e-hulp.nl

Deze scriptie is aangemeld voor de scriptieprijs online hulp 2009. Een overzicht van alle scripties
over hulpverlening via internet is te vinden op http://www.e-hulp.nl/scriptieprijs.
Wij wensen u veel leesplezier.
Stichting e-hulp.nl

De scriptieprijs online hulp is een initiatief van stichting e-hulp.nl, kenniscentrum voor online hulp.

E-hulp.nl ontwikkelt in samenwerking met instellingen uit de Jeugdzorg, GGZ en Maatschappelijk
werk oplossingen via internet voor maatschappelijke vraagstukken.

Kijk voor meer informatie over online hulp en e-hulp.nl op www.e-hulp.nl.




Cannabisondercontrole.nl:
Eerste evaluatie van een internetbehandeling voor

cannabisproblematiek

Master These

Stéphanie Dijkstra, Bsc. (1489038)
Afdeling Klinische Psychologie
Vrije Universiteit Amsterdam

17 juni 2009

These-instelling: Brijder Verslavingszorg

Begeleider Beoordelaar
Drs. C.N. (Niels) Bregman Prof. dr. A.J.F.M. Kerkhof
Brijder Verslavingszorg Vrije Universiteit Amsterdam

Niels.Bregman@brijder.nl



INHOUDSOPGAVE

SAMENVATTING

ABSTRACT

1 INLEIDING
1.1 Problematisch cannabisgebruik in de Nederlandse bevolking
1.2 Problematisch cannabisgebruik in de reguliere hulpverlening
1.3 De interventie
1.4 De groep die door internettherapie bereikt wordt
1.5 De werkzaamheid van e-health bij middelenmisbruik

1.6 De onderzoeksvragen

1.7 Het belang

2 METHODEN
2.1 Procedure
2.2 Populatie
2.2.1 Demografie
2.3 Meetinstrumenten

2.4 Data-analyse

3 RESULTATEN
3.1 De bereikte doelgroep
3.2 Effect van de behandeling

4 DISCUSSIE
4.1 De bereikte doelgroep
4.2 Voortijdige be€indiging van de behandeling
4.3 De werkzaamheid van de behandeling
4.4 Beperkingen
4.5 Aanbevelingen

5 CONCLUSIE
6 REFERENTIES

Blz. 3
Blz. 4
Blz. 5

Blz. 9

Blz. 14

Blz. 19

Blz. 23
Blz. 25



SAMENVATTING

ACHTERGROND  Een cannabisverslaving kan gepaard gaan met verschillende klachten.
Van de geschatte 363.000 probleemgebruikers in Nederland is slechts 2% in zorg. Brijder
Verslavingszorg ontwikkelde een behandeling via internet, gebaseerd op cognitieve
gedragstherapie, voor cannabisproblematiek, Cannabis onder Controle (CoC).

DOEL Onderzoek naar verschillen tussen de bereikte doelgroep van CoC en de
reguliere verslavingszorg en onderzoek naar de werkzaamheid van de internetbehandeling
CoC.

METHODEN In de periode van januari tot en met augustus 2008 werden gegevens
verzameld van aanmeldingen voor CoC. Om de verschillen tussen de populaties van CoC en
de reguliere verslavingszorg te onderzoeken werd de demografie van CoC vergeleken met
cijfers uit het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS). Om de
werkzaamheid van CoC te onderzoeken werd er statistisch onderzoek gedaan met een voor-
en een nameting.

RESULTATEN CoC lijkt meer vrouwen, hoger opgeleiden en werkenden te trekken dan
de reguliere verslavingszorg. De personen die CoC afmaakten en een evaluatie invulden,
bleken bijna allemaal sterk geminderd of gestopt met cannabisgebruik. Ook gaven zij aan
minder psychische klachten, werkgerelateerde klachten, klachten op sociaal gebied en
subjectieve last van cannabis te ervaren.

CONCLUSIE E-health kan een andere doelgroep bereiken dan de reguliere
verslavingszorg. Vanwege selectiebias en het ontbreken van een controlegroep kunnen er
geen stellige uitspraken worden gedaan over de werkzaamheid van e-health interventies voor
cannabisproblematiek worden gedaan. Het is mogelijk dat e-health interventies werkzaam
kunnen zijn voor de behandeling cannabisproblematiek.

TREFWOORDEN Cannabis, e-health, internet behandeling, online interventie . reguliere

verslavingszorg



ABSTRACT

BACKGROUND A cannabis addiction can be accompanied with several complaints. In
The Netherlands, only two percent of the estimated 363,000 problematic users is receiving
healthcare. Brijder Verslavingszorg (drug rehabilitation) developed a treatment via the
internet, based on cognitive behavioural therapy, for cannabis problems, Cannabis onder
Controle (CoC, Cannabis under Control).

FOCUS Examine the differences between the reached target groups of CoC and
the regular healthcare and an examination of the effect of the internet treatment CoC.
METHODS In the period from January up to and including August 2008 data was collected
of all people who applied for CoC. To examine the differences between the population of
CoC and the regular healthcare there was made a comparison between the demography of
CoC and figures of the Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS, National
Alcohol and Drugs Information System).

RESULTS CoC seems to attract more women, higher educated people and more
working people in comparison to regular healthcare. Almost every person who finished CoC
en filled out an evaluation form, has severely reduced or ceased cannabis consumption. Also,
subjects reported lower scores on psychic complaints, work-related complaints, complaints in
the social area and subjective charge of cannabis.

CONCLUSION E-health reaches an other target group in comparison to regular
healthcare. Due to selection bias and the lack of a control group no positive conclusions can
be drawn about the effectivity of e-health interventions for cannabis problems. It is possible
that e-health interventions are effective for treatment of cannabis problems.

KEYWORDS Cannabis, e-health, internet treatment, online intervention, regular

healthcare



1 INLEIDING

De afgelopen jaren zijn e-health interventies als paddenstoelen uit de grond geschoten. Naast
zelfhulp via internet worden er ook steeds meer behandelingen via internet aangeboden. Bij
dergelijke behandelingen heeft de deelnemer via internet contact met een behandelaar. Er zijn
bijvoorbeeld e-health interventies voor depressie, angstklachten en alcoholproblematiek. Er is
echter nog nooit onderzoek gedaan naar internetbehandelingen voor cannabisproblematiek.

