, 2009). Bewegen in een 

cognitief uitdagende omgeving lijkt bovendien een meerwaarde te geven in een 

bewegingsprogramma voor mensen met depressieve klachten. Recent 

wetenschappelijk onderzoek laat een sterke afname van depressieve klachten zien 

door te trainen met de Wii bij patiënten met de ziekte van Parkinson (Medical 

College of Georgia, 2009) en bij ouderen van 63-94 jaar met een milde depressie 

(Rosenberg et al., 2010). De studie bij ouderen liet zien dat depressieve klachten 

significant verbeterden, evenals de kwaliteit van leven en cognitieve prestaties. 

Opvallend is dat de uitval van het programma gering was, maar liefst 86% van de 

groep maakten de sessies van 35 minuten Wii-fit (drie keer per week) af 

(Rosenberg et al., 2010).  

 Beweging kan de HPA-as reactie op fysieke en mentale stress verminderen 

(Wittert et al., 1996; Blumenthal et al., 1991). Echter, niet alle depressieve 

patiënten (vooral oudere volwassenen en vrouwen) laten een verhoogde HPA-as 

activiteit zien (Ehlert et al., 2001; Brosse, 2002). 

 Endofine wordt in de hersenen vrijgemaakt door beweging maar het is niet 

duidelijk of het verhoogde endorfine niveau ook significant leidt tot een positieve 

stemming (Brosse, 2002; Darko et al., 1992). Het lijkt erop dat sterkere effecten 

van endorfine gevonden worden bij meer getrainde sporters (Stammes & Spijker, 

2009). 

 

Psychologische mechanismen 

 Beweging is bewezen effectief in het vergroten van de zelfwaarde en de zelf-

effectiviteit (Dishman et al., 2006; McAuley, 2000; Sui et al., 2007; Ströhle, 

2008). Een gevoel van 'mastery' kan vergroot worden door beweging waardoor 

iemand een gevoel van onafhankelijkheid en succes kan ervaren door te 

participeren in bewegingsactiviteiten (Paluska, 2000; Scully et al., 1998). 



 Afleiding van negatieve emoties en onplezierige cognities kan mogelijk 

gedeeltelijk bijdragen aan het anti-depressieve effect van beweging (Paluska, 

2000).  

 Regelmatig bewegen heeft mogelijk een positief effect op het verminderen van 

het waargenomen stressniveau (Hassmen, 2000). 

 

Sociale mechanismen 

 De sociale relaties door gezamenlijk bewegen of bewegen in een 

sportschool/vereniging en wederzijdse steun kunnen een substantiële bijdrage 

leveren aan de effecten van beweging op de mentale gezondheid, maar het bewijs 

is nog beperkt (Peluso & Andrade, 2005; Teychenne et al., 2008; Brosse, 2002). 

Sociale interactie lijkt vooral belangrijk aan het begin van een beweegprogramma 

(Paluska, 2000). 

  



5 Beweging als onderdeel van depressiepreventie  
 

Beweging kent vele voordelen voor preventie in vergelijking met andere preventieve 

methoden. Beweging kan toegepast worden door een brede populatie, is relatief 

goedkoop, kent geen negatief stigma, heeft voordelige effecten op andere (fysieke) 

gezondheidsaspecten en heeft geen nadelige bijwerkingen (Adams et al., 2007; Marais et 

al., 2009; Peluso & Andrade, 2005; Smits et al., 2008). Bovendien wordt beweging sterk 

aanbevolen aan gezonde en ongezonde mensen om de kwaliteit van leven te verbeteren 

(Peluso & Andrade, 2005). De recente NEMESIS studie laat zien dat matig sporten (1-3 

uur per week) net zoveel effect heeft op de psychische gezondheid als veel sporten (meer 

dan 4 uur per week). Dit biedt perspectief voor de preventie van psychische stoornissen 

zoals depressie omdat het motiveren van mensen om (intensief) te gaan sporten vaak 

lastig is (Ten Have et al., 2009). Om uitval te voorkomen is het wenselijk de 

bewegingsactiviteit aan te laten sluiten bij de wensen en interesse van de patiënt (Seime 

& Vickers, 2006). Plezier in bewegen is namelijk erg belangrijk om depressieklachten te 

verminderen of te voorkomen. Alleen een advies geven is onvoldoende om patiënten met 

een depressie te laten bewegen (Stammes & Spijker, 2009).  

 

Aanknopingspunten BeweegKuur 

Oeland et al. (2009) suggereert dat voordat beweging in de behandeling van depressie 

voorgeschreven kan worden, professionals eerst moeten overwegen hoe het aantal 

deelnemende patiënten vergroot kan worden, hoe het aantal patiënten die uitvallen 

verminderd kan worden en of patiënten met een BMI boven 35 dezelfde "beweegkuur" 

moeten krijgen. Het doel van de beweegkuur moet duidelijk zijn. In de review van 

Stammes en Spijker (2009) wordt aanbevolen de voorkeuren en barrières van de patiënt 

in een behandelplan vast te leggen en schriftelijk voorlichtingsmateriaal te gebruiken ter 

ondersteuning. Tevens moet bij het voorschrijven van beweging rekening worden 

gehouden met comorbide stoornissen. Een beweegprogramma moet minimaal 9-12 

weken duren en bij voorkeur bestaan uit drie keer per week minimaal 30 minuten 

lichamelijke training. Belangrijke onderdelen van een effectief beweegprogramma zijn 

bereikbare doelen stellen, de voortgang monitoren en de therapietrouw stimuleren 

(mogelijk telefonisch) (Stammes en Spijker, 2009). Ook beweeggames zoals de Wii of 

cognitieve fitness kunnen onderdeel zijn van een beweegprogramma waarbij mogelijk het 

'plezier in bewegen' voorop staat.   

