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Summary 

 

Khat use has a long standing tradition in many African countries and the Arabian Peninsula. 

The tender leaves are chewed over hours, mostly in social settings and their stimulating effect 

increases concentration and productivity and leads to talkativeness and a flow of ideas. The 

traditional use for spiritual occasions or labor lost its relevance since mid of the 19th century 

with expanding trade, progressive urbanization and migration. It was replaced by motives like 

reduction of psychological burden, relaxation, increasing feelings of cultural identity, 

entertainment and fun, pressure to perform, peer pressure and social interaction. Various 

factors account for the development of excessive use patterns related to a number of harmful 

consequences for physical and mental health. There is no international regulation on khat use 

despite the evidence for a need for harm reduction. To date, there are no studies on khat-

specific interventions. 

In the present thesis, an established WHO Brief Intervention (ASSIST) was adapted for Khat 

use and tested for its efficacy in a randomized controlled trial with Somali refugees in Kenya. 

The intervention group as well as the control group were interviewed in three times of 

measurement concerning khat use, comorbid psychological symptoms and potential 

environmental factors influencing therapy success. 

We found that the amount and frequency of khat use was reduced more after the intervention 

but also in the control group which refers to the success of the adapted intervention as well 

as the effects of unspecific active factors (article 1). The prevalence of comorbid symptoms of 

depression and PTSD was extremely high in this sample. The symptoms were reduced in both 

groups and we found that multiply mentally burdened participants benefit less from the 

intervention respective consume reduction (article 2).  A lack of alternative activities, 

environmental khat cues and a lack of alternative coping strategies were shown to be the most 

relevant factors when reducing khat use (article 3). 

These results are in line with current recommendations for not treating khat users as a 

homogenous group. An adequate treatment of khat use requires adapted intervention 

strategies, especially in highly burdened countries like Kenya, Ethiopia and Somalia. 

Comprehensive information about risks related to problematic khat use should be the first 
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step with focus on vulnerable groups. Trained lay persons from the community could reach 

many people efficiently, for example with low-threshold Brief Interventions. Using 

motivational strategies and increasing competence in coping strategies could prevent 

excessive use and reduce the need of intense treatment through highly skilled persons.  
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Zusammenfassung 

 

Khatkonsum hat in vielen Ländern Afrikas und der Arabischen Halbinsel eine lange Tradition. 

Die zarten Blätter werden meist in Gesellschaft über Stunden hinweg gekaut und die 

belebende Wirkung führt zunächst zu verbesserter Konzentrations- und Leistungsfähigkeit 

sowie einem Rede- und Gedankenfluss. Die traditionelle Verwendung zu spirituellen Anlässen 

oder ausdauerndem Arbeiten verlor seit Mitte des 19. Jahrhunderts mit der Expansion von 

Handelswegen sowie zunehmender Urbanisierung und Flüchtlingsbewegungen mehr und 

mehr an Bedeutung. An ihre Stelle traten Konsummotive wie die Reduktion psychischer 

Belastung, Entspannung, Verstärkung kulturellen Identitätsgefühls, Unterhaltung und Spaß, 

Leistungsdruck, Gruppenzwang und soziale Interaktion. Unterschiedliche Faktoren führten 

teilweise zu extremen Konsumformen, die zahlreichen schädlichen Folgen für die körperliche 

und psychische Gesundheit mit sich bringen können. Zwar ist der rechtliche Umgang mit Khat 

international nicht einheitlich geregelt, doch legt die aktuelle Datenlage Handlungsbedarf für 

eine Regelung zur Verminderung der schädlichen Auswirkungen nahe. Bis dato liegen noch 

keine Studien zu Khat-spezifischen Interventionen vor. 

In der vorliegenden Arbeit wurde eine etablierte Kurzintervention der WHO (ASSIST) für Khat 

adaptiert und in einer randomisiert kontrollierten Studie auf ihre Wirksamkeit bei somalischen 

Flüchtlingen in Kenia untersucht. Sowohl die Interventions- als auch die Kontrollgruppe 

wurden zu drei Zeitpunkten über Khatkonsum, komorbide psychische Symptomatik und 

potentielle umgebungsspezifische Faktoren, die den Therapieerfolg beeinflussen,  befragt. 

Wir konnten zeigen, dass sowohl die Menge wie auch die Häufigkeit des Khatkonsums stärker 

durch die Intervention aber auch in der Kontrollbedingung reduziert werden konnten, was 

sowohl auf den Erfolg der adaptierten Behandlung wie auch die Effekte unspezifischer 

Wirkfaktoren hindeutet (Artikel 1). Die Prävalenz komorbider Depressions- und 

Traumasymptomatik ist enorm hoch in dieser Stichprobe. Die Symptome wurden ebenfalls in 

beiden Gruppen reduziert und es zeigte sich, dass multipel psychisch belastete Teilnehmer 

weniger von der Intervention bezüglich Konsumreduktion profitierten (Artikel 2). Als 

wichtigste umgebungsspezifische Einflussfaktoren für eine Reduktion des Konsums zeigte sich 

auf Grundlage einer Selbstauskunft der Klienten ein Mangel an alternativen 
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Beschäftigungsmöglichkeiten, eine Umgebung voller Khat-Trigger und ein Mangel an 

alternativen Problemlösekompetenzen (Artikel 3).  

Diese Ergebnisse sind im Einklang mit aktuellen Empfehlungen, Khatkauer nicht als homogene 

Gruppe zu behandeln. Ein adäquater Umgang mit Khatkonsum erfordert differenzierte 

Interventionsstrategien, insbesondere in stark belasteten und gleichzeitig unterversorgten 

Ländern wie Kenia, Äthiopien oder Somalia. Flächendeckende Information und Aufklärung 

über problematisches Konsumverhalten, sollte mit einem Fokus auf Risikogruppen der erste 

Schritt sein. Geschulte Laien könnten mit niederschwelligen Interventionsangeboten, 

beispielweise über Kurzinterventionen, mit geringen Kosten viele Menschen erreichen. Über 

Motivationsarbeit und die Vermittlung von alternativen Problemlösekompetenzen könnte 

man exzessiven Konsum verhindern und den Bedarf an intensiver, integrativer Versorgung 

durch Fachkräfte gering halten.    
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1. Khatkonsum ς eine Tradition im Umbruch 

 

Seit Jahrhunderten wird Khat (catha edulis) aufgrund seiner leicht stimulierenden Wirkung 

konsumiert. Hauptanbau und ςkonsumgebiete sind die Länder im Osten Afrikas und die 

südwestlichen Teile der Arabischen Halbinsel (Krikorian, 1984). Die immergrünen 

Khatsträucher wachsen hauptsächlich im Hochland und werden je nach Höhenlage und 

Wasserversorgung durchschnittlich 2 ς 6 m, unter optimalen Bedingungen sogar bis 25 m hoch  

(UNODC, 1956). Regenzeitabhängigen Ernteschwankungen und das meist namensgebende 

Anbaugebiet beeinflussen Verfügbarkeit, Konsistenz, Wirkung  und den Marktpreis des 

gehandelten Khats (Gatter, 2012; Lemessa, 2001). Gesellschaftliche und wirtschaftliche 

Entwicklungen führten zu einem Umbruch in der Bedeutung und Verwendung des αƎǊǸƴŜƴ 

DƻƭŘŜǎάΦ 

 

1.1. Konsum und Wirkung 

Das Kauen ist die bis heute populärste Konsumform. Die frischen Blätter und jungen, zarten 

Zweige werden kontinuierlich zerkaut, der austretende Saft mit den enthaltenen Wirkstoffen 

geschluckt und so, teilweise über Stunden hinweg von den festeren, faserigen Bestandteilen 

im Mund getrennt; die Rückstände werden häufig in der Backe angesammelt und nach einer 

Weile wieder ausgespuckt oder auch geschluckt (Kalix, 1990; Krikorian, 1983). Carrier (2007) 

beschreibt in seinem Buch αYŜƴȅŀƴ YƘŀǘά ŘƛŜ ǾŜǊǎŎƘƛŜŘŜƴŜƴ 9ǊƴǘŜōŜǊŜƛŎƘŜ ŘŜǎ YƘŀǘǎǘǊŀǳŎƘŜǎΣ 

der je nach Höhenlage und Wasserversorgung durchschnittlich 2 ς 6 m, unter optimalen 

Bedingungen sogar bis 25 m hoch wächst (UNODC, 1956): Die weiter oben befindlichen, 

ƪŀƘƭŜƴΣ αǎƪŜƭŜǘǘŀǊǘƛƎŜƴά &ǎǘŜ ŘŜǎ .ŀǳƳŜǎ ōƛƭŘŜƴ ƧǳƴƎŜΣ ƻŦǘ ǊǀǘƭƛŎƘŜ Triebe höchster Qualität. 

An den übrigen Ästen und Seitentrieben wachsen die preislich und qualitativ 

minderwertigeren Arten  mit meist größeren Blättern und festerem Faseranteil. 

 Der herb bis bitterliche Geschmack wird gerne gemildert, indem Süßigkeiten, Kaugummis 

oder Erdnüsse gemeinsam mit den Blättern gekaut werden. Die Blätter und Zweige enthalten 

verschiedene Alkaloide, die stimulierende, amphetamin-ähnliche Wirkweisen besitzen: Der 

bedeutendste Bestandteil ist das Kathinon (S-(-)- -hAminopropiophenon) (Kalix, 1990), sowie 

seine Metaboliten Kathin (S,S-(+)-Norpseudoephedrin) und R,S-(-)-Norephedrin. Sie bewirken 
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die Ausschüttung von Katecholaminen im zentralen und peripheren Nervensystem und somit 

die stimulierenden Effekte beim Menschen (Toennes, Harder, Schramm, Niess, & Kauert, 

2003). Die Wirklatenzen der Bestandteile sind unterschiedlich. Laut Toennes (2013) ist die 

Konzentration von Kathinon wahrscheinlich 3h nach Aufnahme maximal, bei Kathin und 

Norephedrin erst nach ca. 12h, wenn die Konzentration von Kathinon bereits wieder abnimmt.   

Innerhalb von 30-60 Minuten nach Kaubeginn sind die ersten Wirkungen spürbar. Es machen 

sich Erregungszustände, Euphorie, Rede- und Ideenfluss bemerkbar (Hassan, Gunaid, El-

Khally, & Murray-Lyon, 2002). Nach einigen Stunden folgt ein mehr introvertierter, ruhiger 

Zustand, in dem das Stimmungshoch allmählich nachlässt und häufig in Ruhelosigkeit, 

Reizbarkeit und depressive Zustände mündet. Diese aversiven Folgen motivieren viele 

Khatkauer dazu, weiter und durchgehend zu konsumieren, was oft Ein- und 

Durchschlafprobleme und unangenehme Nachwirkungen am Folgetag mit sich bringt, ähnlich 

wie nach Alkoholkonsum (Hassan et al., 2002). Man hat beobachtet, dass je nach Qualität des 

Khats auch die Art und Intensität der unerwünschten Wirkungen stark variieren ς je höher 

Qualität und Preis und je zarter und milder die Blätter, desto weniger Nebenwirkungen  

(Kennedy, 1987). 

 

1.2. Historische und kulturelle Bedeutung 

Der Ursprung der Khatpflanze  ist bis heute umstritten. Die botanische Evidenz legt u.a. 

aufgrund der größten Varietät der Pflanze die Herkunft aus dem Jemen nahe (Revri, 1983), 

alte Überlieferungen weisen auf Zentral-Asien oder Äthiopien hin (Alles, Fairchild, & Jensen, 

1961; Schopen, 1978), wie auch arabische Quellen aus dem frühen 11. Jahrhundert, die jedoch 

ausschließlich die medizinische Verwendung beschreiben (Schopen, 1978). Früher wurde das 

wild wachsende Khat von speziell ernannten Khat-Erntern geschnitten, dann wurden einzelne 

Sträucher in privaten Gärten kultiviert, bevor Jahrhunderte später der wirtschaftliche Anbau 

Einzug fand. Die Bedeutung der Khat-Blätter im Alltag der Menschen zeigt sich durch die 

vielseitige Anwendung: Traditionell wurde Khat damals z.B. im Rahmen der sogenannten 

αǿŀŘŀƧŀά ς Zeremonie gekaut, die sowohl für Individuen mit persönlichen Problemen wie 

Krankheiten oder Konflikte, als auch für Gruppen bei Hungersnöten oder anderen 

gesellschaftlichen Krisen abgehalten wurde. Neben der traditionell äthiopischen 

Kaffeezeremonie gab es bei diesen Ritualen je nach Wohlstand des Gastgebers Verpflegung 
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für die geladenen Teilnehmer und Khat als wichtigster Bestandteil in ausreichenden Mengen. 

Nachdem Kaffee gereicht wurde und verschiedene Erzählungen und Verse über Heilige zitiert 

wurden, zirkulierte ein großes Bündel Khat und wurde über Stunden bis Tage hinweg gekaut. 

Sobald die Teilnehmer einen gewissen Trancezustand erreicht hatten, in ständiger Begleitung 

der Gebete, wurde gemeinsam, in häufiger Wiederholung um Problemlösung gebeten. So 

lange, bis das Khat zur Neige ging und die Zeremonie schließlich mit dem Satz beendet wurde 

αŎƘŀǘǳ ŜƴŘŀƭƭŀǉŀ ŀȊŀŎƘŜƴ Ƙǳƭƭŀ ȅŜƭŀǉά όαŘŀ Řŀǎ YƘŀǘ Ȋǳ 9ƴŘŜ ƛǎǘΣ ƳǀƎŜƴ ŀǳŎƘ ŀƭƭ ǳƴǎŜǊŜ {ƻǊƎŜƴ 

Ȋǳ 9ƴŘŜ ǎŜƛƴάύ (Gebissa, 2010). Als Begründung für die Verwendung von Khat wird die größere 

Nähe zu den angebeteten Heiligen, sowie die verbesserte Ausdauer und Klarheit für deren 

Verehrungszeremonien beschrieben (Gebissa, 2004). Obwohl Frauen nicht prinzipiell von 

diesen Ritualen ausgeschlossen wurden, gab es exklusiv für sie Zeremonien, in denen 

frauenspezifische Probleme thematisiert wurden, wie zum Beispiel Heirat, Geburt, 

Schwangerschaft oder Kinderlosigkeit (Gebissa, 2010).  