Dit artikel is een eerste verkenning van een internetbehandeling voor cannabisproblematiek.

1.1 Problematisch cannabisgebruik in de Nederlandse bevolking

Overmatig cannabisgebruik kan gepaard gaan met verschillende problemen. Zo houdt
cannabisgebruik verband met verschillende lichamelijke klachten en psychische klachten als
angst- en stemmingsklachten of —stoornissen. Ook blijkt er samenhang te zijn tussen
cannabisgebruik en antisociaal gedrag, problemen op school en gebruik van andere drugs en
alcohol (Degenhardt e.a., 2002, Héfler e.a., 1999, Patton e.a., 2002, 2005, Rey e.a., 2002, Von
Sydow e.a., 2001, Wittchen e.a., 2007, Zimmermann e.a., 2005, Rigter & Van Laar, 2002,
Hall & Pacula, 2003). Of er sprake is van causaliteit is onduidelijk. Enerzijds blijkt uit een
meta-analyse van MacLeod en anderen (2004) dat er geen bewijs is voor cannabisgebruik op
jonge leeftijd en het ontstaan psychosociale klachten. Anderzijds concludeerden Moore en
anderen (2007) dat cannabisgebruik wel degelijk — zij het klein- een verhoogd risico met zich
mee brengt op het ontwikkelen van psychotische aandoening.

Uit gegevens van het NEMESIS onderzoek uit 1996 blijkt dat tussen de 0,3% en 0,8%
van de bevolking tussen de 18 en 64 jaar in dat jaar voldeed aan de diagnose
cannabisathankelijkheid zoals die gedefinieerd wordt in de DSM-III-R. Omgerekend duidt dat
op 30.000 tot 80.000 mensen in de gehele bevolking in Nederland (Van Laar, Van Dorsselaer,
Monshouwer & De Graaf, 2005).

Van de Poel en Van de Mheen (1999) vonden dat 0,5% van de respondenten tussen de
16 en 50 jaar uit Midden-Nederland voldeden aan de criteria voor problematisch
cannabisgebruik. Deze term werd gedefinieerd als cannabisgebruik op tenminste 15 dagen in
de laatste maand en het hebben van psychologische, sociale of financiéle problemen die
verband houden met het cannabisgebruik.

Uit een steekproef van cannabis rokende populatie in coffeeshops voldeed 27% aan de
aangepaste criteria van cannabisathankelijkheid van de DSM-IV. De criteria ‘ontwenning’ en

‘tolerantie’ waren verwijderd uit de criteria voor de diagnose cannabisafhankelijkheid.



Gecorrigeerd voor de selectiebias — gebruikers die langer en vaker in de coffeeshop zitten
hebben grotere kans om in de steekproef te worden opgenomen dan minder frequente

gebruikers - voldeed nog 8% aan deze diagnose (Korf, Nabben & Benschop, 2002 ).

1.2 Problematisch cannabisgebruik in de reguliere hulpverlening

Uit cijfers van het Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS) blijkt dat van de
geschatte 363.000 actuele cannabisgebruikers slechts 2% in behandeling was in 2007
(Stichting Informatie Voorziening Zorg (SIVZ), 2008). Daarnaast blijkt dat de hulpvraag
betreffende cannabis tussen 2001 en 2005 is gegroeid met gemiddeld 43% (SIVZ, 2007a).

In 2006 was 81% van de primaire cannabiscliénten in de reguliere zorg een man.
Tussen 1994 en 2006 schommelde het aantal vrouwen in de verslavingzorg voor
cannabisproblematiek tussen de 15% en 19% (Ouwehand, Kuijpers, Wisselink, & van Delden,
2007). De gemiddelde leeftijd in 2002 van cliénten met een cannabisprobleem in de reguliere
zorg was 31,2 jaar. Echter, in 2007 bleek dat 40 procent van de cannabiscliénten onder de 25
jaar was. Verder is het grootste gedeelte van de cannabiscliénten laag of middelbaar opgeleid.
Een kleine meerderheid van de cannabiscliénten (38,2%) heeft geen opleiding of alleen de
basisschool afgerond. Voorts is 35,6% middelbaar opgeleid en slechts 6,4% is HBO of WO
opgeleid (Van Alem. V. & Mol, 2004).

1.3 De interventie
Uit bovenstaande blijkt dat cannabisgebruik gepaard kan gaan met problemen. Toch lijkt het
lage percentage gebruikers dat in aanraking komt met de verslavingszorg erop te duiden dat
cannabisgebruikers huiverig zijn om hulp te zoeken. Om de groep te bereiken die normaal niet
of moeilijk in de zorg komt, biedt Brijder Verslavingszorg een internetbehandeling voor
problematisch cannabisgebruik aan. In deze behandeling, Cannabis onder Controle (CoC),
doorloopt de cliént een aantal stappen, waarbij persoonlijke feedback wordt verkregen van
een persoonlijke behandelaar. Het contact met de behandelaar gebeurt via het contactscherm
waarbij beiden hun conversatie kunnen teruglezen. Dit komt overeen met een e-mailcontact.

De intake, behandeling en evaluatie gebeuren allen via internet. Er vindt dus geen
face-to-face contact plaats. Het behandelprogramma is op elk moment van de dag
beschikbaar. Omdat de communicatie asynchroon loopt, kunnen zowel de cliént als de
behandelaar inloggen wanneer hen dat uitkomt.

Cannabis onder Controle is een gestructureerde internetbehandeling die is gebaseerd

op de cognitieve gedragstherapie (Rietdijk, 2000). De behandeling is grotendeels



vergelijkbaar met de behandeling, Leefstijltraining genaamd, zoals die wordt aangeboden in
de reguliere verslavingszorg.