 

De BeweegKuur kan mogelijk doorontwikkelt worden op basis van uitkomsten van 

soortgelijke interventies. Een pilotstudie naar een beweeginterventie ontwikkelt in de 

USA (In SHAPE) voor volwassenen met psychische klachten laat veelbelovende 

resultaten zien, alhoewel geen verbetering in de depressiescore te zien was. 

Verbeteringen werden gevonden op regelmatig bewegen, heupomtrek, tevredenheid over 

de eigen fitheid, functioneren van de psychische gezondheid en negatieve symptomen. 

Daarnaast bleek het programma succesvol te zijn in het stimuleren van volwassenen om 

deel te nemen aan beweegactiviteiten, vooral wandelen en zwemmen. In SHAPE bestaat 

uit het afnemen van een individuele assessment over fitheid en gezonde leefstijl, een 

fitheidsplan met daarin doelen opgenomen over beweging en gezonde voeding, 

wekelijkse afspraken met een persoonlijke "gezondheidsmentor", gratis toegang tot locale 



beweegactiviteiten, groepsbijeenkomsten over beweging (instructie) en voedingseducatie, 

beloningssysteem (punten verzamelen die ingewisseld kunnen worden voor prijzen) en 

groepsmotiverende "vieringen" elke zes weken in de wijk (zoals stretchoefeningen, 

danslessen of spelletjes). De gezondheidsmentoren (vaak fitness instructeurs) werden 

vooraf getraind in doelen stellen, motiverende gespreksvoering en gezonde voeding (Van 

Citters et al., 2009).  

Daarnaast is de Nederlandse beweeginterventie tegen depressie 'Liever bewegen dan 

moe' onderzocht. Het doel van deze interventie is risicofactoren op het ontstaan van een 

depressie te verminderen of te beïnvloeden door het stimuleren van een gezonde leefstijl. 

De interventie is specifiek ontwikkeld voor allochtone vrouwen omdat uit onderzoek 

gebleken is dat deze groep moeilijk bereikt wordt binnen de huidige depressie 

interventies en juist de meeste risico lopen op het ontstaan van depressieve klachten (zie 

Overzier & Wansink, in press). Liever bewegen dan moe bestaat uit 

gezondheidsvoorlichting en een beweeggedeelte, dat in acht wekelijkse bijeenkomsten 

aangeboden wordt. Een GGZ preventiewerker en een professionele sporttrainer geven de 

training. De training wordt aangeboden in de wijk in samenwerking met scholen en 

buurthuizen. Van 2005 tot 2009 is een voor- en nameting gehouden bij 221 deelneemsters 

aan de interventie. Een positief effect op de gezondheid van de deelneemsters werd 

gevonden. Na afloop van de training werden minder depressieve klachten, een betere 

stemming en een betere gezondheid ervaren. Bovendien werd de interventie positief 

ontvangen door de doelgroep, allochtone vrouwen. Ondanks de positieve effecten blijken 

de deelneemsters nog steeds hogere depressiescores te rapporteren dan de gemiddelde 

Nederlandse vrouwen. Geconcludeerd wordt dat Liever bewegen dan moe een goed begin 

is, maar dat een vervolg nodig is om het verschil in klachten verder te kunnen 

verminderen (Overzier & Wansink, in press). 

Tenslotte is een kleine studie gevonden waarin een gezondheidsbevorderende interventie 

voor volwassen in behandeling in de eerstelijn voor depressie of angst laat zien dat het 

voor de patiënten vaak makkelijker is om het activiteiten niveau te verhogen dan het 

voedingspatroon aan te passen (uitgezonderd meer groente en fruit te eten). Mogelijk zien 

de patiënten de bewegingsactiviteiten als 'voorgeschreven' door de diëtist en 

fysiotherapeut of is beweging meer openlijk en meer positief beoordeeld. De 

verbeteringen in de psychische gezondheid werd vaak motiverender gevonden dan 

verbeteringen van de fysieke gezondheid omdat het resultaat sneller bereikt werd 

(Forsyth et al., 2008).  

 

Aanknopingspunten onderzoek 

 Meer onderzoek is nodig om het effect van bewegen bij patiënten met 

psychiatrische stoornissen te achterhalen omdat tot nu toe vooral naar 

psychiatrische symptomen gekeken is (met name depressie en angst). 

 Meer kennis over de effectiviteit en de werking van beweging zou mogelijk de 

toepassing ervan door professionals kunnen verbeteren omdat het voorschrijven 

van beweging vaak op bezwaren stuit van behandelaren en/of patiënten (Stammes 

& Spijker, 2009). 
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