Im Alltag der ländlichen Bevölkerung, hauptsächlich im Kontext der Landwirtschaft beginnt 

der Tag ǘȅǇƛǎŎƘŜǊǿŜƛǎŜ Ƴƛǘ ŜƛƴŜƳ ƪǳǊȊŜƴΣ ƎŜƳŜƛƴǎŀƳŜƴ α!ǳƎŜƴǀŦŦƴŜǊάΣ ŘŜƳ αƛƎŀōŀƴŀά mit 

ein paar Blättern aus dem eigenen Garten, um einen Energieschub für den anstehenden 

Arbeitstag zu bekommen, sowie in den müden Nachmittagsstunden ςvergleichbar mit dem in 

vielen Kulturkreisen üblichen, morgendlichen und nachmittäglichen Kaffee. Khat und Kaffee 

werden in vielen historischen Quellen gemeinsam verwendet. Sie teilen den geografischen 

wie auch philologischen Ursprung sowie ihre frühe Verwendung bei Religiösen und Gelehrten 

für Gebete und das Studium; und beide Drogen wurden zu wichtigen Bestandteilen der 

jemenitischen und äthiopischen Gesellschaft (Kennedy, 1987).  

Auch im kenianischen Nationalmuseum wird der traditionelle Wert der Blätter in 

verschiedenen Stämmen beschrieben. Khat war sowohl frisch als auch getrocknet z.B. als 

Mitgift bei Hochzeiten gerne gesehen, um α[ŜǳŎƘǘŜƴ ǳƴŘ DƭŀƴȊ ƛƴ ŘƛŜ CŜƛŜǊ ǳƴŘ DƭǸŎƪ ŦǸǊ ŘƛŜ 

Frischvermählten unŘ DŅǎǘŜ Ȋǳ ōǊƛƴƎŜƴά (Gebissa, 2004) oder bei Beerdigungen, αum die 

Trauer zu teilenά (Kennedy, 1987). Die bis heute soziale Bedeutung des Khat-Kauens ist 

vielfach dokumentiert und beschrieben (Krikorian, 1984). 

Aus dem späten 13. bis 14. Jahrhundert finden sich Dokumente, die das Khatkauen im Jemen 

beschreiben. Damals wurden die Blätter auch in getrockneter Form als Tee konsumiert, 

zunächst aus demselben, traditionell religiösen Anlass wie in Äthiopien, jedoch auch, um auf 
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langen Reisen wach und leistungsstark zu bleiben und zu Arbeitszwecken die 

Konzentrationsfähigkeit aufrecht zu erhalten (Rice, 2009):   άώYƘŀǘϐ ƘŀŘ ǘƘŜ ǎƛƴƎǳƭŀǊ ǇǊƻǇŜǊǘƛŜǎ 

of enlivening the imagination, clearing the ideas, cheering the heart, diminishing sleep, and 

ǘŀƪƛƴƎ ǘƘŜ ǇƭŀŎŜ ƻŦ ŦƻƻŘΦέ (Burton, Mitte 19.Jh, zitiert nach Rice, 2009).  

Etwas später wurden auch einige kritische Haltungen beschrieben: ά[ƛƪŜ ƴƛŎƻǘƛƴŜΣ ƛǘ ŘƻŜǎ ƴƻǘ 

seem to be a drug. It is much worse than nicotine, however, in its ultimate effects, for it 

definitely reduces strength and vigor, and addicts who are deprived of it lose their ability to 

ǘƘƛƴƪ ŎƭŜŀǊƭȅ ǿƛǘƘƻǳǘ ƛǘΤ ǘƘŜȅ ǘǊŜƳōƭŜ ŀƴŘ ǎǿŜŀǘ ŀƴŘ ŀǊŜ ǾŜǊȅ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘ ǘƻ ŎǳǊŜΦέ (Coon, 1945). 

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts wurde Khat sowohl in städtischen wie auch ländlichen 

Gebieten hauptsächlich zu besonderen Anlässen konsumiert (Gebissa, 2004) und war 

aufgrund begrenzter Verfügbarkeit und Transportmöglichkeiten hauptsächlich der 

wohlhabenden Elite vorbehalten (Gatter, 2012; Gebissa, 2004; Kennedy, 1987). Es wurde bei 

gemeinsamen Kausitzungen Wert auf eine statusbezogene Sitzordnung gelegt, was bei 

weniger wohlhabenden und ländlichen Zusammenkünften weniger eine Rolle spielt (Kennedy, 

1987). Auch die Dauer der Sitzungen war ein Zeichen von Wohlstand: Bauern und Ärmere 

trafen sich kürzer und weniger häufig, um sich wieder der Arbeit widmen zu können (Schopen, 

1978; Weir, 1985). 

Sowohl damals wie auch mit der späteren Ausdehnung auf alle gesellschaftlichen Schichten 

bis heute war der soziale Aspekt des Konsums zentral: όΧύ ƛŘŜŀƭ ǇƭŀŎŜǎ ƻŦ ǇŜŀŎŜŦǳƭ ǊŜƭŀȄŀǘƛƻƴ 

όΧύ ǿƘŜǊŜ ǘƘŜ ŎŀǊŜǎ ŀƴŘ ǇǊƻōƭŜƳǎ ƻŦ Řŀƛƭȅ ŜȄƛǎǘŜƴŎŜ Ŏŀƴ ōŜ ŦƻǊƎƻǘǘŜƴ ŘǳǊƛƴƎ ŀ ǇŜǊƛƻŘ ƻŦ 

pleasǳǊŀōƭŜ ŎƻƴǾŜǊǎŀǘƛƻƴ ŀƴŘ ŎƻƳǊŀŘǎƘƛǇΦά (Kennedy, 1987). Der Ablauf einer gemeinsamen 

Khatsitzung, die oft vom frühen Nachmittag (oft nach dem Freitagsgebet) bis abends 

andauert, folgt meist demselben Muster: Zunächst kommt man in lebendiger, geselliger 

Atmosphäre zusammen, tauscht Neuigkeiten und Klatsch aus und erzählt Geschichten und 

Witze. Die Gespräche werden dann oft konzentrierter: Gesellschaftliche Themen aus Politik, 

Wirtschaft, geschäftlichen Interessen, Religion und Geschichte werden fokussiert in der 

Gruppe diskutiert. In ländlichen Gebieten stehen Debatten um Ländereien und Preise der 

landwirtschaftlichen Güter und die Planung familiärer und gemeinnütziger Veranstaltungen 

meist im Vordergrund. Die Stimmung wird dann langsam ruhiger, die Themen werden 

privater, Gespräche lassen nach und die Teilnehmer sind mehr in sich gekehrt, bevor der 

Heimweg angetreten wird. Oft treffen sich bestimmte Gruppen mit gemeinsamen Interessen. 
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Somit bieten diese Treffen die wichtige Gelegenheit, Netzwerke aufzubauen und geschäftliche 

wie private Kontakte zu knüpfen, die in der Regel allerdings Männern vorbehalten sind. Auch 

Frauen pflegen jedoch, ihre eigenen Khattreffen abzuhalten. Hierbei steht der 

Unterhaltungsaspekt und der sozialer Austausch mehr im Vordergrund und es werden 

geringere Mengen an Khat gekaut (Kennedy, 1987).  

Sowohl in Kenia als auch Somalia wurde der Khatkonsum erst in den 1960er Jahren durch 

Expansion und Ausbau der Handelswege nach der Unabhängigkeit bzw. Wiedervereinigung 

zum weit verbreiteten Gesellschaftsphänomen (Gatter, 2012). 

 In der traditionellen Medizin fand Khat bei Kopfschmerzen, Erkältungen, Schmerzen, Arthritis, 

Fieberzuständen und Depressionen Anwendung. Gelehrte wandten es außerdem bei Diabetes 

und Bluthochdruck an (Kennedy, Teague, Rokaw, & Cooney, 1983) und noch heute wird es 

beispielsweise in Äthiopien bei Grippe, Husten, Gonorrhö, Asthma und anderen 

Lungenproblemen eingesetzt (Lemessa, 2001). Aufgrund des hohen Gehalts an Vitamin C 

(Ascorbinsäure) und anderen Inhaltsstoffen wie Kalzium, Beta-Karotin und Eisen (z.B. Getahun 

& Krikorian, 1973; N. Patel, 2000) werden auch die positiven Einsatzmöglichkeit in 

Mangelgebieten anerkannt. Die kontroversen Diskussionen um positive und negative Effekte 

sind wohl so alt wie die Kau-Tradition selbst und wurden bereits im 16. Jahrhundert diskutiert 

(Kennedy, 1987).  

Heute wird Khat vom Jemen über das Saudi Arabische Hochland bis nach Israel konsumiert 

und angebaut; außerdem in Äthiopien, Somalia, dem Südsudan, Kenia, Uganda über 

Mosambik bis Südafrika. Über Migrationsbewegungen und Handel verbreitete sich Khat auch 

nach Algerien, Marokko und die USA. Der Lufttransport machte später das Expandieren nach 

Europa, hauptsächlich über die Niederlande und Großbritannien weiter nach Deutschland, 

Frankreich, Norwegen und Schweden möglich  (Gatter, 2012).  

 

1.3. Ökonomische Bedeutung und staatliche Regulierung 

In den vergangenen Jahrzehnten, nach Ende des zweiten Weltkrieges stieg die Khatpruduktion 

in Ostafrika und der Arabischen Halbinsel deutlich an. Heute Ist der Khatsektor einer der 

bedeutendsten Wirtschaftszweige z.B. im Jemen, Äthiopien und Kenia und verdrängt teilweise 

besorgniserregend die Lebensmittelproduktion aufgrund der viel höheren Gewinnspanne, 
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was Khat auch den Namen α/ŀǎƘ /ǊƻǇά einbrachte (Gatter, 2012; Klein, Beckerleg, & Hailu, 

2009). Schon in den 1970er Jahren brachte der Khatanbau fünfmal mehr Ertrag als Kaffee und 

etwa zwanzigmal mehr als Getreide und andere Lebensmittel (Weir, 1985) ς bis 2010 

verzeichnete Gatter (2012) eine zunehmende Verdrängung der Lebensmittelversorgung 

zugunsten des Khatanbaus. Für über ein Drittel der Bevölkerung im Jemen trägt der Khatsektor 

zu Existenzsicherung bei ς sei es im Anbau, Transport oder weiteren Handel (Gatter, 2012). In 

Äthiopien, Kenia und dem Jemen trägt Khat für etwa 15 Millionen Menschen zur 

Existenzgrundlage bei (Anderson, Beckerleg, Hailu, & Klein, 2007; Gatter, 2012).  

Zahlen zur Prävalenz von Khatkonsum variieren sehr stark und hängen vor allem vom 

sozioökonomischen Status, Geschlecht, ethnischem Hintergrund der untersuchten Gruppen 

und der geografischen Lage ab. In Ländern, wo Khat traditionell angebaut und konsumiert wird 

werden sehr hohe Raten über alle gesellschaftlichen Schichten hinweg berichtet, wohingegen 

sich ƛƴ αƧǳƴƎŜƴά YƻƴǎǳƳƭŅƴŘŜǊƴ ƴŜǳŜ CƻǊƳŜƴ ǳƴŘ ¦ƴǘŜǊƎǊǳǇǇŜƴ Ƴƛǘ ŜƛƎŜƴŜƴ 

Konsummotiven entwickelten (Odenwald, Klein, & Warfa, 2015).  

Debatten um den rechtliche Umgang mit Khat bestehen seit jeher und sind bis heute sehr 

heterogen (Krikorian, 1984). Obwohl Kathin und Kathinon in den Tabellen I und II der 

Konvention über psychotrope Substanzen von 1971 gelistet sind, ist Khatkonsum in vielen 

Ländern nicht rechtlich geregelt. Meist ist entweder eine nicht-ǊŜƎǳƭƛŜǊǳƴŘŜ αƭŀƛǎǎŜȊ-ŦŀƛǊŜά 

Haltung oder ein striktes Verbot vorherrschend. Differenzierte staatliche Richtlinien fehlen 

bislang, u.a. aufgrund der noch immer unzureichend eindeutigen Datenlage über die 

schädlichen Folgen von Khat (Nutt, King, & Phillips, 2010; Odenwald, Klein, & Warfa, 2010; 

WHO Expert Committee on Drug Dependence, 2006). Legal sind die Blätter z.B. in Kenia, 

Somalia, Jemen, Äthiopien und Dschibuti, verboten in Eritrea, Madagaskar, Ruanda, im Sudan 

und Tansania und den meisten Ländern Europas. Erst 2013 wurde Khat in den Niederlanden 

und Mitte 2014 in Großbritannien illegal.  

Es gibt bereits einige Beispiele für größtenteils erfolglose Versuche, Khatkonsum zu verbieten, 

da es meist an notwendigen Folge- und Ausgleichsmaßnahmen mangelt(e) (Gatter, 2012; 

Warfa et al., 2007).  
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1.4. Gesundheitliche Folgen des Konsums 

 

1.4.1. Physisch 

Mittel- und Langfristig lassen sich bei exzessivem Konsum eine Reihe negativer Auswirkungen 

auf Gesundheit und Wohlbefinden beobachten, die mittlerweile auch wissenschaftlich sehr 

gut belegt sind: Die häufigsten Beschwerden zeigen sich im gastrointestinalen System, was 

vermutlich an den astringenten und absorptionsverlangsamenden Eigenschaften der im Khat 

enthaltenen Tannine liegt (WHO, 1980). Angefangen bei der Mundgesundheit werden oft 

Mundtrockenheit (auch bereits während des Kauens), Karies, Zahnfleischrückgang und 

Parodontitis berichtet (El-Wajeh & Thornhill, 2009); in Fallberichten wurden auch 

Mundkarzinome mit Khatkonsum in Zusammenhang gebracht (Soufi, Kameswaran, & 

Malatani, 1991) und Gastritis, Magenschmerzen und ςgeschwüre, Konstipation und 

Darmverschlüsse häufig gefolgt von Gewichtsverlust berichtet eine Vielzahl der Konsumenten 

(A. Al-Motarreb, Al-Habori, & Broadley, 2010; Cox & Rampes, 2003). Beeinträchtigungen des 

zentralen Nervensystems zeigen sich über Schwindel, Konzentrationsprobleme, Ein- und 

Durchschlafprobleme, Kopfschmerzen, eingeschränkte motorische Koordinationsfähigkeit 

sowie tremorartige und stereotype Bewegungsformen (Cox & Rampes, 2003; Kalix, 1984), was 

durch die Wirkung der Kathinone erklärt wird, die sowohl qualitativ als auch quantitativ denen 

der Amphetamine ähnelt (Kalix, 1984). Kardiovaskulär hängt Khatkonsum mit erhöhtem 

Blutdruck, Tachykardie, Arrhythmien, Herzrasen, Gefäßverengung ς was u.a. in Tierversuchen 

mit Kathinon nachgewiesen wurde (A. L. Al-Motarreb & Broadley, 2003), Ischämie und laut 

Fallberichten auch Infarkten, Lungenödemen und Hirnblutungen zusammen (Giannini, Burge, 

Shaheen, & Price, 1986). Stoffwechsel- und Hormonsystem betreffend werden Hyperthermie, 

Perspiration und Hyperglykämie beschrieben (Cox & Rampes, 2003) und es gibt zahlreiche 

Berichte zu Beeinträchtigungen der Leberfunktion (A. Al-Motarreb et al., 2010). Auch die 

Reproduktionsfähigkeit und Sexualfunktionen verändern sich unter intensivem Khatkonsum. 