Bovendien wordt de cognitieve gedragstherapeutische interventie gecombineerd met
motiverende gespreksvoering, waarin alle behandelaars van Brijder Verslavingszorg getraind
zijn. Motiverende gespreksvoering is een gespreksmethode die zowel cliéntgericht is, als
directief, namelijk bewust gericht op verandering (Miller en Rollnick, 2002). In een
systematische review van Denis, Lavie, Fatseas en Auriacombe (2009) werden alle
gepubliceerde artikelen over therapeutische interventies bij cannabisproblematiek bekeken.
Zij vonden dat cognitieve gedragstherapie en motiverende technieken werkzaam konden zijn

bij de vermindering van het cannabisgebruik.

1.4 De groep die door internettherapie bereikt wordt

Bai en collega’s (Bai, Lin, Chen, & Liu, 2001) ontdekten dat online therapie een goede
manier is om mensen te bereiken die normaal gesproken uit de gezondheidszorg blijven. Zij
vergeleken hun gratis ‘virtual clinic’ voor meerdere soorten psychiatrische stoornissen,
waarbij cliénten een therapeutisch gesprek konden hebben via e-mail (N=66), met face-to-
face hulpverlening (N=42). Hieruit bleek dat de cliénten van de online therapie meestal jonger
en hoger opgeleid waren en dat zij vaker voor het eerst behandeling zochten dan de cliénten
van de face-to-face hulpverlening.

Lange en collega’s (Lange, van de Ven, Schrieken, Bredeweg, & Emmelkamp, 2000)
ontwierpen een internetprogramma waar gebruik werd gemaakt van een geprotocolleerde
behandeling voor Post Traumatisch Stress Syndroom dat studenten de mogelijkheid bood om
via internet contact te hebben met een therapeut (www.interapy.nl). Onderzoek wees uit dat er
significante vermindering optrad in angst, depressie, somatisatie en slaapproblemen. Deze
vermindering van klachten was gelijk aan de resultaten bij face-to-face behandeling. De
auteurs concludeerden dat internet therapie een belangrijk alternatief kan zijn voor mensen die
terughoudend zijn om naar de traditionele hulpverlening te gaan.

Uit het onderzoek naar de internetbehandeling alcoholdebaas.nl van Tactus
Verslavingszorg blijkt dat de internetbehandeling beduidend meer werkenden, vrouwen en
hoger opgeleiden aantrekt dan zich in de face-to-face populatie van Tactus Verslavingszorg
bevinden (Postel, Ter Huurne, De Haan & De Jong, 2009).

Ook uit een onderzoek van Linke en collega’s (Linke, Murray, Butler & Wallace,

2007) bleek dat de 51,1% van de bezoekers van een interactieve gezondheidsinterventie



gericht op gezond gebruik van alcohol via internet een vrouw was. De meerderheid van de

bezoekers had een beroep uit een hogere socio-economisch milieu.

1.5 De werkzaamheid van e-health bij middelenmisbruik

Dit is — voor zover wij weten - het eerste onderzoek naar een internetbehandeling voor
problematisch cannabisgebruik. In een literatuurstudie naar internetinterventies voor
middelenmisbruik verbazen de auteurs Copeland en Martin zich over het feit dat zij enkel
internetinterventies vinden voor alcoholgebruik en roken (2003). Eerdere onderzoeken naar
problematisch alcoholgebruik hebben aangetoond dat internettherapie, waarbij de cliént
persoonlijke feedback ontvangt, werkzaam kan zijn voor het verminderen van het overmatig
alcoholgebruik.

Uit de evaluatie van Alcoholdebaas.nl (Postel e.a., 2009) blijkt dat van de 903 mensen
die met de behandeling startten 301 personen de behandeling hebben afgerond en direct na
afloop een evaluatie hebben ingevuld. Het alcoholgebruik van deze mensen blijkt na de
behandeling flink te zijn afgenomen. Er blijkt significante afname van gemiddeld ruim 25
standaardglazen per week plaats te vinden.

In een onderzoek onder studenten die schadelijke hoeveelheden alcohol drinken, bleek
dat een eenmalige en meermalige motiverende interventie via het internet een vermindering
van schadelijk drinkgedrag tot gevolg had (Kypri, 2008).

Ook uit een onderzoek naar assessment-feedback voor drinkers die geinteresseerd zijn
in zelfhulp blijkt dat geinteresseerde probleemdrinkers na 6 maanden gemiddeld 10% minder

drinken per keer dan een controlegroep (Wild, Cunningham & Roberts, 2006).

1.6 De onderzoeksvragen

Uit eerdere onderzoeken naar internettherapieén voor verschillende psychiatrische problemen
blijkt dus dat deze werkzaam zijn. Verder blijkt dat zij relatief meer jongeren, werkenden,
vrouwen en hoger opgeleiden trekken dan in de reguliere hulpverlening.

Allereerst wordt bekeken of de populatie die zich voor internetbehandeling Cannabis
onder Controle aanmeldt, verschilt van de populatie in de reguliere zorg. Naar verwachting
zal het percentage jongere, hoger opgeleide, werkende en vrouwelijke cliénten dat zich
aanmeldt voor de internetbehandeling, hoger zijn dan in de reguliere zorg.

Voorts wordt in dit onderzoek bekeken wat het effect is van de behandeling Cannabis
onder Controle op het cannabisgebruik. De hypothese is dat de groep die de behandeling

volledig heeft afgerond een significante vermindering laat zien van cannabisgebruik.



Bij een afname van het cannabisgebruik wordt ook een afname van bijkomende
klachten verwacht. Daarom wordt bekeken wat het effect is van Cannabis onder controle op
andere klachten die met cannabisgebruik samenhangen. De hypothese is dat de groep die de
behandeling volledig heeft afgerond een vermindering vertoont van lichamelijke klachten,
emotionele en psychische klachten, problemen met werk of inkomen, en problemen met
familie en sociale relaties.

Tot slot zal ook onderzocht worden of de subjectieve last van de problemen met
cannabis afneemt bij de groep die de behandeling volledig heeft afgerond. De hypothese is dat

deze groep minder last rapporteert van problemen met cannabis.