Bei Männern werden Spermatorrhoe, Impotenz, Veränderungen der Libido und Probleme 

beim Urinieren berichtet (Cox & Rampes, 2003). Interessanterweise scheint sich bei Männern 

wie bei Frauen die Libido nach Khatkonsum zu erhöhen, bei Männern allerdings zu 60% gefolgt 

von einer verringerten sexuellen Funktion im Gegensatz Frauen, die zu 80% eine gesteigerte 

Leistungsfähigkeit berichteten (Elmi, 1983). Es zeigten sich bei Frauen, die während 
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Schwangerschaft und Stillzeit Khat konsumieren ein geringeres Geburtsgewicht der Babys, 

vermehrt Totgeburten und Komplikationen beim Stillen (Cox & Rampes, 2003).  

 

1.4.2. Psychisch 

Psychologische Folgen bei moderatem Konsum reichen von übersteigertem Redefluss, 

Hyperaktivität über Schlaflosigkeit, Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Unruhe zu gesteigertem 

aggressivem Verhalten (Cox & Rampes, 2003; Griffiths et al., 1997). Obwohl die langfristigen 

Zusammenhänge zwischen Khatkonsum und Aggression nur dürftig belegt ist, gibt es 

zahlreiche Berichte über gewalttätiges, aggressives Verhalten bei Khatkauern (Cox & Rampes, 

2003; Giannini & Castellani, 1982; Odenwald et al., 2005). Auch schwerwiegende 

Stimmungsschwankungen und Depressionen, teilweise mit Suizidalität wurden häufig 

berichtet (z.B. Hassan et al., 2002; Nielen, van der Heijden, Tuinier, & Verhoeven, 2004).  

Khat-induzierte Psychosen und kurze psychotische Episoden werden diskutiert und vor allem 

bei exzessivem, langjährigem Konsum berichtet (K. Bhui & Warfa, 2010; Dhadphale, Mengech, 

& Chege, 1981; M. Odenwald et al., 2009; Yousef, Huq, & Lambert, 1995). Aber wie auch bei 

anderen psychologischen Folgestörungen fehlen ausreichend kontrollierte Langzeitstudien zu 

psychotischen Störungen. Khatkonsum wird bislang als verstärkender oder auslösender Faktor 

bei bereits genetisch oder durch das Umfeld vulnerablen Personen gesehen  (Odenwald, 2007; 

Odenwald et al., 2005). 

Zum Abhängigkeitspotential der Blätter gibt es zahlreiche Hinweise aus 

Verhaltensbeobachtungen, die sowohl psychologische aus auch physiologische Aspekte der 

Abhängigkeit nahe legen (Odenwald, Warfa, Bhui, & Elbert, 2010). Auch wissenschaftlich gibt 

es bereits einige Evidenz für das psychologische Abhängigkeitspotential: Die Skala für 

Abhängigkeitsschwere όα{ŜǾŜǊƛǘȅ ƻŦ 5ŜǇŜƴŘŜƴŎŜ {ŎŀƭŜάΣ {5{) wurde für Khat angepasst und 

positive Zusammenhänge zwischen den Scores und Khat-Alkaloid Konzentrationen in Speichel 

gefunden (S. Kassim, Hawash, Johnston, & Croucher, 2012; S. Kassim, Islam, & Croucher, 

2010). Die Werte aus dem Fragebogen waren vergleichbar mit denen einer schwer 

heroinabhängigen, behandlungsbedürftigen Gruppe jemenitischer Khatkauer in 

Großbritannien (S Kassim & Croucher, 2006). In einer Gruppe jemenitischer Khatkauer, 

ebenfalls in Großbritannien lebend, fanden S. Kassim, Croucher, and Al'absi (2013), dass etwa 

ein Drittel der Teilnehmer die Diagnosekriterien für eine Abhängigkeit laut ICD oder DSM 

erfüllten. In nicht repräsentativen Gruppen mit einem großen Anteil psychotischer Teilnehmer 
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in Somalia und mit somalischen Flüchtlingen in Kenia wurden noch höherer Prävalenzen von 

84-100% gefunden (Odenwald et al., 2012; Widmann et al., 2014). 

 

Trotz dieser langen Liste an möglichen gesundheitlichen Folgen legt die aktuelle, 

wissenschaftliche Evidenz nahe, dass die individuellen gesundheitlichen sowie sozialen 

Schäden durch Khatkonsum geringer sind als bei anderen Substanzen mit 

Missbrauchspotential und bei moderatem, gelegentlichen Konsum kaum negative 

Auswirkungen zu erwarten sind (Nutt et al., 2010; Pennings, Opperhuizen, & van Amsterdam, 

2008). 

 

1.5. Warum kauen Menschen Khat? Lebensgefühl versus Abhängigkeit 

Die vielseitigen angenehmen Aspekte des Khatkonsums wurden bereits weiter oben im 

geschichtlichen Kontext beschrieben. Gatter untersuchte im Jemen Gründe, warum 

Menschen in der heutigen Zeit Khat kauen. Die am häufigsten genannten waren αƛǘ ƎƛǾŜǎ 

ǎǘǊŜƴƎǘƘάΣ αƳŀƪŜǎ ƳƻǊŜ ŀƭŜǊǘάΣ αǊŜƭƛŜǾŜǎ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴάΣ αL ƭƛƪŜ ƛǘάΣ αōŜŎŀǳǎŜ Ƴȅ ŦǊƛŜƴŘǎ ŎƘŜǿά und 

αŦƻǊ ǎƻŎƛŀƭ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴά, sowohl bei Männern wie auch bei Frauen (Gatter, 2012).  Klein (2007) 

und S.L. Patel (2008) beschreiben ähnliche Muster bei Somalis, die in Großbritannien leben. 

Khatkauen trage zu einem Identitätsgefühl und sozialem Wohlbefinden bei. In einer 

äthiopischen Studie wird die Stabilisierung von Emotionen als ein Grund für den Khatkonsum 

genannt (Alem, Kebede, & Kullgren, 1999) und auch in unseren Studien berichteten die 

Teilnehmer von den positiven Aspekten des gemeinsamen Kauens in geselliger Runde, wo 

man sich trifft, um Neuigkeiten und Probleme auszutauschen. In früheren Untersuchungen 

fanden sich auch positive Zusammenhänge zwischen traumatischer Belastung und der Menge 

an konsumiertem Khat ςd.h. je belasteter die Menschen in fremden Umgebungen sind, desto 

wichtiger wird der Aspekt der Gemeinschaft und sich-austauschen-könnens mit Anderen 

gleicher Herkunft (Odenwald et al., 2009; Widmann et al., 2014). 

Diese Beobachtungen und wissenschaftlichen Erkenntnisse unterstützen die Hypothese des 

funktionalen Konsums auch für Khat. Durch die immer stärker werdenden 

Flüchtlingsbewegungen und aversiven Lebensumständen, denen die Menschen in 

Gastländern oft ausgesetzt sind, ist es kaum möglich, adäquate soziale, medizinische und 
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psychologische Versorgung zu leisten. Diese Umstände schaffen eine lukrative Grundlage für 

eine Erweiterung des Khathandels, was in der allgegenwärtigen, rasant ausbreitenden 

Verfügbarkeit und Popularität deutlich wird. 

In gebildeteren Bevölkerungsschichten wird Khat häufig zu Lern- und Konzentrationszwecken 

konsumiert und es zeigen sich Zusammenhänge zwischen Bildungsstand und Konsummenge 

(Alem et al., 1999). Bei jungen Khatkauern an Universitäten in Äthiopien werden auch 

Zusammenhänge von Konsum und dem Initiieren von sexuellen Aktivitäten berichtet (Kebede 

et al., 2005; Tura, Alemseged, & Dejene, 2012) und in anderen Untersuchungen mit Studenten 

ȊŜƛƎŜƴ ǎƛŎƘ α9ƴǘǎǇŀƴƴǳƴƎ ϧ ¦ƴǘŜǊƘŀƭǘǳƴƎά ǳƴŘ αǎƻȊƛŀƭŜ DǊǸƴŘŜά ŀƭǎ ƳŜƛǎǘƎŜƴŀƴƴǘŜ 

Konsummotive (Kassaye, Sherief, Fissehaye, & Teklu, 1999). 

Sowohl unsere persönlichen Erfahrungen im Feld als auch neuere Untersuchungen zu 

Konsumformen und -gewohnheiten zeigen immer extremer werdende Muster wie z.B. αōƛƴƎŜ-

ŎƘŜǿƛƴƎά (kontinuierliches Kauen für 24h und länger). Auch Kombinationen mit anderen 

Substanzen, um den Khateffekt zu verstärken oder wieder abzumildern werden berichtet 

(Odenwald, Hinkel, et al., 2007; Omolo & Dhadphale, 1987; Tulloch, Frayn, Craig, & Nicholson, 

2012; Zein, 1988).  

 

2.  Somalia, Migration und Khat 

 

Somalia führt aktuell die Liste der instabilsten Staaten der Welt an (Foreign Policy, 2016) und 

es zählt weltweit zu den Ländern mit den größten Flüchtlingsbewegungen. Aktuell gibt es 

insgesamt etwa 1.1 Millionen somalische Flüchtlinge, von denen ca. 150.000 als intern 

Vertriebene gelten und knapp 400.000 in Kenia leben, wie in Abbildung 1 veranschaulicht 

(UNHCR, 2016b). Hinzu kommt noch eine Vielzahl an Flüchtlingen ohne legalen 

Aufenthaltsstatus. 

Über die vergangenen Jahrzehnte hinweg prägten Bürgerkrieg, Trockenheit und Hungersnöte 

das Land. Nach dem Sturz des Diktators Barre 1991 fanden militärische Konflikte zwischen 

verschiedenen Milizen, Clans und radikal religiösen Gruppierungen unter Eingreifen der 

umliegenden Länder und der internationalen Gemeinschaft statt. Seit 2000 gab es zwar eine 

international anerkannte Übergangsregierung, allerdings gelang es dieser nicht, die Situation 
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zu befrieden und allgemein in Somalia Akzeptanz zu finden. Seit 2012 wurde sie durch eine 

föderale Regierung ersetzt, die vielleicht der Beginn in Richtung Befriedung und Stabilisierung 

bedeutet, doch noch immer ist der Alltag der Menschen von bewaffneten 

Auseinandersetzungen, vor allem zwischen Regierung (mit internationaler Unterstützung) und 

der radikalislamischen Terrorgruppe al-Shabaab und anderen geprägt. Unter internationalem 

Mitwirken wird an der Umsetzung des politischen Programmes zur Stabilisierung und zum 

Neuaufbau des Staates gearbeitet und für Ende 2016 sind Neuwahlen vorgesehen. 

Zusätzlich zur politischen Lage zwangen lange Perioden von Trockenheit und darauf folgenden 

Hungersnöte viele Menschen, ihre Heimat zu verlassen. Die letzte Hungersnot 2011/12 

forderte über eine Viertel Million Todesopfer und 2014 waren noch immer über 1 Million 

Menschen kritisch ungenügend mit Wasser und Nahrung versorgt. Weitere 2 Millionen 

werden als belastet eingestuft und fast eine Viertel Million Kinder unter 5 Jahren gelten als 

akut unterversorgt (FSNAU & FEWSNET, 2014). 

 

Abbildung 1. Migration aus Somalia, Quelle: UNHCR (2016). 
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2.1. Somalische Flüchtlinge in αƪƭŜƛƴ aƻƎŀŘƛǎƘǳά Eastleigh / Nairobi 

Eastleigh ςauch αƭƛǘǘƭŜ aƻƎŀŘƛǎƘǳά genannt-  ist ein Stadtteil von Nairobi, der Hauptstadt 

Kenias und wird zu einem großen Teil von Somalis bewohnt. Es gilt als pulsierendes α.ǳǎƛƴŜǎǎ-

ŎŜƴǘŜǊά der Stadt und das Bild der Hauptstraßen ist geprägt von grauen Beton-Hochhäusern, 

in die zahlreiche kleine Geschäfte gepfercht sind. Man findet oft auf weniger als 10 

Quadratmetern vollgeladene Stoff- und Kleidungsgeschäfte, Läden für Haushalts- und 

Schreibwaren, Apotheken, αǎƘƻŜ-ǎƘƛƴŜǊƴά und kleine Restaurants. Im fließenden Übergang 

sind Verkaufsstände an die Gebäude angebaut oder die Verkaufsware ist auf Decken ausgelegt 

oder an praktisch faltbaren Hängevorrichtungen zur Schau gestellt. Durch kleine freigelassene 

Gässchen tummeln sich die Menschenmassen, lautstark verhandelnd und ständig begleitet 

vom lauten Hupen und den ratternden Motoren des allgegenwärtigen Verkehrsstaus.  

An vielen Orten finden sich ganze Reihen von Khatständen, die Tisch an Tisch die frischen 

Bündel, gut geschützt in Bananenblätter oder Zeitungspapier eingewickelt zum Verkauf 

anbieten. Die gängigsten Namen für Khat sind hier αƳƛǊŀŀά und αǾŜǾŜά und die Geschäfte oder 

Stände, wo man die begehrten Blätter erwerben kann, sind oft mit außen angebrachten 

Bananenblättern markiert.  Man erhält beispielsweise das sogenannte αDƛȊŀά mit kurzen, 

zarten Stängeln, kleineren Blättern und einer rötlichen Färbung, das grünere αYŀƴƎŜǘŀά mit 

längeren, festeren Stängeln oder αaŀƎƻŎŀά, das lediglich in Form loser Blätter in kleinen 

Plastiktüten verkauft wird.  

Unmittelbar neben jedem Khatstand findet man eine Gelegenheit, Erdnüsse oder Süßigkeiten 

zu kaufen, sie sorgfältig in kleine, aus Altpapier gerollte Tütchen verpackt sind. Der 

Khatverkauf ist größtenteils von Männern dominiert, wohingegen die Frauen für die 

zugehörigen Erdnüsse zuständig sind. Ein Bündel Khat kostet zwischen 150 und 250 KSh, was 

in etwa dem Preis einer warmen Mahlzeit in einem lokalen Straßenimbiss entspricht.  Die 

großen Khatlieferungen, meist aus dem Kenianischen Hochland αaŜǊǳά, werden um die 

Nachmittagszeit gegen 16:00 Uhr erwartet. Die kleinen Plätze, wo der Truck, vollgepackt mit 

den fest geschnürten Paketen Tag für Tag eintrifft, sind schon Stunden vor Ankunft eine 

erwartungsvolle, teils aggressive Unruhe zu beobachten, bis sich bei der Ankunft Scharen von 

Menschen um den Pick-up  drängen. 