1.7 Het belang
Zoals uit de cijfers blijkt, wordt een grote groep cannabisgebruikers niet bereikt door de
reguliere zorg. Het aanbieden van een internetbehandeling moet hier verandering in brengen.
Door middel van het aanbieden van interventies via internet hoopt de verslavingszorg een
doelgroep te bereiken die anders niet of later, als de problematiek heftiger is, in zorg komt.
Het is van belang voor Brijder Verslavingszorg en voor de cliénten dat de behandeling
aangeboden op het internet zijn werkzaamheid toont. Aangezien cannabisgebruik vaak
gepaard gaat met andere problemen is niet alleen een vermindering van het gebruik
belangrijk, maar ook een vermindering van andere klachten.

Ook op wetenschappelijk niveau is dit onderzoek van belang. Het is namelijk een
eerste verkenning van de werkzaamheid van een internetbehandeling voor cannabis. Voorts
zal uit dit onderzoek duidelijker worden of internetbehandeling daadwerkelijk een groep

cannabisgebruikers bereikt die moeilijk in de reguliere hulpverlening komt.

2 METHODEN

2.1 Procedure
In dit onderzoek wordt gebruikt gemaakt van de gegevens van alle mensen die zich hebben
aangemeld voor de internetbehandeling Cannabis onder Controle (CoC) van Brijder
Verslavingszorg in de periode van 01-01-2008 tot 31-08-2008.

Na aanmelding wordt een korte intake ingevuld. In deze intake wordt persoonlijke
informatie gevraagd en wordt de cliénten gevraagd aan te geven hoeveel last zij ervaren op

verschillende gebieden en hoeveel cannabis zij per dag gebruiken. Aan de hand van



selectiecriteria wordt de cliénten toegelaten tot de behandeling of doorverwezen naar een
verslavingszorginstantie in de buurt. Deze intake levert de data voor de voormeting en hier
begint de behandeling voor de cliént. De duur van de behandeling is athankelijk van hoe snel
de cliént de stappen van de behandeling doorloopt. Gemiddeld duurt de behandeling 12 tot 14
weken.

Na de behandeling wordt de cliént gevraagd om een evaluatie in te vullen, waarin zij
nogmaals aangeven in hoeverre de klachten op verschillende gebieden aanwezig zijn en
hoeveel het gebruik van cannabis op dat moment is. Dit levert de data op voor de nameting.
Het betreft een observationeel onderzoek met een longitudinaal design met een voor- en

nameting. De interventie is de CoC internetbehandeling.

2.2 Populatie

De populatie voor dit onderzoek bestaat uit mensen die zich in bovenstaande periode hebben
aangemeld voor de internetbehandeling Cannabis onder Controle. De internetbehandeling
CoC richt zich op mensen die problemen ervaren met hun cannabisgebruik. De diagnose die
gehanteerd wordt is cannabismisbruik of cannabisathankelijkheid volgens de DSM-IV-TR
(American Psyciatric Association, 2000). Het betreft hier enkelvoudige problematiek. De
internetbehandeling is voor iedereen te vinden op het internet
(www.cannabisondercontrole.nl).

Er ontstaan na de intake drie verschillende deelpopulaties. De eerste deelpopulatie (a)
bestaat uit de mensen die zich aanmelden voor de internetbehandeling (N = 904). De tweede
deelpopulatie (b) bestaat uit de mensen die starten met de internetbehandeling (N = 546), de
derde deelpopulatie (c) bestaat uit de mensen die zijn afgewezen (N = 358) Uiteindelijk
ontstaan er nog twee deelpopulaties. De groep die start met de behandeling wordt
onderverdeeld in de deelpopulatie (d) die de training be€indigen en een evaluatie invullen (N
= 47) en een deelpopulatie (¢) die de behandeling voortijdig be€indigd, danwel de evaluatie
niet ingevuld heeft. (N = 499). In figuur 2.1 wordt het ontstaan van de deelpopulaties visueel

zichtbaar.
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Figuur 2.1. Ontstaan van de verschillende populaties.

Alle aanmeldingen
N =904 a

Afgewezen
N = 358 c

Start behandeling

N = 546 b
Behandeling voortijdig beéindigd
N =499 e
Afgeronde
behandeling
N =47 d

De eerste populatie die in dit onderzoek gebruikt wordt, is de populatie (a) van alle mensen
die zich hebben aangemeld. Deze wordt gebruikt om te onderzoeken welke doelgroep CoC
aantrekt en of deze verschilt van de doelgroep die reguliere verslavingszorg aantrekt. Hoewel
deze mensen niet allemaal zijn toegelaten tot de training, is deze populatie wel representatief
voor de groep die zich aangetrokken voelt tot e-health.

De andere populatie die in dit onderzoek gebruikt wordt, is de populatie (d) die de
training heeft be€indigd en de evaluatie heeft ingevuld. Deze populatie wordt gebruikt om de

effecten van de behandeling te onderzoeken.

2.2.1 Demografie

Van alle mensen die zich hebben aangemeld is 67,1% man. De gemiddelde leeftijd is 29,5
jaar. De grootste groep is alleenstaand (36,1%) of woont bij de ouders thuis (20,8%).
Ongeveer één op de vijf cliénten (18,8%) woont met enkel een partner en 18,1% heeft
kinderen. De kleinste groepen bestaan uit mensen die op kamers wonen (5%) en mensen
zonder vaste verblijfplaats (1,2%). De meeste mensen (65,7%) zijn middelbaar opgeleid
(MAVO/VMBO tot en met MBO). Slechts 5,2% heeft enkel een basisschooldiploma en
29,1% is hoger opgeleid (HBO en WO). Verreweg de meeste mensen werken. De helft van
alle aanmeldingen werkt fulltime (50,4%) en 21,4 procent werkt parttime. Van alle

aanmeldingen is 13,9% studerend en de rest (14,3%) is inactief vanwege pensioen, bijstand of
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arbeidsongeschiktheid.