Eastleigh´s Einwohnerzahl stieg in den vergangenen Jahren rasant an; sie wird aktuell auf 300 

ς 500.000 Menschen geschätzt (Lindley, 2007; Micheni, 2010). Auch die Infrastruktur 
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entwickelte sich unheimlich schnell. Innerhalb weniger Jahre wurden zahlreiche 

Verkehrswege asphaltiert und die provisorischen Straßen aus grauer Erde und Steinen ohne 

Kanalisation, die sich an Regentagen in Schlammbahnen verwandelten sind nun zumindest in 

einigen Hauptstraßen verbessert worden. Das Müll- und Abwassersystem ist allerdings noch 

immer sehr dürftig und so sind die Straßen, Geschäfts- und Wohngebiete noch immer von 

Müll, stinkenden Kloaken und generell unhygienischen Bedingungen umgeben. 

Viele der über 400.000 somalischen Einwanderer in Kenia leiden und der Feindseligkeit der 

kenianischen Bevölkerung. Sie werden selten als hilfebedürftige Flüchtlinge anerkannt, 

sondern eher als Terrorgefahr generalisiert (Jaji, 2014) und sie werden als wirtschaftliche 

Bedrohung angesehen, würden den Staat viel Geld kosten, Arbeitsplätze und Märkte 

einnehmen, die den Einheimischen zustünden. Lokale Geschäftsleute zeigen sich besorgt über 

die mangelnde wirtschaftliche Regulation seitens der Regierung:  Ψ9ŀǎǘƭŜƛƎƘ ōǳǎƛƴŜǎǎŜǎ ŀǊŜ 

strong competitors that shouldnΩǘ ōŜ ƛƎƴƻǊŜŘΦ If things continue this way, one day Eastleigh 

ǿƛƭƭ ǊŜŀƭƭȅ ōŜ ǘƘŜ Ƴŀƛƴ ŎƻƳƳŜǊŎƛŀƭ ŎŜƴǘǊŜ ƻŦ bŀƛǊƻōƛΩ (aus einem Interview mit einem 

kenianischen Geschäftseigentümer).  Allerdings ist die Kluft zwischen Arm und Reich groß und 

der Wohlstand entscheidet darüber, wieviel Schutz und Sicherheit man sich kaufen kann. 

Reiche Geschäftsfamilien profitieren von korrupten Verwaltungen, ärmere Flüchtlinge leiden 

unter konstanter Schikane und Diskriminierung (Campbell, 2006). Laut der Anti-

YƻǊǊǳǇǘƛƻƴǎǾŜǊŜƛƴƛƎǳƴƎ α¢ǊŀƴǎǇŀǊŜƴŎȅ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭά ƛǎǘ YƻǊǊǳǇǘƛƻƴ ƛƴ YŜƴƛŀ ƴŀŎƘ ǿƛŜ ǾƻǊ Ŝƛƴ 

großes Problem, vor allem repräsentiert durch Polizeibeamte. Ein Drittel aller Befragten, 

mussten in den vergangenen 12 Monaten Bestechungsgelder bezahlen und 70% der 

Bevölkerung sind unzufrieden mit der staatlichen Bekämpfung der Korruption (TI, 2015).  Auch 

in unserer Projektzeit klagten viele Mitarbeiter über willkürliche Verhaftungen und 

gewaltsames Eindringen in Wohnungen durch Beamte. Außerdem seien sie deren Willkür 

ausgesetzt, müssten Bestechungsgelder bezahlen und monate- bis jahrelange Wartefristen 

auf Pässe und andere Dokumente in Kauf nehmen, die es den jungen Menschen ermöglichen, 

Zugang zu Bildungseinrichtungen zu erhalten.  

Diese langen Wartezeiten und aversiven Umstände, gefolgt oder kombiniert mit sehr hohen 

Quoten an Arbeitslosigkeit machen es wiederum noch attraktiver, vor allem für junge 

Menschen, Beschäftigung, Orientierung und Gesellschaft beim Khat-Kauen, Anti-

Regierungsgruppierungen oder radikalislamischen Organisationen zu suchen. Die 

Bandenkriminalität, durch die tägliche Angriffe in Eastleigh zu verzeichnen sind, verstärken die 
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alltägliche Unsicherheit, sich frei auf der Straße bewegen zu können und es kommt häufig zu 

frustrierenden, verängstigenden, teilweise traumatisierend gewalttätigen 

Auseinandersetzungen. Die Tendenz zu erhöhtem, exzessivem Khatkonsum konnten wir in 

früheren Studien bereits zeigen (Widmann et al., 2014).  

 

2.2. Versorgungsnotstand 

Zusätzlich zu den politischen Schwierigkeiten in Somalia und Kenia und den 

Naturkatastrophen, stellt die Versorgungslücke sowohl im physischen als auch psychischen 

Bereich ein großes Problem dar (Alkan & Ali, 2001). Die Gruppe der somalischen Flüchtlinge 

in Kenia ist durch die jahrelangen traumatischen Erfahrungen in Krieg und Hungersnöten und 

die Umstände, unter denen sie beispielsweise in Eastleigh leben, besonders stark belastet. 

Dadurch, dass weder in der Heimat, noch im Gastland eine adäquate Versorgung stattfand 

und -findet, können Praktiken wie Anketten, Festbinden und Wegsperren beobachtet werden 

(Odenwald et al., 2005; Onyut et al., 2009; Silove et al., 2008). Die sogenannte α Mental Health 

¢ǊŜŀǘƳŜƴǘ DŀǇά (mhGAP) erfährt seit einigen Jahren zwar vermehrt wissenschaftliche 

Aufmerksamkeit, doch sind die Zustände in den meisten Entwicklungsländern noch 

weitgehend unverändert (Demyttenaere et al., 2004; Saxena, Thornicroft, Knapp, & 

Whiteford, 2007). Die Versorgungslücke für substanzbezoge Erkrankungen ist mit bis zu 

achtzig Prozent besonders hoch (Kohn, Saxena, Levav, & Saraceno, 2004).  

Der Mangel an finanziellen Ressourcen und ausgebildetem Fachpersonal legt nahe, dass 

Versorgungskonzepte zur Behebung dieser Missstände effizientere Behandlungsstrukturen 

erfordern.   

 

3. Interventionsansatz der WHO ASSIST-linked Brief Intervention 

 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte und evaluierte ein 

Kurzinterventionspaket, das auf eine individuelle Risikoeinschätzung aufbaut, mit dem Ziel, 

den Substanzkonsum zu stoppen oder zu reduzieren: Die α!{{L{¢-ƭƛƴƪŜŘ .ǊƛŜŦ LƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴάΦ 

Die Intervention besteht aus den Elementen ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance 

Involvement Screening Test) Fragebogen zur Bestimmung des persönlichen Risikos, der 
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Kurzintervention und dem Selbsthilfemanual (R. Humeniuk, Dennington, & Ali, 2008; 

Humeniuk R. E., 2010; R. E. Humeniuk, Henry-Edwards, Ali, Poznyak, & Monteiro, 2010; WHO, 

2002). Die Wirksamkeit von Screenings mit Kurzinterventionen für Alkoholkonsum in 

medizinischen Grundversorgungseinrichtungen ist gut belegt (O'Donnell et al., 2014), wobei 

die Evidenz für andere Substanzen schwächer ist (Saitz, 2014; Matthew M Young et al., 2014). 

 

3.1. ASSIST Fragebogen 

Der ASSIST Fragebogen prüft die Kriterien eines Substanzmissbrauchs gemäß internationaler 

Diagnosekriterien. Mit neun Fragen, die jeweils für alle Substanzgruppen erfragt werden, wird 

ein Summenwert errechnet, der den Teilnehmer in geringes, mittleres oder hohes Risiko 

einstuft, bestimmte Folgen des Konsums zu erleiden. 

Nach ausführlichen Diskussionen in Expertenrunden für Khatkonsumenten wurde der ASSIST 

adaptiert: Khat wurde inklusive verschiedener Subtypen in die Liste der Substanzen mit 

aufgenommen. Außerdem erarbeiteten wir zusammen mit erfahrenen Konsumenten, 

Experten und basierend auf wissenschaftlicher Literatur eine Liste möglicher Folgen des 

Khatkonsums und ein Schema für niedrigen, mittleren und schweren Khatkonsum. Dabei 

orientierten wir uns an den höheren Cut-Off Werten, wie sie bei Alkohol verwendet werden. 

 

3.2. Die Kurzintervention 

Die wichtigsten Theorien und Modelle, die dieser Intervention zugrunde liegen sind zum einen 

das transtheoretische Modell von Prochaska and DiClemente (1983), das davon ausgeht, dass 

es zu keiner Verhaltensänderung kommen kann, bevor der Teilnehmer eigene Motivation zur 

Veränderung generiert hat. Außerdem die Motivierende Gesprächsführung (Miller & Rollnick, 

2004) als therapeutiǎŎƘŜ DǊǳƴŘƘŀƭǘǳƴƎ Ƴƛǘ ŘŜƴ 9ŎƪǇŦŜƛƭŜǊƴ αaŜƴǎŎƘŜƴ ōŜƛ ŘŜǊ 

±ŜǊƘŀƭǘŜƴǎŅƴŘŜǊǳƴƎ ǳƴǘŜǊǎǘǸǘȊŜƴάΣ α9ƳǇŀǘƘƛŜάΣ α 5ƛǎƪǊŜǇŀƴȊ ǳƴŘ !ƳōƛǾŀƭŜƴȊ ŘǳǊŎƘ ƻŦŦŜƴŜ 

CǊŀƎŜƴ ǎŎƘŀŦŦŜƴάΣ αƳƛǘ ²ƛŘŜǊǎǘŀƴŘ ȰǘŀƴȊŜƴȰάΣ αwŜŦƭŜƪǘƛŜǊŜƴŘŜǎ ½ǳƘǀǊŜƴ ǳƴŘ 

ZusammŜƴŦŀǎǎŜƴά ǎƻǿƛŜ Řŀǎ  αCw!a9{ά aƻŘell (als Teil der motivierenden 

DŜǎǇǊŅŎƘǎŦǸƘǊǳƴƎύ Ƴƛǘ ŘŜƴ 9ƭŜƳŜƴǘŜƴ αCŜŜŘōŀŎƪάΣ α±ŜǊŀƴǘǿƻǊǘǳƴƎ ǸōŜǊƭŀǎǎŜƴάΣ αwŀǘ 

ƎŜōŜƴάΣ αŘƛŜ ²ŀƘƭ ƭŀǎǎŜƴάΣ α9ƳǇŀǘƘƛŜά ǳƴŘ α{ŜƭōǎǘǿƛǊƪǎŀƳƪŜƛǘάΦ 
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Auch bei der Intervention waren einige Khat-spezifische Anpassungen notwendig. Ebenfalls 

nach ausgiebigem Austausch mit lokalen und internationalen Experten ergaben sich folgende 

neun Schritte: 

1. Den Teilnehmer fragen, ob er interessiert ist, seinen Risikowert aus dem Fragebogen zu 

erfahren, um die Entscheidung über das weitere Vorgehen dem Klienten zu überlassen 

und somit Widerstand abzubauen. 

2. Individuelles Feedback zum Risikolevel geben und den damit verbunden möglichen 

Folgen.  

3. Fragen, wie besorgt der Klient nun über seinen Wert ist. Mit einer offenen Frage am Ende 

fördert man das eigene Verbalisieren von Nachteilen und Veränderungsgedanken. 

4. Gute und schlechte Seiten am Khatkonsum erfragen und den Klienten dazu bringen, beide 

Seiten gründlich zu bedenken und damit Diskrepanz erzeugen 

5. Vor- und Nachteile zusammenfassen mit Betonung der weniger guten Aspekte unter 

Anerkennung der Erlebnisse sowie durch die Fokussierung auf den kognitiven Konflikt.  

6. Fragen, wie besorgt der Teilnehmer nun über die negativen Aspekte ist. Mit offenen 

Fragen werden Veränderungsgedanken gefördert. 

7. Rat darüber geben, wie das Risiko gesenkt werden kann, weitere Schäden zu erleiden 

indem eine Verbindung zwischen Konsumreduktion und Schadensreduktion geknüpft 

wird. Dabei empathisch sein und den Klienten nicht verurteilen 

8. Dem Teilnehmer die Wahl und letztendliche Entscheidung über sein Verhalten 

überlassen.  

9. Selbsthilfe-Manual aushändigen, zusammen mit der Feedback Seite. Vertrauen in die 

Fähigkeiten des Klienten ausdrücken. 

Die Atmosphäre sollte von Anfang bis Ende von Partnerschaft, Akzeptanz, Mitgefühl und dem 

Wachrufen neuer Gedanken geprägt sein. 

 

3.3. Selbsthilfemanual 

Das Manual besteht aus einer Zusammenstellung genereller Informationen zu 

Substanzkonsum und einigen therapeutischen Bestandteilen, wie zum Beispiel Tabellen und 
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Listen in die tagebuchähnliche Beobachtungen des Konsums oder Vor- und Nachteile 

festgehalten werden können. 

Auch am Selbsthilfemanual wurden einige Änderungen vorgenommen: Beispiele und Bilder 

wurden für Khat angepasst und Informationen zu möglichen Risiken und Schäden, die mit 

Khatkonsum in Zusammenhang stehen wurden mit aufgeführt.  
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4. Ziele der Dissertation 

 

Die Ziele dieser Untersuchungen sind der Gewinn eines differenzierteren Verständnisses von 

Khatkonsummustern und -motiven, um angepasste, durchführbare Behandlungsstrategien zu 

entwickeln, evaluieren und implementieren.  In Ländern wie Kenia, Äthiopien und Somalia, 

wo durch Kriege, Naturkatastrophen und politische Instabilität eine hohe Prävalenz und 

gleichzeitig extreme Unterversorgung für psychische Erkrankungen und funktionalen Konsum 

herrschen ist der Bedarf an effizienten und leicht umsetzbaren Behandlungen immens. Der 

hier dokumentierte Teil soll zunächst als Vorbereitung für eine multizentrische Studie in 

diesen Ländern dienen und Hinweise auf verschiedene Konsummuster und die Wirksamkeit 

einer effizienten Kurzintervention liefern. 

Die vorliegende Arbeit beschreibt den Prozess, die Erfahrungen und die Wirksamkeit der 

kulturellen und substanzspezifischen Anpassung der α!{{L{¢-linked .ǊƛŜŦ LƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴά bei 

Somalischen Flüchtlingen in Kenia für Khat mit Berücksichtigung von Multimorbidität, 

umgebungsspezifischen Einflussfaktoren und der Bewertung der Teilnehmer.  

Der erste Artikel konzentriert sich auf die Wirksamkeit der angepassten Screening-

Kurzintervention bezüglich Menge und Frequenz des Khatkonsums im Zeitraum von drei 

Monaten über drei Messzeitpunkte hinweg.  