Van alle mensen die de behandeling hebben afgemaakt en een evaluatie hebben ingevuld, is
61,7% man. De gemiddelde leeftijd is 32 jaar. Ook in deze populatie is de grootste groep
alleenstaand (36,1%), gevolgd door de groep die bij de ouders woont (21,3%). Vervolgens
woont 14,9% samen met een partner en 25,5 procent heeft kinderen. Tenslotte woont 2,1
procent op kamers. 70,2% van alle mensen die de behandeling hebben afgerond en een
evaluatie hebben ingevuld, is middelbaar opgeleid. Slechts 4,3% heeft enkel een
basisschoolopleiding en een kwart (25,5%) is hoger opgeleid. Ook in deze groep vormen de
mensen die werkend de meerderheid. Meer dan de helft (53,2%) werkt fulltime en 29,8%
werkt parttime. Een minderheid (8,5%) studeert en de rest (8,5%) is inactief.

In tabel 2.2 zijn alle demografische gegevens van alle populaties te vinden.

Tabel 2.2: demografische gegevens van de populaties.

Allen Afgewezen Doorgelaten Uitgevallen Afgemaakt

% N % N % N % N % N
Geslacht
Man 67,1 607 64,5 231 68,9 376 30,5 152 61,7 29
Vrouw 32,9 297 35,5 127 31,1 170 69,5 347 383 18
Totaal 100 904 100 358 100 546 100 499 100 47
Leeftijd
0-19 87 79 11,2 40 7,1 39 7,01 35 85 4
20-24 24,5 221 28,2 101 22120 22,6 113 149 7
25-29 24,2 219 24 86 24,6 134 25,1 125 192 9
30-34 16 145 13,7 49 17,4 95 17,2 86 19,1 9
35-39 13,2 119 9,2 33 15,8 86 15,2 76 21,3 10
40-44 6,9 62 7 25 6,8 37 6,6 33 85 4
45-49 34 31 2,8 10 3,8 21 4,01 20 2,1 1
50-54 2 18 2 7 2 11 1,6 8 64 3
55-59 07 6 0,8 3 0,5 3 0,6 3 0 o0
60+ 04 4 1,1 4 0 0 0 0 0 o0
Totaal 100 904 100 358 100 546 100 499 100 47
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Allen Afgewezen Doorgelaten Uitgevallen Afgemaakt

% N % N % N % N % N
Leefsituatie
Alleenstaand 36,1 326 35,8 128 36,3 198 36,3 181 36,2 17
Samenwonend 18,8 170 14,4 52 21,6 118 22,2 111 149 7
Alleenstaand met
kinderen 55 50 6,1 22 5,1 28 4,61 23 10,6 5
Samenwonend met
kinderen 12,6 114 10,4 37 14,1 77 14 70 149 7
In ouderlijk huis 20,8 188 24,9 89 18,1 99 17,8 89 21,3 10
Geen vaste verblijfplaats 1,2 11 2,5 9 0,4 2 0,4 2 0 0
Op kamers 5 45 5,9 21 4,4 24 4,61 23 2,1 1
Totaal 100 904 100 358 100 546 100 499 100 47
Opleidingsniveau
Lagere school 52 47 8,1 29 33 18 3,21 16 43 2
MAVO/VMBO 274 248 28,5 102 26,7 146 27,1 135 234 11
HAVO 7 63 7,5 27 6,6 36 6,8 34 42 2
VWO 3 27 2,8 10 3,1 17 3,01 15 43 2
MBO 28,3 256 27,9 100 28,6 156 27,7 138 38,3 18
HBO 21 190 18,2 65 22,9 125 23 115 21,2 10
WO 81 73 7 25 8,8 48 9,22 46 43 2
Totaal 100 904 100 358 100 546 100 499 100 47
Werksituatie
Fulltime 50,4 456 45,5 163 53,7 293 53,7 268 532 25
Parttime 21,4 193 18,2 65 234 128 22,8 114 29,8 14
Arbeids-ongeschikt 7,7 70 13,4 48 4 22 4,21 21 2,1 1
Bijstand 6,1 55 7,8 28 5 27 4,81 24 64 3
Gepensioneerd 0,5 4 0,9 3 0,2 1 0,2 1 0 0
Studerend 13,9 126 14,2 51 13,7 75 14,2 71 85 4
Totaal 100 904 100 358 100 546 100 499 100 47

2.3 Meetinstrumenten
In dit onderzoek wordt de score op verschillende klachten in de voor- en nameting gemeten
op een S5-puntsschaal. Deze 5-puntsschaal is als volgt gecodeerd: 0 = ‘helemaal niet’, 1 = ‘een

beetje’, 2 = ‘matig’, 3 = ‘veel’ en 4 = ‘heel veel’. Het gebruik van cannabis wordt zowel
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gemeten in grammen als in eenheden per dag. Een eenheid cannabis is gelijk aan 0,25 gram.

Indien niet iedere dag cannabis wordt gebruikt, wordt het gebruik per week gedeeld door 7.

2.4 Data-analyse

De hypothese dat internetbehandeling meer jongere en hoger opgeleide cliénten en vrouwen
trekt dan de reguliere zorg wordt onderzocht door middel van vergelijking van de
demografische gegevens van de internetbehandeling met de cijfers van het LADIS over de
demografische gegevens van de populatie in de reguliere zorg. Om deze populaties te
vergelijken wordt gebruik gemaakt van de gegevens van alle mensen die zich tussen januari
en augustus 2008 hebben aangemeld voor de CoC behandeling en van de gegevens uit LADIS
betreffende de populatie met enkelvoudige cannabisproblematiek in de reguliere

verslavingszorg.

De hypothesen dat het cannabisgebruik, daarmee samenhangende klachten en de subjectieve
last van de problemen met cannabis afnemen na de behandeling worden getoetst met behulp
van een gepaarde t-toets met een significantieniveau van p <.01.

De gegevens zijn verwerkt in SPSS versie 15.

3 RESULTATEN

3.1 De bereikte doelgroep

Om te onderzoeken of behandeling via internet een andere doelgroep bereikt dan de reguliere
verslavingszorg wordt de demografie van de populatie vergeleken met de cijfers over de
demografie van de mensen in de reguliere verslavingszorg zoals deze bekend zijn bij het
Landelijk Alcohol en Drugs Informatie Systeem (LADIS). De meest recente cijfers die
gepubliceerd zijn, komen, op enkele meer recente na, uit 2002. Echter heeft het LADIS op
verzoek de meest recente cijfers uit 2006 geleverd (SIVZ, 20006).