Im zweiten Artikel wird auf Multimorbidität eingegangen. Genauer gesagt, wie sich die 

Symptomatik einer Depression, PTSD und khat-psychotische Symptome im Verlauf der 

Behandlung verändern und ob sie den Interventionseffekt beeinflussen. Außerdem wird der 

Therapieeffekt bezüglich funktionaler Zeit und Konsumzeit beschrieben. 

Im dritten Teil werden die Meinungen der Teilnehmer über die Intervention und deren 

einzelnen Teile beschrieben und verschiedene umgebungsspezifische Faktoren, die nach 

Meinung der Klienten zur Reduktion des Konsums beitrugen oder diesen erschwerten. Hierbei 

wird auch besonders auf die Thematik αYƘŀǘ-ƪŀǳŜƴ ŀƭǎ ƭƛŦŜǎǘȅƭŜά eingegangen. 

Insgesamt kann so ein umfassender Eindruck einer ersten khat-spezifischen Kurzintervention 

bei Somalis in Kenia, mit Rücksicht auf kulturelle Hintergründe und aktuelle umgebungs-

spezifische Einflussfaktoren dargestellt werden. Er bietet eine Grundlage für die 
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Weiterentwicklung praxisrelevanter Forschung und die Implementierung nachhaltiger 

Versorgung und einem differenzierten Umgang mit  (un)problematischem Khatkonsum.
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5. The Modified ASSIST-linked Brief Intervention for Khat Users:  

A Randomized Controlled Effectiveness Study1 
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5.1. Abstract 

 
Background and aims: The traditional consumption of the stimulant khat (catha edulis) leaves 

in countries around the Horn of Africa have profoundly changed in the recent decades and 

excessive use has emerged which is related to the development of dependence. The aim of 

this study was to test the effectiveness of Brief Intervention to reduce khat use. 

Methods: In this randomized controlled trial 330 male Somali khat users from the community 

were either assigned to Screening and Brief Intervention (161) or Assessment-only Control 

group (169). We adapted the World Health OrgŀƴƛȊŀǘƛƻƴΩǎ !ƭŎƻƘƻƭΣ {ƳƻƪƛƴƎ ŀƴŘ {ǳōǎǘŀƴŎŜ 

Involvement Screening Test-linked Brief Intervention (ASSIST-linked BI) to khat and Somali 

culture. Trained local counselors administered two intervention sessions (t1, t2) to the 

intervention group and one session to the control group after two months (t3). We assessed 

amount and frequency of khat use with the Time-Line-Follow-Back method. We used partial 

matching to correct baseline differences and mixed effect models to test group differences. 

Results: Over all 12 weeks (t1 ς t2 ς t3) and from t1 to t2 khat use amount and frequency 

significantly declined (p < .001) and the intervention group showed a greater reduction in 

amount and frequency (all group x time effects with Ǉ Җ .030). From t2 to t3 there was no 

further reduction and no group differences were found. 

Conclusion: Khat use amount and frequency in the community can be reduced by a Brief 

Intervention, requiring little resources and training. The reduction of khat use in the control 

group shows that thorough assessment alone might have intervention-like effects. The non-

treatment seeking community sample with minimal initial motivation and the non-

professional counselors are distinct from Screening and Brief Intervention studies with other 

substances in other countries but can support the sustainability of this approach in khat use 

countries.  
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5.2. Introduction 

 

Chewing Khat (catha edulis) is a well described social event with a long standing tradition 

(Krikorian, 1984). The preferred way of consumption is chewing the fresh leaves and tender 

stems for effects of excitability, euphoria, talkativeness and flow of ideas. During the last 

decades, khat production around the Horn of Africa and the Arabian Peninsula has increased 

significantly and today, the khat sector is a considerable part of national economies in 

countries like Yemen, Ethiopia and Kenya (Gatter, 2012; Klein et al., 2009). 

In contrast to the traditional moderate way of consumption, modern excessive patterns of use 

are related to various physiological and psychological health consequences (Al-Habori, 2005; 

Al-Hebshi, Al-Sharabi, Shuga-Aldin, Al-Haroni, & Ghandour, 2010; A. Al-Motarreb et al., 2010; 

Beckerleg, 2010; Odenwald, Hinkel, et al., 2007; Omolo & Dhadphale, 1987; Warfa et al., 2007; 

Zein, 1988). Researchers early on recognized the potential of khat to induce psychological 

dependence which is confirmed by a number of recent studies with adapted versions of the 

Severity of Dependence Scale (SDS) and the World Health Organization´s Composite 

International Diagnostic Interview (CIDI) with dependence rates between 5-100% (Awas, 

Kebede, & Alem, 1999; S. Kassim et al., 2013; S. Kassim et al., 2010; Odenwald et al., 2012; 

Widmann et al., 2014). 

Despite the great need for culturally adapted medical and psychological interventions for khat 

ŘŜǇŜƴŘŜƴŎŜΣ ŎǳǊǊŜƴǘƭȅ ǘƘŜǊŜΩǎ ǾŜǊȅ ƭƛƳƛǘŜŘ ǇǳōƭƛǎƘŜŘ ǊŜǎŜŀǊŎƘ ŀǾŀƛƭŀōƭŜ ƻƴ ǘƘƛǎ ǎǇŜŎƛŦƛŎ ǘƻǇƛŎ 

(Odenwald & al'Absi, 2016). In one single study, psycho-education had a small effect on khat 

use behavior among psychotic patients in Somalia (Odenwald et al., 2012). Because most 

countries where khat use is common have an understaffed and over-burdened public health 

system, with little or no institutional care for addiction (Duresso, Matthews, Ferguson, & 

Bruno, 2016) most suitable interventions would be those which involve little resources and 

can be implemented by community health workers or in primary care settings, like Brief 

Interventions (BI). There is strong evidence for the effectiveness of Screening and Brief 

Intervention in primary health care settings to reduce hazardous alcohol use (O'Donnell et al., 

2014); however, the evidence for other substances is weaker (Saitz, 2014; Young et al., 2014). 

¢ƘŜǊŜΩǎ ƴƻ ǎǇŜŎƛŦƛŎ ǎǘǳŘȅ ǘŀǊƎŜǘƛƴƎ ƪƘŀǘ ǳǎŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ŀƴŘ ƴƻ ǎǳŎƘ ǎǘǳŘȅ ŎƻƴŘǳŎǘŜŘ ƛƴ 

community settings. 
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Somaliŀ ƛǎ ŀƳƻƴƎ ǘƘŜ ǿƻǊƭŘȰǎ ΨCǊŀƎƛƭŜ {ǘŀǘŜǎΩ (Foreign Policy, 2014) and has continuously 

suffered from organized violence, famine and natural disasters over the last decades. By the 

end of 2014 more than 1.1 million Somalis were internally displaced and 970.000 were living 

as refugees in neighboring countries, of which more than 420.000 were hosted by Kenya 

(UNHCR, 2015). Because of the culture of khat use, it is very likely for Somalis to chew khat to 

cope with adversities; it is supposed to strengthen a sense of identity and social wellbeing 

(Klein, 2007; S.L. Patel, 2008) and after traumatic experiences the amount of use was shown 

to be increased in order to reduce painful memories and cope with other symptoms (M. 

Odenwald et al., 2009). In our previous studies we found extreme use patterns among the 

Somali refugee population (Widmann et al., 2014).  

Here we report on a pilot RCT that had two aims: We wanted to gain first experiences on the 

acceptance and applicability of screening and brief intervention for khat in Somalis where khat 

use is integral part of the culture. Secondly, we tested the effectiveness of the ASSIST-linked 

BI that had been adapted to Somali language and culture among a non-treatment seeking and 

a non-selected community sample of khat chewers. We expected that khat users reduce their 

khat use after receiving ASSIST-BI compared to a control group who only participated in the 

repeated assessments of their substance use. We expected small reductions for amount and 

frequency of khat consumption in favor of the treatment group. 
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5.3. Methods 

 

Study location 

This study was implemented in Eastleigh, a part of Nairobi, Kenya, with approximately 

300,000-500,000 inhabitants the majority of them being ethnic Somalis of many who are 

urban refugees (Lindley, 2007; Micheni, 2010).  

 

Design 

In this randomized controlled intervention trial male Somali khat users from the community 

were randomly assigned to Screening and ASSIST-linked Brief Intervention (SBI) or Assessment 

Control (AC). In the course of a two-months study period, three individual appointments were 

scheduled: t1 at study entry, t2 four weeks after t1, and t3 four weeks after t2. Participants of 

the intervention group received SBI in the first appointment and a brief refresher BI at t2 

appointment, asking for changes in khat use in the previous four weeks. The AC group received 

the BI after two months in the third appointment. See Figure 2. 

 

  t1 

(study entry) 

t2 

(4 weeks after t1) 

t3 

(4 weeks after t2) 

SBI 
Measurement 

TLFB (1 month) 

Khat use history 

Living conditions 

TLFB (1 month) TLFB (1 month) 

Intervention ASSIST-linked BI Refresher BI none 

AC 
Measurement 

TLFB (1 month) 

Khat use history 

Living conditions 

TLFB (1 month) TLFB (1 month) 

Intervention none none ASSIST-linked BI 

Figure 2. Design of the study 
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Sample  

Male khat chewers with initial motivation to stop or reduce their khat use were recruited from 

the community. We only included male participants because khat chewing is a predominantly 

a male habit and female users are often stigmatized in the community, which leads to 

significant underreporting.  

Using the G*Power software (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009), we calculated a total 

sample size of n = 260 as being sufficient to be able to detect a small effect with sufficient 

ǇƻǿŜǊ όǖ Ґ ΦфрΤ ʰ Ґ ΦлрύΦ 

Recruitment took place via radio announcements, printed flyers and oral information 

provided by community elders and the local research team. Also snowball effects happened 

as khat users included into the study motivated other fellow users to participate. In the case 

of cliques of khat chewers, the whole group was assigned to SBI or AC in order to minimize 

treatment contamination; group allocation was determined following an alternating order by 

the project coordinators. Inclusion criteria were being a male Somali, chewing khat (past 

month), being motivated to learn about or change his khat use while exclusion criteria were 

severe mental disorders, disabilities and impaired communication skills.  

330 participants were randomly assigned to SBI (161) and AC (169) and we had an initial 

participation rate of 90.2% as illustrated in Figure 3. In order to identify individuals who took 

someone else´s place in a follow-up assessment, we checked socio-demographics at each 

assessment. The numbers of excluded participants are shown in Figure 3. Sample 

characteristics are described in Table 1. 
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 366 khat users approached  

      

    
36 denied participation 

 

     

      

 330 khat users randomized  

        

        

Screening and Brief Intervention (SBI)   Assessment Control (AC) 

        

T1: 161   T1: 169 

        

7 not traced 
3 name confusions 
11 age deviations 

      6 not traced 
5 intervention confusions 

7 age deviations       

        

T2: 140   T2: 151 

        

7 not traced 
3 name confusions 
13 age deviations 

      7 not traced 
5 intervention confusions 

16 age deviation       

        

T3: 138   T3: 141 

Figure 3. Flow diagram 
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Table 1. Characteristics of the study sample. 

 

  

 

Total 

(M, SD) / 

%(N) 

Brief Intervention 

group (M, SD) / 

%(N) 

Assessment control 

group (M, SD) / 

%(N) 

p 

N 100% (330) 48.8% (161) 50.2% (169) - 

Socio demographics     

Age (Mean, SD) 27.8 (6.6) 27.7 (6.2) 28.0 (7.0) .698 

Marital Status (% married) 23.9% (79) 20.5% (33) 27.2% (46) .153 

Occupation (% not working) 40.0% (132) 38.5% (62) 41.4% (70) .590 

Immigration status (% refugees) 49.4% (162) 51.2% (82) 47.6% (80) .511 

Persons per household 4.1 (2.5) 4.1 (2.7) 4.1 (2.3) .950 

Education, years formal school 

(Mean, SD) 
9.0 (4.1) 8.8 (4.4) 9.3 (3.7) .267 

Home type 

House 0.6% (2) 0 1.2% (2) 

.289 

Lodge 11.2%(37) 13.8%(22) 8.9%(15) 

Apartment 70.8%(233) 69.4%(111) 72.2%(122) 

Part of 

apartment 
17.3%(57) 16.9%(27) 17.8%(30) 

Household 

type 

Family based 67.4%(221) 65.8%(106) 68.9%(115) 

.658 Rent sharing 17.5%(56) 17.1%(27) 17.9%(29) 

other 15.3%(49) 17.1%(27) 13.6%(22) 

Substance use     

Start age regular khat use 21.0 (3.9) 20.6 (4.0) 21.4 (3.8) .066 

Other substance use last year, 

excluding khat and tobacco 1 
23.2% (74) 26.1% (42) 20.3% (32) .217 

1 missing values: SBI n = 161, AC n = 158 
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Instruments 

Translation of instruments 

All materials were used in Somali language after a translation and independent back-

translation process.  

 

Substance use measures 

Khat use was measured by two indicators: consumed traded units (bundles) and days with 

khat use in the 4 weeks prior to each assessment. We used an adapted version of the Timeline 

Follow Back (Sobell & Sobell, 1995), a calendar method with high reliability and validity (Fals-

Stewart, O'Farrell, Freitas, McFarlin, & Rutigliano, 2000). In order to be able to compare the 

amount of use of different local khat qualities we developed, together with experienced 

Somali khat users and Somali physicians, a scheme of equivalent traded standard units with 

brief explanations, photos and local terms before the study.  

 

Household economic situation and living conditions 

Lƴ ƻǊŘŜǊ ǘƻ ŀǎǎŜǎǎ ƭƛǾƛƴƎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎΣ ǿŜ ŀǎƪŜŘ ŦƻǊ ǘƘŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘΩǎ ƘƻƳŜ ǘȅǇŜΣ ƘƻǳǎŜƘƻƭŘ ǘȅǇŜΣ 

the number of people living in the household, marital status, schooling years and occupation.  

 

Intervention 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) 

The ASSIST is a brief and easy to apply interviewer-administered instrument developed by 

WHO for the identification of problematic substance use and starting point for a Brief 

Intervention to reduce substance use in primary care (R. Humeniuk et al., 2012b). It is widely 

used and has a good to excellent reliability (WHO, 2002). With eight questions on nine groups 

of substances, a substance involvement score and risk level for each substance (range 0-44) is 

assessed. In the original version, khat is not included into the categories of substances. A multi-

disciplinary group of experts adapted the ASSIST interview and defined a khat risk level 
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analogous to alcohol (0-10, 11-26, 27+) as khat use has a long-standing tradition and is an 

omnipresent phenomenon with social functions so that non-use leads to social exclusion.  

In the present project, the ASSIST interview was only used as part of the khat-related ASSIST-

linked BI; therefore, we assessed all questions for khat, and for all other substances, we only 

employed questions 1 and 2. We opted against the ASSIST interview as standard evaluation 

instrument because we wanted to create a clear difference between the two groups.  