In de reguliere verslavingszorg blijkt 19% van de cannabiscliénten uit vrouwen te bestaan
(SIVZ 2008). Bij CoC is dat 32,9%. Ruim een derde (32,2%) van alle mensen die zich
aanmeldden voor CoC is onder de 25 jaar. In de reguliere verslavingszorg in 2007 bleek dat
ruim 40% te zijn. In de reguliere verslavingszorg heeft 38,18% van alle cannabiscliénten geen

middelbare of hogere opleiding. Onder de personen die zich aanmeldden bij CoC is dit slechts
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5,2%. Voorts is 29,9% HBO of WO opgeleid, terwijl dit in de reguliere verslavingszorg
slechts 6,35% is. Een ruime meerderheid, 71,8%, van alle personen in de CoC behandeling

werkte, waarvan 50,4% fulltime. In de reguliere verslavingzorg werkt 33,1 % (SIVZ, 2006).

3.2 Effect van de behandeling
Van de 904 aanmeldingen werden 546 personen doorgelaten tot de behandeling (60,4%). 358
werden er afgewezen (39,6%). Van de 546 personen die werden doorgelaten hebben 47

personen de complete behandeling afgerond en een evaluatie ingevuld (8,6%).

Bij de start van de behandeling gebruikte cliénten gemiddeld 3,4 eenheden. Na de
behandeling was dat gemiddeld 0,57 eenheden. Dat is een afname van 2,8 eenheden (SD =
2,3;95% BI: 2 — 3,7). Deze afname is significant met p < .01, t(46) = 8,6.

In figuur 3.1 en 3.2 wordt duidelijk dat verreweg de grootste groep het gebruik helemaal heeft
gestaakt. Enkele personen zij geminderd en enkele personen hebben de training beéindigd

zonder vermindering van het aantal gebruikte eenheden.

| I I I I I
1 2 3 4 0 1 2 4 5 8

Eenheden voormeting Eenheden nameting

Figuur 3.1. Aantal gebruikte eenheden per dag bij Figuur 3.2. Aantal gebruikte eenheden per dag bij
voormeting door groep afmakers (N=47) nameting door groep afmakers (N=47)
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Bij het begin van de behandeling scoorde men gemiddeld 2,02 punten op psychische en
emotionele klachten. Na de behandeling was dit gemiddeld 1,34 punten. Dit is een
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significante (P < .01, t(46) = 3,5) afname van gemiddeld 0,7 punt (SD = 1,3; 95% BI: 0,16 —

1,2). Deze afhame is ook goed te zien in figuur 3.3.

Figuur 3.3. Voor- en nameting van psychische klachten

4 - f—

] \
0 —
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Voormeting psychisch Nameting psychisch

De gemiddelde score op lichamelijke klachten was bij de start van de behandeling 1,45
punten. Na de behandeling was dit 1,06 punten. Dit is een gemiddelde afhame van 0,38

punten (SD = 1,5; 95% BI: -0,2 — 0,96). Deze aftname is niet significant (p = .83, t(46) = 1,8).

Op klachten op het gebied van werk was de gemiddelde score bij de start van de behandeling
0,96. Na de behandeling was dit 0,47 punten. Dit is een afname van gemiddeld 0,49 punten
(SD = 1; 95% BI: 0,09 — 0,9) en significant met p < .01, t(46) = 3,3. In figuur 3.4 is de

afname van de klachten op het gebied van werk te zien.
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Figuur 3.4. Voor- en nameting van klachten op het gebied van werk

4 —
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Voormeting werk Nameting werk

Bij de start van de behandeling scoorde men gemiddeld 1,77 punten op klachten op het gebied
van sociale relaties. Na de behandeling was dit gemiddeld 0,66 punten. Dit is een significante
afname (p< .01, t(46) = 5,4) van gemiddeld 1,1 punt (SD = 1,4; 95% BI: 0,6 — 1,7). Deze

afname is te zien in figuur 3.5.

Figuur 3.5. Voor- en nameting van klachten op sociaal gebied.

4—
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Aan het begin van de behandeling scoorde men de subjectieve last van cannabis op gemiddeld
2,62 punten. Na de behandeling was dit 0,85 punten. Dit is een significante afthame (p < .01,
t(46) = 7,5) van gemiddeld 1,77 punten (SD = 1,6; 95% BI: 1,1 — 2,4). Deze athame is te zien
in figuur 3.6.

Figuur 3.6. Voor- en nameting van subjectieve last van cannabis.
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In tabel 3.7 zijn al bovenstaande gegevens samengevat.

Tabel 3.7. Voor- en nametinggegevens van de verschillende uitkomstmaten.

Voor Na Afname SD 95% BI p

Eenheden 34 0,57 2,8 2,3 2-37 <.01
Psychisch 2,02 1,34 0,7 1,3 0,16-1,2 <.01
Lichamelijk 1,45 1,06 0,38 1,5 -0,2-0,96 0,83
Werk 0,96 047 049 1 0,09-0,9 <.01
Sociale relaties 1,77 0,66 1,1 1,4 0,6-1,7 <.01
Last van cannabis 2,62 0,85 1,77 1,6 1,1-24 <.01
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4 DISCUSSIE

4.1 De bereikte doelgroep

Uit onderzoek blijkt dat behandeling via internet een andere doelgroep aantrekt dan de
reguliere zorg. Het blijkt dat er meer vrouwen, jongeren en hoger opgeleiden worden
aangetrokken.

Ook CoC ljjkt meer vrouwen aan te trekken dan de reguliere verslavingszorg. Voorts
lijkt het erop dat CoC beduidend meer hoger opgeleide mensen aantrekt. Wat verder opvalt, is
dat CoC ook meer werkenden aantrekt dan de reguliere verslavingszorg. Dit zijn juist de
mensen voor wie CoC geschikt is, de mensen die moeilijk tijdens de reguliere werktijden op
een afspraak kunnen komen.

Omdat de meest recente beschikbare gegevens van de verslavingszorg uit 2006 zijn, is
het alleen mogelijk om de cijfers van CoC uit 2008 met deze cijfers te vergelijken. Toch
kunnen er aan de hand van deze gegevens wel conclusies getrokken worden. De
veranderingen in demografische gegevens in de reguliere verslavingszorg tussen 2002 en
2006 zijn namelijk beduidend kleiner dan de verschillen in demografische gegevens van CoC
en LADIS. Het is onwaarschijnlijk dat er de afgelopen jaren zeer grote veranderingen hebben
plaatsgevonden. In tabel 4.1 zijn de relevante gegevens uit 2002 en 2006 uit de reguliere

verslavingszorg te vinden.

Tabel 4.1. Demografische gegevens van de populatie in de reguliere verslavingszorg in 2002 en 2006

2002 2006
% %
Geslacht
Man 83 81
Vrouw 17 19
Opleiding
Geen of basisschool 52,5 38,2
Middelbaar 40,6 35,6
HBO of WO 6,8 6,4
Onbekend/leeg 0 19,9
Werksituatie
Werkend 42.4 33,1
Inactief/studerend 23,7 20
Werkloos 33,9 31,4
Onbekend/leeg 0 15,5
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Het lijkt erop dat CoC geen jongere mensen trekt dan de reguliere verslavingszorg.
Cannabisproblematiek lijkt relatief vaker voor te komen onder jongeren dan bijvoorbeeld
alcohol- en harddrugsproblematiek. Zo meldden 7630 mensen onder de 25 jaar zich in 2007
aan bij de reguliere verslavingszorg, waarvan 3193 personen (41,9%) voor problemen met
cannabis. Ter vergelijking, 1573 van 7630 jongeren (20,6%) meldden zich aan voor
problemen met alcohol en 1308 jongeren (17,1%) voor problemen met cocaine (SIVZ, 2008).
Ook in de Kerncijfers 2006 wordt gesteld dat, hoewel de gemiddelde leeftijd stijgt,
cannabisgebruik nog grotendeels jongerenproblematiek is (SIVZ, 2006). Aangezien
problemen met cannabis vooral onder jongeren voorkomt, zal deze groep ook relatief vaker in
aanraking komen met de reguliere zorg. Dit, gecombineerd met het feit dat CoC een
minimumleeftijd van 18 heeft, kan verklaren waarom CoC niet meer jongeren aantrekt dan de

reguliere verslavingszorg.

4.2 Voortijdige beéindiging van de behandeling

Het eerste wat opvalt bij het zien van de resultaten is de grote uitval van de behandeling. Van
de 546 personen die startten met de behandeling, rondde minder dan één op de tien cliénten
(6,8%) de behandeling af.

Het Amsterdam Institute for Addiction Research (AIAR) doet voor het project
Resultaten Scoren onderzoek binnen drie grote verslavingszorginstellingen in Nederland' . In
de Benchmark Leefstijltraining onderzoeken zij de effecten van de kortdurende ambulante
cognitieve gedragstherapie, Leefstijltraining genaamd. De meest recente cijfers laten zien dat
in de periode van januari tot juli 2006 het percentage uitvallers lag op 46 procent (Oudejans,
Schippers & Spits, 2008) . In de periode juli tot en met december 2006 lag dit percentage op
39 procent (Oudejans, Schippers & Spits, 2008a).

De hoeveelheid uitvallers binnen CoC in de periode januari tot en met augustus 2008
lag dus hoger dan in de reguliere verslavingszorg. Het valt moeilijk te zeggen waarom
cliénten uitvallen. Eén mogelijkheid is dat zij de behandeling niet passend vinden. Een andere
optie is dat het stoppen of controleren van het cannabisgebruik niet lukt en dat cliénten
opgeven of ergens anders hulp zoeken. Het is echter ook mogelijk dat het zo goed gaat met

het controleren of staken van het gebruik dat cliénten denken geen verdere behandeling nodig

! Brijder Verslavingszorg, Jellinek en Novadic-Kentron
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te hebben en de behandeling stoppen. Het invullen van de evaluatie vond plaats op vrijwillige
basis. Daardoor is het ook voorgekomen dat mensen wel de behandeling volledig hebben
doorlopen maar niet de evaluatie hebben ingevuld. Een andere mogelijkheid is dat de
behandelaar de problematieck van de cannabisgebruiker te zwaar vond en hem heeft
doorverwezen naar de reguliere verslavingszorg. In het programma CoC is de laatste situatie
als uitval gerekend. Een laatste mogelijkheid is dat cliénten contact hebben gelegd met CoC
uit nieuwsgierigheid naar de internetsite en de behandeling. De intentie om aan de
behandeling deel te nemen ontbrak daarbij.

Meer recente gegevens betreffende de uitval in CoC laten zien dat de terugval na
augustus 2008 fors is teruggelopen. In de periode van 1 september tot en met 31 december
2008 blijkt dat 45,5 procent van de mensen die aan de behandeling begonnen vroegtijdig met
de behandeling stopte. In de periode van 1 januari tot en met 31 maart 2009 bleek dat 43,8
procent was uitgevallen. Echter, dit aantal zal nog enigszins oplopen aangezien mensen die in
deze periode zijn ingestroomd later nog kunnen uitvallen (Niet gepubliceerd?)

Dit percentage is meer vergelijkbaar met de uitval in de reguliere verslavingszorg en
ligt zelfs iets onder de uitval in de reguliere verslavingszorg tussen januari en juli 2006. Deze
vermindering van uitvallers kan worden toegeschreven aan verschillende oorzaken. Daarbij
kan gedacht worden aan verbetering van de selectiecriteria, zodat de juiste doelgroep wordt
doorgelaten tot de behandeling en gewenning van de behandelaars aan het behandelen via
internet. Daarnaast moet men sinds december 2008 meer gegevens invullen bij de
aanmelding. Zo wordt er gevraagd naar het polisnummer van de ziektekostenverzekering en
de naam van de huisarts. Dit voorkomt het aanmelden van mensen die alleen nieuwsgierig
zijn en niet de intentie hebben om aan de behandeling deel te nemen. Op deze manier wordt
de drempel voor aanmelding hoger en zullen minder serieuze en gemotiveerde mensen zich

minder snel aanmelden.