 

Adaptation of the ASSIST-linked Brief Intervention (ASSIST-BI) 

The ASSIST-BI is a standardized brief intervention of approximately 15 min duration that builds 

upon substance involvement scores derived from the ASSIST interview (WHO, 2010). The 

intervention follows the FRAMES model, i.e. containing the six elements (Feedback, 

Responsibility, Advice, Menu of options, Empathy, and Self-efficacy) that are considered 

effective to reduce substance use (Bien, Miller, & Tonigan, 1993) and incorporated techniques 

derived from Motivational Interviewing (Miller & Rollnick, 2004). Additionally, a self-help 

booklet that transports simple information and advice by brief texts and illustrative drawings 

is given to the client as part of the ASSIST-linked BI. The effectiveness of the ASSIST-BI to 

reduce substance use has been shown in a large international study(R. Humeniuk et al., 

2012b). The above mentioned expert group, slightly adapted the original ASSIST-linked BI in 

order to fit to khat-specific and cultural requirements similarly to the way practiced in the 

²IhΩǎ Ƴǳƭǘƛ-country validation study (R. Humeniuk et al., 2012b). Especially the self-help 

booklet was modified and translated to Somali language, using the method described above.  

 

Training and procedures 

The assessment and ASSIST-BI was implemented by a group of 15 Somali youth leaders with 

college degree and 3 supeǊǾƛǎƻǊǎΣ ŀƭƭ ōŜƛƴƎ ŦǊƻƳ 9ŀǎǘƭŜƛƎƘΩǎ {ƻƳŀƭƛ ŎƻƳƳǳƴƛǘȅ ŀƴŘ ŦƭǳŜƴǘ ƛƴ 

Somali, Swahili and English. Prior to the study, they participated in a four-week intensive 

workshop and trainings on theoretical background and practical aspects of BI, interviewer 

skills and the assessment tools with continuous supervision during the project 

implementation. 
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Assessment and interventions were conducted in Somali language. Initial appointments (t1) 

took place in a collaborating local health center where a medical doctor supervised the 

screening for exclusion criteria. Follow-up appointments were arranged flexible to the needs 

of participants. At any location, privacy and data protection was assured in order to be able 

to talk about sensitive topics. The interviewers were blinded on the previous substance use 

reports of the interviewed participant but not for group (SBI or AC). Participants were not paid 

nor compensated for their participation. 

 

Ethics 

The Institutional Review Boards of the Kenyatta National Hospital/ University of Nairobi and 

of the University of Konstanz (Germany) approved this study. Due to the high level of illiteracy 

ŀƳƻƴƎ ǘƘŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎΣ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƻƴ ǎǘǳŘȅ ǇǳǊǇƻǎŜΣ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜǎ ŀƴŘ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎΩ ǊƛƎƘǘǎ 

were read to the participants before asking for participation. Participants were only included 

into the study after signing an informed consent.  

 

Statistical Procedures 

We analyzed data with SPSS 20. For continuous variables we report means and standard 

ŘŜǾƛŀǘƛƻƴǎ όaҕ{5ύ ŀƴŘ ǇŜǊŎŜƴǘŀƎŜǎ ŦƻǊ ōƛǾŀǊƛŀǘŜ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ǿƛǘƘ !ƭǇƘŀ Җ лΦлрΦ  

Proportions between groups were compared with Chi2 ǘŜǎǘǎ ƻǊ CƛǎƘŜǊΩǎ ŜȄŀŎǘ ǘŜǎǘǎΦ CƻǊ 

continuous variables, we used t-tests or Mann-Whitney-U tests to analyze simple group 

differences.  

CƻǊ ǘƘŜ ƻǳǘŎƻƳŜ ǾŀǊƛŀōƭŜ άƴǳƳōŜǊ ƻŦ ŎƻƴǎǳƳŜŘ ōǳƴŘƭŜǎέΣ ǎǉǳŀǊŜ Ǌƻƻǘ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŜŘ Řŀǘŀ ǿŜǊŜ 

used due to skewed distributions. 

Cohen´s d was used to describe effect sizes within and between treatment groups. Following 

the recommendation of Morris (2008) for between-treatment effect sizes, pre-post 

differences were weighted for their pooled standard deviation of the baseline measurement 

(dppc2).  
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Mixed-effect models 

In order to deal with the large number of missing values we chose mixed-effect models for the 

analyses of changes over time and post-hoc tests. They have the advantage of being relatively 

robust to missing data (Siddiqui, Hung, & O'Neill, 2009). The model predicts treatment 

ǊŜǎǇƻƴǎŜ όŎƻƴǎǳƳŜŘ ƪƘŀǘ ōǳƴŘƭŜǎ ŀƴŘ Řŀȅǎ ǿƛǘƘ ƪƘŀǘ ǳǎŜύ ƛƴŎƭǳŘƛƴƎ ΨǘǊŜŀǘƳŜƴǘΩΣ ΨǘƛƳŜΩ ŀƴŘ 

ΨǘǊŜŀǘƳŜƴǘ Ȅ ǘƛƳŜΩ ŀǎ ŦƛȄŜŘ ŜŦŦŜŎǘǎ ŀƴŘ ΨǘƛƳŜΩ ŀǎ ǿƛǘƘƛƴ-participants repeated factor. Predictors 

were included stepwise into the model; to correct for multiple testing in the two post-hoc 

tests, Alpha was set to .025 according to Bonferroni correction. The type of covariance was 

set unstructured due to best model fit according to -2Log Likelihood information criteria. 

Random intercepts and slopes were included stepwise as subject specific random effects 

when proven to enhance model fit as recommended by Raudenbush and Bryk (2002). The 

model selection was based on maximum likelihood estimation.  

We matched the extreme 5% (N = 16) of the participants in order to correct for the a priori 

ŜȄƛǎǘƛƴƎ ŘƛŦŦŜǊŜƴŎŜǎ ōǳǘ ƴƻǘ ǘƻ ǊŜŘǳŎŜ ǘƘŜ ǎŀƳǇƭŜ ǎƛȊŜ ǘƻƻ ƳǳŎƘΦ ¦ǎƛƴƎ ǘƘŜ ǾŀǊƛŀōƭŜ άŎƻƴǎǳƳŜŘ 

ƪƘŀǘ ōǳƴŘƭŜǎέΣ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ǿŜǊŜ ǇŀƛǊŜŘ όҕ 3 bundles). This resulted in the exclusion of the 8 

participants with lowest (8 AC) and the 8 with highest (1 AC, 7 SBI). In cases with more than 

one matching equivalent, the most similar age was deciding. The exclusion of extremes seems 

legitimate because various studies showed the effectiveness of brief interventions might be 

moderated by the amount of use (Saitz, 2014). After this procedure, khat use in the month 

before study entry, age and other socio-demographic variables did not differ between the 

groups. 

 

Reliable Change Index: 

For individual treatment effects we used the Reliable Change Index (RCI) to compare 

treatment outcomes (Jacobsen & Truax, 1991) using the test-retest reliability of the Time Line 

Follow Back for alcohol as it is the most comparable substance regarding popularity, legal 

status and availability (taken from Fals-Stewart et al., 2000). Percentages of participants with 

and without significant improvement (which includes change for the worse) were compared 

with a cut-off for significant change at RCI = 1.96 and !ƭǇƘŀ Җ лΦлр (Jacobsen & Truax, 1991).  
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5.4. Results 

One-hundred-sixty-one participants were assigned to the SBI and 169 to the AC group. Table 

1 reports the socio-demographic and socio-economic data of both groups. They were 

comparable in relation to all items.  

The duration of the ASSIST Screening and Brief Intervention for the intervention group was 

28.8 (±12.5) minutes at t1 and 13.1 (±8.0) minutes at t2 (refresher); in the AC group the 

intervention at t3 took 38.5 (±14.9) minutes. 

 

Intervention effects 

The quantitative indicators of khat use in the observation period (12 weeks) are reported in 

Table 2.  

At study entry, participants in the AC consumed almost 50 bundles, in the SBI group almost 60 

with a statistically meaningful difference. With the partially matched data, this difference was 

not statistically significant anymore. Participants in the AC and SBI group had around 20 days 

with khat use, in the 28 days prior to the study, also after partially matching. Mixed-effect 

model results for amount and frequency of khat use are reported in Table 2. 
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Quantity (bundles in last 28 days; M, SD) 

time matching AC BI p 

t1 
no 48.11 (43.91)n = 169 58.56 (48.11)n = 161 .006 

yes 49.40 (44.20)n = 160 54.37 (44.72)n = 154 .101 

t2 
no 47.75 (38.80)n = 155 50.75 (48.61)n = 143 .556 

yes 48.39 (39.03)n = 144 46.44 (44.36)n = 136 .159 

t3 
no 42.64 (31.75)n = 141 43.52 (35.94)n = 142 .727 

yes 42.77 (31.31)n = 133 42.07 (33.66)n = 134 .510 

Frequency (use days in last 28 days; M, SD) 

t1 
no 20.74 (6.28)n = 169 21.57 (6.40)n = 161 .147 

yes 21.04 (6.18)n = 160 21.44 (6.39)n = 154 .436 

t2 
no 18.91 (6.10)n = 155 17.19 (6.58)n = 143 .023 

yes 19.03 (5.93)n = 144 16.96 (6.57)n = 134 .008 

t3 
no 18.59 (7.40)n = 141 17.27 (8.22)n = 142 .100 

yes 18.81 (7.26)n = 133 17.34 (8.15)n = 132 .078 

Table 2. Amount and frequency of khat use in the 28 days prior to t1, t2 and t3 for the 

intervention group (SBI) and the assessment control group (AC).  
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Changes in the quantity of khat use 

With the original data, over all 12 weeks (t1 ς t2 ς t3) we found that the amount of consumed 

khat was reduced with significant main effects for time and group and with a significant 

interaction time x group. The same was found for changes over t1 and t2 but from t2 to t3 no 

significant effects were found. Results with the partially matched data (t1 ς t2 ς t3 and t1 ς 

t2) still showed significant main effects for time and the interaction time x group but not for 

group. 

Using the unmatched data, significant change on an individual level was assessed with the 

Reliable Change Index. In the SBI group, more participants reduced the amount of consumed 

khat bundles significantly (t1 to t3) compared to AC; 2̝ (1, N = 281) = 4.371, p = .026 (See 

Figure 5).  

The pre-post effect size (t1 ς t3) for the SBI group was d = .36, for the AC group d = .14 and 

the between-group effect size was dppc2=.21. After the partial matching it was d = .19 for the 

AC, d = .34 for the SBI and dppc2=.13 between the groups. 

 

Changes in the frequency of khat use 

Using the unmatched data to test the changes in the frequency of khat use, the main effect 

for time and the interaction time x group were significant but not the main effect for group 

(t1 ς t2 ς t3 and t1 ς t2). From t2 to t3 none of the effects was significant (see Table 3 and 

Figure 4).  

Using the partially matched data the same effects remained significant (see Table 3). 

Using the unmatched data, with the Reliable Change Index no significant change could be 

found for the number of days with khat use in the last month, 2̝ (1, N = 279) = .831, p = .215 

(Figure 5). 

With the unmatched data the effect size (t1 ς t3) for the SBI group was d = .62, for the AC 

group d = .32 and the between-group effect size was dppc2 = .34. After the partial matching it 

was d = .34 for the AC, d = .58 for the SBI and dppc2=.29 between the groups. 
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original matched 

Quantity (bundles) 

t  df F p t  df F p 

1-2-3 

g 1, 332.63 8.66 .003 

1-2-3 

g 1, 317.21 3.31 .070 

t 1, 325.40 26.26 .000 t 1, 308.48 24.89 .000 

g x t 1, 325.40 8.23 .004 g x t 1, 308.48 4.77 .030 

1-2 

g 1, 331.06 9.70 .002 

1-2 

g 1, 317.66 4.89 .028 

t 1, 302.73 10.26 .002 t 1, 290.29 12.01 .001 

g x t 1, 302.73 6.73 .010 g x t 1, 290.29 5.40 .021 

2-3 

g 1, 297.13 .01 .975 

2-3 

g 1, 283.67 .28 .599 

t 1, 295.79 3.85 .051 t 1, 281.99 2.16 .142 

g x t 1, 295.79 .01 .935 g x t 1, 281.99 .10 .753 

Frequency (days) 

t  df F p t  df F p 

1-2-3 

g 1, 329.19 3.49 .063 

1-2-3 

g 1, 313.69 1.81 .180 

t 1, 320.51 58.93 .000 t 1, 305.93 54.16 .000 

g x t 1, 320.51 7.16 .008 g x t 1, 305.93 5.66 .018 

1-2 

g 1, 323.68 7.86 .005 

1-2 

g 1, 306.74 5.81 .017 

t 1, 304.83 70.94 .000 t 1, 290.10 73.35 .000 

g x t 1, 304.83 12.62 .000 g x t 1, 290.10 11.76 .001 

2-3 

g 1, 281.30 1.49 .223 

2-3 

g 1, 269.38 2.32 .129 

t 1, 277.32 .03 .860 t 1, 264.35 .07 .788 

g x t 1, 277.32 .34 .560 g x t 1, 264.35 .60 .440 

Table 3. Results of linear mixed effect model analyses over t1- t2- t3; t1-t2 and t2-t3. Main 

effects for group (g), time (t) and the interaction group x time (g x t) are reported for original 

data and partially (5%) matched data.
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Figure 4. Amount and frequency of khat use with unmatched data. Means, standard errors, significant group differences and time x group 

interactions are displayed. 
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Figure 5. Reliable Change Index for bundles and days using uncorrected data. Percentages and 

n of participants with and without significant reduction at t3 compared to t1. 

 

5.5. Discussion 

 

Male Somali khat chewers from the community in Eastleigh/Nairobi participated in a khat-

specific Screening and Brief Intervention RCT (one session of modified ASSIST-linked Brief 

Intervention plus refresher vs. assessment only) with a 2-month follow-up. Due to pre-existing 

group differences, we partially matched the groups for statistical testing. Screening and Brief 

Intervention for khat use was well accepted and could be easily applied in Somali culture, as 

ǎƘƻǿƴ ōȅ ǘƘƛǎ ǎǘǳŘȅΩǎ ŀōƛƭƛǘȅ ǘƻ ǊŜŎǊǳƛǘ ŀƴŘ ǊŜǘŀƛƴ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ŀǎ ǿŜƭƭ ŀǎ ǘƘǊƻǳƎƘ ǘƘŜ 

application of the FRAMES model during training and study without any difficulties. It seemed 

that the wish to reduce one´s own khat use is common in the Somali community in Nairobi. 