4.3 De werkzaamheid van de behandeling

Uit de resultaten blijkt dat de mensen die de behandeling hebben beéindigd minder cannabis
zijn gaan gebruiken. Dit is niet alleen een statistische vermindering. Er is ook sprake van een
klinische verbetering. De meesten hebben het gebruik namelijk compleet gestaakt. Daarnaast
geeft men aan minder klachten te ervaren op het gebied van psychisch en emotioneel welzijn,

werk, sociale relaties en subjectieve last van cannabis.

? gegevens uit Manager Informatie Systeem van Cannabis onder Controle. Verkregen van M. Zinkhaan,
Teammanager E-health, Brijder Verslavingszorg.
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De niet-significante afnhame van lichamelijke klachten valt te verklaren doordat er
zowel een vermindering als een vermeerdering van lichamelijke klachten verwacht wordt als
cliénten minderen of stoppen met cannabis gebruiken. Aan de ene kant is de verwachting
minder klachten te ervaren die worden veroorzaakt door het roken, bijvoorbeeld hoesten en
een slechte conditie. Aan de andere kant is de verwachting dat lichamelijke klachten die vaak
al langere tijd aanwezig waren meer opgemerkt worden doordat de dempende en verdovende

werking van cannabis niet meer aanwezig is.

4.4 Beperkingen
Dit onderzoek kent een tweetal belangrijke beperkingen met gevolgen voor de interpretatie
van de resultaten. De eerste beperking is de selectiebias.

Het valt moeilijk te zeggen of de afname van hoeveelheid gebruikte cannabis en
klachten het gevolg is van de behandeling. Het is waarschijnlijk dat juist de mensen voor wie
de behandeling goed werkt de behandeling ook helemaal afmaken. Op die manier wordt de
evaluatie alleen ingevuld door de mensen die geminderd of gestopt zijn met cannabis
gebruiken. De uitvallers nemen vaak zonder bericht geen deel meer aan de behandeling en
kunnen daardoor ook geen evaluatie invullen. Bovendien is onduidelijk waarom mensen
stoppen.

Doordat er praktisch alleen nametingen zijn van mensen die geminderd of gestopt zijn
met cannabisgebruik, valt de afname van overige klachten niet aan de afname van het
cannabisgebruik te relateren.

Het is mogelijk dat de mensen die de behandeling succesvol hebben beé€indigd
bepaalde predisposities bezitten of in bepaalde situaties verkeerden waardoor zij meer kans
hadden de behandeling succesvol te doorlopen dan de mensen die de behandeling voortijdig
hebben beéindigd. Dit is te controleren voor de baselinegegevens die in dit onderzoek zijn
verkregen, maar er kunnen ook factoren meespelen die niet in dit onderzoek zijn
geinventariseerd of moeilijk te meten zijn.

Verder bestaat de mogelijkheid dat de patiénten tijdens de behandeling ook nog andere
dingen ondernamen, zoals andere vormen van zorgconsumptie, die hebben geholpen bij het
staken of controleren van het cannabisgebruik

De tweede beperking is het ontbreken van een controlegroep. Omdat er geen
vergelijking tussen groepen plaatsvindt, kan de afname van het cannabisgebruik en de
klachten niet eenduidig aan de behandeling worden toegeschreven. De mogelijkheid bestaat

dat er autonome rijping van cliénten heeft plaatsgevonden. Dat zou betekenen dat de 6,8
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procent die de behandeling succesvol heeft be€indigd, ook zonder behandeling zou zijn
opgeknapt. Deze mensen rapporteren echter zelf in hun evaluatie wel dat de behandeling hen

erg geholpen heeft.

4.5 Aanbevelingen

Naar aanleiding van dit onderzoek is er een aantal aanbevelingen te doen. Allereerst is het van
belang dat er zoveel mogelijk wordt geprobeerd om een nameting van de uitvallers te
verkrijgen. Op die manier kan er meer duidelijkheid worden gegeven over de werkzaamheid
van de behandeling. Deze informatie kan wellicht ook nuttig zijn om het aantal mensen dat de
behandeling voortijdig be€indigt te verminderen.

Daarnaast is het raadzaam om in verder onderzoek gebruik te maken van een
controlegroep. Op die manier kan er meer gezegd worden over de werkzaamheid van de
training.

Voorts is het interessant om te kijken of de vermindering van het cannabisgebruik en
de klachten ook op de lange termijn stand houdt. Het is aan te raden om na een aantal
maanden een vervolgmeting te doen om het lange termijn effect te kunnen onderzoeken. Deze
nameting zou bijvoorbeeld negen maanden na de start van de behandeling kunnen
plaatsvinden. Op die manier kunnen de resultaten worden vergeleken met de uitkomsten van
het project Resultaten Scoren van het AIAR, die dezelfde termijn hanteren (Oudejans,

Schippers& Spits, 2008).

5 CONCLUSIE
Naar aanleiding van dit onderzoek kan er een aantal conclusies worden getrokken. Allereerst
blijkt e-health een belangrijke aanvulling op het standaard behandelaanbod in de
verslavingszorg. Er wordt deels een andere groep bereikt dan in de reguliere verslavingszorg.
E-health lijkt een uitkomst te zijn voor mensen die zich, om verschillende redenen, niet willen
of kunnen aanmelden bij de reguliere verslavingszorg. Aangezien slecht twee procent van de
geschatte probleemgebruikers in aanraking komt met de reguliere zorg, is e-health een goede
manier om meer mensen (vroeger) in zorg te krijgen.

Daarnaast kan met voorzichtigheid worden gesteld dat een cognitieve
gedragstherapeutische interventie via internet werkzaam kan zijn in de behandeling van

mensen met een cannabisprobleem.
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Verder is het belangrijk om meer onderzoek te doen naar de effectiviteit van e-health
interventies in het algemeen en Cannabis onder Controle in het bijzonder. Zowel
experimenteel onderzoek met een controlegroep als onderzoek naar het lange termijn effect
van de behandeling is belangrijk voor de toekomst. Voor vervolgonderzoek is het tevens van
belang dat ook van de mensen die de behandeling voortijdig be€indigen zoveel mogelijk

follow-up gegevens worden verzameld.
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