The main empirical findings of this study were that the intervention clearly reduced khat use 

amount and frequency in the first month but no further reduction in the second month. This 

result shows the positive potential of very brief psychotherapeutic interventions, even if 

conducted by trained lay persons and with non-treatment-seeking participants from the 

community in the Somali khat culture where khat is integral part of daily life. 
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In this study we dealt with a form of substance use that is strongly related to a defined 

geographical region, specific ethnic groups and cultures and which has a well-described , khat 

tradition and use culture as well as numerous social functions (Olden, 1999).  It is likely that 

Somali immigrants use khat to strengthen group identity and to cope with various stressors 

and psychopathology (K. Bhui & Warfa, 2010; Fangen, 2006; Klein, 2007; Odenwald, Hinkel, et 

al., 2007; M. Odenwald et al., 2009; S.L. Patel, 2008). For this reason it is almost impossible for 

male Somalis in Eastleigh to participate in social life and to cope with past and current 

adversities without chewing khat ς their physical and social environments are full of khat-

related triggers and role models. Furthermore the lack of alternative, non-destructive 

activities and the illegal immigration status of many Somalis, which complicates employment, 

make it difficult to reduce khat chewing. This background is important when discussing 

intervention effects. 

 

In the reported study, the effects of SBI on khat use were small, i.e. at the end of the 

observation period the intervention group had reduced the amount by 5 khat bundles more 

(baseline range 8 to 336 bundles in 28 days) and the frequency by 2 days more (baseline range 

4 to 28 days) than the control group. These differences are, indeed, small, and did only reach 

significance for the frequency of use. When compared to previous studies, especially in non-

western settings, larger effect sizes were reported (R. Humeniuk et al., 2012b). These small 

effects can be explained by some typical features of khat use and by some characteristics of 

our study:  

Compared to other intervention studies, we set the inclusion criteria very low and aimed for 

a representative community sample instead of a treatment-seeking sample. As a 

consequence, we included users with a wide range of consumption patterns, from addictive 

and excessive use to moderate and occasional use. Most other SBI studies pre-selected 

participants and included only those with moderate use, recruited from primary care facilities 

and with probably higher levels of motivation to change. Here, we did not and we did not 

follow the ASSIST treatment recommendations, because our interest was khat use change in 

the community as a whole. Because of these factors we had to deal with large variances in our 

two central outcome measures (amount and frequency), which made it difficult to identify 

small changes by methods of statistical testing. The variance of our measures of amount of 
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khat use is large especially because of the local definition of a standard unit - a relatively small 

quantity that easily varies at the individual level between one and ten per day. Furthermore 

we employed measures to retain participants in our study, even those with minimal 

motivation to change, e.g. methods to minimize the effort for participants to keep the follow-

up appointments, e.g. setting very flexible times and locations, and we had two staff members 

from the community to motivate participants. This led to very low dropout rates and even 

participants with low interest and motivation completed the study, which of course weakened 

the effects. 

Additionally, we have to take into account a variety of factors that might have diminished the 

difference of intervention and control condition: First, the assessment only control group also 

had intervention-like effects as revealed by the course of change (Figure 4) - especially in the 

first month a window of earlier reduction occurred in the SBI group and the control group 

partially caught up in the second month. The overall reduction of khat use might have various 

reasons: The assessment of khat use and related problems (not all reported here, i.e. 

comorbid psychopathology) could have worked as intervention-like elements, i.e. like in the 

balancing exercise of MI - all these assessment components can create discrepancy and 

change talk. Also in other studies, control groups have shown a reduction in their substance 

use (e.g. R. Humeniuk et al., 2012a). A further element that could have reduced the difference 

between both groups is contamination: Eastleigh is a densely populated and crowded part of 

Nairobi and the Somali community as a minority in Kenya is very communicative and social, 

sharing big parts of their everyday life. This physical closeness and cultural sociality might have 

also contributed to exchange of information and experience about the intervention. Another 

reason for the small difference between intervention and control conditions might have been 

the trained young college graduates who weren´t trained health workers, for whom the 

ASSIST-linked BI originally has been developed for. Probably they had not performed the 

intervention as efficient and they might have not managed to deliver the difference between 

the two arms as effective as experienced health staff; in sum, our counselors might have 

produced lower effects. 

But in sum, effect size measures showed the expected small treatment effects (d=.29 and .13) 

favoring SBI and we believe that the above mentioned factors all increased the external 
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validity of the study and show the potential of SBI for the reduction of khat use in the 

community.  

 

This study also needs to be discussed in the context of the growing evidence that Screening 

and Brief Intervention works well for alcohol but that its effectiveness for illegal substances is 

seriously questioned (Saitz, 2014). Saitz (2014)discussed potential explaining factors, such as 

non-legal status or comorbid use of other substances among drug users. In the Somali 

community in Nairobi, khat use has some features that are typical for alcohol use in western 

countries: It is a fully legal substance in Kenya, it is officially not even considered a drug; khat 

is the most used substance, it is normal to use it and chewing khat is even considered part of 

the mainstream Somali culture; and in contrast to other substances, moderate Islamic 

currents sanction khat use. Though we found relatively low comorbid substance use, in 

contrast to representative samples (e.g. Martin, 2008) khat use in Eastleigh has also some 

similarities to illegal drug use in western countries, e.g. the amphetamine-like effects and the 

typical use culture. Thus, khat chewing cannot be easily classified along the distinction 

between alcohol and illegal substances in western countries and SBI in khat use needs to be 

studied as a separate topic. 

 

Limitations 

The randomization strategy used in our study partially failed, as the SBI group showed greater 

baseline khat use as the control group. But after matching the extreme ends the effectiveness 

of ASSIST-linked Brief Intervention could be shown. These baseline differences probably were 

the consequences of our sampling method that included snowball sampling and 

randomization of whole cliques. As an unwanted consequence, participants who were 

assigned to the intervention group probably had a higher motivation to recruit friends or 

family members (in order to help them). We believe that it was especially more likely for heavy 

chewers who received the intervention to recruit fellow users compared to participants from 

the control group. But it was only a small proportion of participants who were recruited by 

that way (total snowballed proportion approximately 15-20% including approximately 10 

heavy chewers) so that we believe this could be effectively dealt with. After matching and 
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even very strict correction methods similar outcomes with comparable baselines were 

produced (e.g. post-stratification, winsorizing or complete matching). Nevertheless, future 

studies are needed to replicate our findings. 

We had no objective outcome measures such as urine screenings or hair measurements partly 

because of missing screening tools for khat alkaloids that are applicable under precarious field 

conditions and were not able to control for current comorbid substance use. However, in our 

sample comorbid substance use was not as large as in typical studies among substance users. 

The study setting was extremely challenging: Gang criminality and the current political 

situation lead to high tension in Eastleigh by the time of assessment. Therefore, a continuous 

supervision and treatment fidelity could not be fully controlled. Nevertheless, we believe that 

it´s extremely important to conduct such studies despite the difficult circumstances in order 

to develop intervention tools for extremely neglected populations in need. 

Furthermore the missing blindness of interviewers for group allocations could have caused 

assessment effects in the sense that interviewer behavior could have induced more socially 

desired answers. However, in order to minimize this potential effect we strictly organized the 

study in a way that no interviewer saw a participant more than once. 

 

Conclusions 

Based on our experiences from this and other projects with Somalis, we conclude that 

psychotherapeutic measures are culturally accepted and applicable among this extremely 

disadvantaged population and in the difficult setting of the countries around the Horn of 

Africa. With these results, we could show that a very economical intervention that requires 

little investment in time and training is effective and has a large potential to change khat use 

on a broader scale. After this first, basic evidence, it is justifiable to devote further attention 

and resources to the development and implementation of khat use treatment and prevention 

programs. There is a huge demand for such programs in the traditional khat use countries 

where treatment opportunities and community based counseling services for khat users who 

suffer from their khat use are completely lacking. 
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6. Comorbid psychopathology and everyday functioning in a Brief 

Intervention study to reduce khat use among Somalis living in Kenya: 

description of baseline multimorbidity, its effects of intervention and its 

moderation effects on substance use2 

  

                                                      
2 Eingereicht zur Publikation bei Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 
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6.1. Abstract 

 

Background and aims: Migration and khat use were found to correlate with high rates of 

psychopathology. In this paper we aimed for assessing baseline multimorbidity and its 

interactions with a Brief Intervention.  

Methods: In the RCT, 330 male Somali khat users were assigned to treatment conditions. The 

ASSIST-linked BI for Khat users was administered. Using the TLFB Calendar, the PHQ-9, a 

Somali short version of the PDS and parts from the CIDI, khat use and comorbidity was 

assessed. With a regression analysis we tested for the influence of comorbidity and with mixed 

effect models group differences over time in sleep, use time and everyday functioning were 

tested. 

Results: We found high rates of multimorbidity: 51% (N = 168) for depression, 22% (N = 74) 

for PTSD and 23% (N = 73) for khat-psychotic symptoms. Depression and khat-psychotic but 

not PTSD symptoms were reduced without group differences. Use-time decreased and 

functional time increased with significant time x group interactions (p Җ .046). Depression and 

PTSD did not influence therapy success but in participants without comorbid 

psychopathology, more reduction after the intervention was found (p = .024). 

Conclusion: Somali khat users in Kenya are highly burdened by multimorbidity of depression, 

PTSD and khat-psychotic symptoms. The main effects for time and differences in healthy 

versus mentally ill khat users indicate potential by unspecific support and the specific need for 

mental health care in combination with substance abuse treatment. The increase of everyday 

functioning promises more options for alternative activities, preventing excessive use and 

addiction. 
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6.2. Introduction 

 

Khat leaves (Catha edulis) with their mild stimulant effects are traditionally chewed in social 

contexts in many African and Arab countries including Somalia (Krikorian, 1984).  The young 

and tender twigs are harvested and mostly wrapped in banana leaves to keep them fresh for 

sales and consumption within one day. The leaves are chewed slowly over hours to release 

active stimulant components like cathinone and its metabolites cathine 

(norpseudoephedrine) and norephedrine (Kalix, 1990; Toennes et al., 2003); cathinone and its 

derivatives are highly addictive and constitute a large group among the so called legal highs 

όΧύΦ ¦ǎŜŘ ƛƴ ŀ ƳƻŘŜǊŀǘŜ ǿŀȅΣ ƪƘŀǘ ƛǎ ƴƻǘ ǊŜǇƻǊǘŜŘ ǘƻ ŎŀǳǎŜ ƘŜŀƭǘƘ ǇǊƻōƭŜƳǎ (Pennings et al., 

2008) whereas excessive use is related to various health consequences such as cardiovascular, 

gastric and liver disorders, periodontal problems and impotence as well as mental problems 

like depression, hallucinations induced psychotic disorders and dependency (Al-Habori, 2005; 

Al-Hebshi et al., 2010; A. Al-Motarreb et al., 2010; Beckerleg, 2010; M. Odenwald et al., 2009; 

Warfa et al., 2007).  

Somalia is one of the world´s most Fragile States (Foreign Policy, 2014) and organized violence, 

famine and natural disasters have burdened its human population for decades and led to 

emigration and flight. Currently more than 1.1 million Somalis are internally displaced and 

almost 980.000 are living as refugees in neighboring countries, of which almost 415.000 are 

hosted by Kenya in refugee camps and urban resettlements (UNHCR, 2016a). In such a 

context, it is very likely for Somalis to chew khat. Tradition, availability in host countries and 

the burden of adversities they have to cope with are supporting factors for khat consumption 

and misuse (Klein, 2007; M. Odenwald et al., 2009). Current observations describe modern 

forms of consumption as extremer, in bigger amounts and often combined with other 

substances compared to traditional use patterns (Omolo & Dhadphale, 1987; Widmann et al., 

2014; Zein, 1988). Khat chewing is supposed to strengthen a sense of identity and social 

wellbeing (Klein, 2007; Patel, 2008) and after traumatic experiences or migration some studies 

found an increase of use, which is likely to be a functional try to reduce painful memories and 

other symptoms ( Bhui et al., 2003; Griffiths et al., 1997; Odenwald et al., 2009). 

The prevalence rates for mental disorders among refugee populations vary due to a large 

number of factors like age, ethnic group, context of migration, education, gender etc. (Fazel, 
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Wheeler, & Danesh, 2005; Lindert, Ehrenstein, Priebe, Mielck, & Brähler, 2009). A meta-

analysis on labor migrants and refugees shows prevalence rates of 47% for PTSD and 35% for 

depression (Lindert et al., 2009), another one by Fazel et al. (2005) focusing on refugees in 

western countries found lower rates of 12% for PTSD and 7% for depression and about 2% for 

psychotic illnesses. Among Somali refugees, khat users were found to have a higher risk of 

mental disorders (adjusted OR = 10.5) (Kamaldeep Bhui et al., 2006), whereas another study 

with Somali refugees in a none-conflict zone country by Bhui and Warfa (2010) found no 

correlations between the frequency of khat use and the presence of psychotic symptoms, 

anxiety or depression, nor traumatic events.  

We recently reported a randomized controlled intervention trial with a community sample of 

Somali khat chewers (N = 330) in Nairobi, Kenya, on Screening and Brief Intervention (SBI) for 

khat use (Widmann et al., submitted). A single session of SBI reduced khat use frequency and 

amount in the following month, with small effect sizes.  

In this article we report further data from this SBI study, especially related to comorbid mental 

health problems. The aims of the study were (1) to describe baseline comorbid 

psychopathology, use time, every-day functioning and sleep in this community sample of khat 

chewers in Nairobi, (2) to report how these variables change over time as a function of 

Screening and Brief Intervention, and (3) to test whether there is evidence for an influence of 

comorbid psychopathology on the intervention effect, i.e. the reduction of khat use. 
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6.3. Methods 

Study location 

This study was conducted in Eastleigh, a suburb and business center of Nairobi, Kenya. Its total 

population is estimated to be 300,000-500,000 (Lindley, 2007; Micheni, 2010) and ethic 

Somalis are the predominant inhabitants.  

 

Design  

In this randomized controlled intervention trial, male Somali khat users from the community 

were randomly assigned to Screening and Brief Intervention (SBI) or Assessment Control (AC). 

Participants were enrolled for two months with a total of three appointments. Participants of 

the intervention group received the BI at the first appointment. The Assessment Control group 

received the BI after two months during the third appointment. Psychopathology was 

assessed at t1 and t3. 

 

Sample   

Male khat chewers with initial motivation to stop or reduce their khat use were recruited from 

the community. With an initial participation rate of 90.2%, 330 participants were randomly 

assigned to BI (161) and AC (169). N of dropouts and methods of dealing with missing values 

are reported below. Recruitment details and sample characteristics are reported elsewhere 

(Widmann et al., submitted). There were no group differences concerning age, marital status, 

occupation (percent not working), refugee status, persons per household, living standard, 

education and lifetime khat use (Widmann et al., submitted).  

 

Instruments 

All materials were used in Somali language after a translation and independent back-

translation process. Problematic items were discussed and adapted in the expert team as well 

as independently back-translated as often as necessary to achieve correct meaning. 
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Depression  

Depression was assessed using the Patient Health Questionnaire ς 9 (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, 

& Williams, 2001). The PHQ-9 had been developed in order to have a reliable and valid 

instrument measuring the nine DSM-IV criteria for a depressive episode (Saß, Wittchen, 

Zaudig, & Houben, 2003) and has been used in developing countries before (Adewuya, Ola, & 

Afolabi, 2006; Wulsin, Somoza, & Heck, 2002). Each of the nine questions was answered by 

ƛƴŘƛŎŀǘƛƴƎ Ƙƻǿ ŦǊŜǉǳŜƴǘƭȅ ǘƘŜ ǎǇŜŎƛŦƛŜŘ ǎȅƳǇǘƻƳ ŀǇǇŜŀǊŜŘ ŘǳǊƛƴƎ ǘƘŜ ƭŀǎǘ ǘǿƻ ǿŜŜƪǎΥ άƴƻǘ ŀǘ 

ŀƭƭέΣ άǎŜǾŜǊŀƭ ŘŀȅǎέΣ άƳƻǊŜ ǘƘŀƴ ƘŀƭŦ ǘƘŜ Řŀȅǎέ ƻǊ άƴŜŀǊƭȅ ŜǾŜǊȅ ŘŀȅέΣ ǘƘŜ ǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜ ǎŎƻǊŜǎ 

ranging from zero to three. Thus, a maximum score of 27 could be reached by a person 

experiencing each symptom nearly every day. In a Nigerian sample the PHQ-9 was found to 

ƘŀǾŜ ŀ ƎƻƻŘ ŎƻƴŎǳǊǊŜƴǘ ǾŀƭƛŘƛǘȅ ǿƛǘƘ .ŜŎƪΩǎ 5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴ LƴǾŜƴǘƻǊȅ (BDI; r=0.67, p<0.001; 

Adewuya et al., 2006). The internal consistency of the PHQ-9 has been described as άŜȄŎŜƭƭŜƴǘέ 

όǇΦслуύΣ ƎƛǾŜƴ ŀ /ǊƻƴōŀŎƘΩǎ ʰ ƻŦ лΦуф (Kroenke et al., 2001).  As recommended by Manea, 

Gilbody, and McMillan (2012) a cut-off score of 11 with the best trade-off between sensitivity 

and specificity was used for a positive depression screening. 

 

Psychotic symptoms 

For assessing psychotic symptoms the following selected items from the Composite 

International Diagnostic Interview (WHO, 1997) were used: G2 (do you believe that people 

are following you?), G10 (Are you convinced that you are under control of some power or 

force, so that your actions or thoughts are not your own or determined by someone else?), 

G18 (Does it sometimes happen that you can hear things other people cannot hear?), G21 (Do 

you sometimes have unusual feelings on your skin or inside your body ς like being touched 

when nothing is there or feeling something moving inside your body or feeling that a part of 

your body is missing or changed?). Items were selected based on our experiences in previous 

studies (Odenwald et al., 2005; Widmann et al., 2014) and in the preparatory phase of the 

study; for economic reasons we limited our assessment to the most common psychotic 

symptoms. According to the CIDI manual, standard descriptions of psychotic symptoms were 

read to the interviewee and the interviewer further probed to get the information needed to 

decide whether the answer referred to a clinical symptom, to an expression of a culture-typical 

belief or to a real experience (Ndetei, 1988). All psychotic symptoms were rated for the 
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previous four weeks and separately for situations with and without acute khat-influence 

(during or 6 hours after use) so that we were able to analyze the prevalence of true psychotic 

symptoms and khat-induced psychotic symptoms. Because of the very low prevalence of true 

psychotic symptoms we only report on khat-related psychotic symptoms. 

 

Traumatic experiences and PTSD 

In order to assess whether a participant had experienced traumatic events and typical post-

traumatic symptoms as defined by DSM-IV, we used the Somali version of Posttraumatic 

Diagnostic Scale (Foa et al., 1997; Odenwald, Lingenfelder, et al., 2007). The Somali version of 

this instrument was adapted to the cultural and religious background of Somalia (see 

Odenwald, Lingenfelder, et al., 2007 for a detailed description). An event was counted as 

traumatic if there was a danger to life for the person himself or someone else and if the person 

felt helpless and/or terrified. The PDS has good validity and reliability, i.e. a Cronbach´s Alpha 

of 0.92, test-retest reliability of 0.83 and a kappa of 0.74 compared to the SCID-PTSD module 

(Foa et al., 1997). The Somali version achieved good reliability and validity (Odenwald, 

Lingenfelder, et al., 2007). In this study we used a short version of the Somali PDS (Odenwald 

et al., 2009) a culturally adapted and validated 6-item version. Internal consistency of the 

Somali PDS was at h = 0.86 in the present study. Participants received a positive PTSD 

screening if all six items were affirmed. 

 

Everyday Functioning 

In order to assess everyday functioning among khat users we chose an approach that takes 

two typical features into account: First, the harsh living reality in the study location where 

most people sustain themselves with informal employment, i.e. each day an individual has to 

spent time and effort to make the money needed for food and rent. Secondly, the tendency 

of khat users to extend the consumption time: Whilst it is generally believed that khat use can 

induce some tolerance (World Health Organization, 2006), one of the main process believed 

to be involved into tolerance development is the extension of the time spent for consumption 

(Odenwald et al., 2015). This is supported by empirical findings of increased use time among 

more burdened and more addicted users (K. Bhui et al., 2003; Dhadphale & Omolo, 1988; 
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Odenwald, Hinkel, et al., 2007) and by the finding that amongst Somali refugees employment 

(accordingly less consumption time) was related to a lower risk of mental disorders (OR = 0.03, 

0.01 ς 0.61) (Bhui et al., 2006).  

Thus, we asked each respondent for the average time per day that has been spent for chewing 

khat and for sleep during last week. The remaining hours of the day were considered as 

άŦǳƴŎǘƛƻƴŀƭ ǘƛƳŜέ ǘƘŀǘ ƛǎ ƭŜŦǘ ŦƻǊ ƛƴŎƻƳŜ ƎŜƴŜǊŀǘƛƻƴΣ ǘǊŀƛƴƛƴƎ ŀƴŘ ǎŎƘƻƻƭΣ ƛΦŜΦ ŀ ƳŜŀǎǳǊŜ ƻŦ 

άŜǾŜǊȅŘŀȅ ŦǳƴŎǘƛƻƴƛƴƎέΦ 

 

Screening and Brief Intervention 

The adapted version of the ASSIST-linked Brief Intervention is the result of in-depth 

discussions among a multi-disciplinary group of experts on the Alcohol, Smoking and 

Substance Involvement Screening Test (ASSIST,  Humeniuk et al. (2010), WHO, 2002) and the 

related Brief Intervention. The intervention consists of providing information and expert 

feedback on the individual risk score, asking for and talking about good and less good things 

about current consume patterns and discussing the client´s concerns. Finally and centrally, 

change-thoughts are strengthened and advice on how to reduce risks are given, supported by 

handing out a self-help booklet and emphasizing patient´s responsibility and confidence. The 

BI ends as it starts in an atmosphere of partnership, acceptance, compassion and evocation. 

A more detailed description of the intervention and the adaptions is reported elsewhere 

(Widmann et al., submitted). Eighteen Somali college graduates from the local community 

were trained by an international group of therapists and researchers on assessment and 

intervention. Further details on exclusion criteria, trainings and procedures are described in 

(Widmann et al., submitted). 

 

Ethics 

The Institutional Review Boards of the Kenyatta National Hospital (Kenya) and of the 

University of Konstanz (Germany) approved this study. Due to the high level of illiteracy in 

YŜƴȅŀΣ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƻƴ ǎǘǳŘȅ ǇǳǊǇƻǎŜΣ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜǎ ŀƴŘ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎΩ ǊƛƎƘǘǎ ǿŜǊŜ ǊŜŀŘ ǘƻ ǘƘŜ 
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participants before asking for participation. Participants were only included into the study 

after signing an informed consent.  

 

Statistical Procedure 

We analyzed data with SPSS 20. For continuous variables we report means and standard 

ŘŜǾƛŀǘƛƻƴǎ όaҕ{5ύ ŀƴŘ ǇŜǊŎŜƴǘŀƎŜǎ ŦƻǊ ōƛǾŀǊƛŀǘŜ ǾŀǊƛŀōƭŜǎΦ CƻǊ ǎǘŀǘƛǎǘƛŎŀƭ ǘŜǎǘƛƴƎ !ƭǇƘŀ ҖлΦлр 

was used. Using Mann-Whitney-U tests, differences of means in symptom sum scores 

between the groups were compared. To test if there are differences in proportions of fulfilled 

screening diagnoses between the groups, Chi-square tests were used. To compare the 

proportions in the course of treatment, four groups (1= screening diagnosis pre and post, 2= 

screening diagnosis neither pre nor post, 3= screening diagnosis pre but not post, 4= screening 

diagnosis not pre but post) were built for depression, PTSD and khat-psychotic symptoms, 

compared between SBI and AC and labelled as overall Chi-square. To compare variances pre 

and post treatment, a Levene-test was conducted. 

For individual treatment effects we used the Reliable Change Index (RCI) according to 

Jacobsen and Truax (1991). Its calculation relies on pre- and post-treatment-scores, standard 

deviations and test-retest-reliability of the test. 

In order to test changes of comorbid symptoms related to SBI over time we chose general 

linear mixed-effect models (GLMM). They have the advantage of being relatively robust to 

missing data and its estimations are preferable to replacements or imputation methods 

(Siddiqui et al., 2009). The model predicts treatment response of comorbid psychopathology 

(number of depression and PTSD symptoms) including treatment, time and treatment x time 

as fixed effects and time as within-participants repeated factor. Predictors were included 

stepwise into the model. The type of covariance was set unstructured due to best model fit 

according to -2Log Likelihood information criteria. Random intercepts and slopes were 

included stepwise as subject specific random effects when proven to enhance model fit as 

recommended by Raudenbush and Bryk (2002). The model selection was based on maximum 

likelihood estimation.  

For the tests if comorbidity is influencing therapy effects, i.e. reduction of khat use, binary 

logistic regression analyses were conducted. For these tests, we exŎƭǳŘŜŘ ŦǊƻƳ ǘƘŜ άƴƻ-t¢{5έ 
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ƎǊƻǳǇ ǘƘƻǎŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ǿƛǘƘ ǇƻǎƛǘƛǾŜ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎ ŀƴŘ ŦǊƻƳ ǘƘŜ άƴƻ-ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴέ 

group those with positive PTSD screening to make sure that those no-comorbidity groups were 

solely khat users. Khat-psychotic symptoms were not involved here because they are directly 

depending on khat use and automatically reduced with a reduction of khat use. Therefore are 

not considered in the same way as comorbidity like depression or PTSD. 

 

 

6.4. Results  

Description of baseline psychopathology and functioning 

Before the intervention out of all participants (N=330), 51% (N = 168) fulfilled the criteria for 

a positive depression screening, 22% (N = 73) showed at least one khat-related psychotic 

symptom and 22% (N = 74) had a positive PTSD screening. Frequency and concurrent presence 

of psychopathological symptoms in the studied sample are illustrated in Figure 6. On average 

participants slept around eight hours and chewed khat for around eight hours per day, leaving 

a functional time of eight hours on average, however there was a large variation (see Table 4). 

The baseline psychopathology and functioning was all similar in both groups as described in 

Table 4. 
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Figure   6.  Prevalence and concurrent presence of positive depression screening, positive PTSD 

screening and khat psychotic symptoms prior to treatment among 330 khat users from the 

community. 
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   SBI AC total p ˔ч p 

Positive Depression 
Screening 

baseline 52.2% (84) 49.7% (84) 50.9% (168) .654 ˔ч όмύ Ґ Φнлм   

post 43.9% (61) 38.6% (54) 41.2% (115) .367 ˔ч όмύ Ґ Φумо ƻǾŜǊŀƭƭ ˔ч όоύ Ґ рΦорф .147 

Positive PTSD Screening 
baseline 21.1% (34) 23.7% (40) 22.4% (74) .579 ˔ч όмύ Ґ Φолу   

post 27.3% (38) 31.4% (44) 29.4% (82) .453 ˔ч όмύ Ґ Φрсн ƻǾŜǊŀƭƭ ˔ч όоύ Ґ Φсмм .894 

Presence of khat-
psychotic symptoms 

baseline 25.6% (40) 19.9% (33) 22.7% (73) .217 ˔ч όмύ Ґ мΦрно   

post 7.2% (10) 9.6% (13) 8.4% (23) .490 ˔ч όмύ Ґ .476 ƻǾŜǊŀƭƭ ˔ч όоύ Ґ нΦттн .428 

      GLMM 

depr sympt (0-27) 

baseline 11.03 (5.41) 10.80 (5.96) 10.89 (5.70) .737 t F (1, 313,92) = 11.66 .001 

post 9.43 (6.66) 9.01 (5.89) 9.22 (6.28) .739 g F (1, 327,80) = .001 .974 

     t x g F (1, 313,92) = .034 .853 

PTSD sympt (0-6) 

baseline 2.23 (2.16) 2.50 (2.15) 2.37 (2.15) .236 t F (1, 293.78) = 3.03 .083 

post 1.94 (2.47) 2.19 (2.57) 2.07 (2.52) .439 g F (1, 319.95) = .185 .667 

     
t x g F (1, 293.78) = .051 .822 

khat-psy sympt (0-4) 

baseline .42 (.82) .32 (.74) .37 (.78) .203 t F (1, 256.42) = 4.26 .040 

post .09 (.38) .13 (.43) .11 (.41) .488 g F (1, 290.09) = .560 .455 

     t x g F (1, 256.42) = 1.08 .300 

hrs of sleep 

baseline 8.19 (3.31) 7.88 (2.81) 8.03 (3.06) .603 t F (1, 321.67) = 2.25 .135 

post 7.81 (1.53) 7.72 (1.65) 7.76 (1.59) .420 g F (1, 328.46) = 0.68 .058 

    t x g F (1, 321.67) = 0.44 .507 

hrs of khat use 

baseline 8.07 (3.36) 7.61 (2.91) 7.84 (3.14) .354 t F (1, 326.82) = 276.62 .000 

post 4.22 (2.11) 4.64 (2.07) 4.43 (2.10) .088 g F (1, 331.54) = 3.63 .058 

    t x g F (1, 326.82) = 4.74 .030 

hrs of functioning 

baseline 7.76 (3.74) 8.55 (3.70) 8.16 (3.73) .045 t F (1, 318.27) = 191.96 .000 

post 11.94 (2.91) 11.68 (2.95) 11.80 (2.93) .309 g F (1, 329.93) = 4.42 .036 

    t x g F (1, 318.27) = 4.003 .046 
 

Table 4. ̝ ч ŀƴŘ D[aa ǊŜǎǳƭǘǎ ŦƻǊ Ŏomorbid symptoms, fulfilled screening diagnoses, hours of sleep, khat use and functional time pre and post treatment in the 

assessment control and screening brief intervention group.



Artikel 2: Comorbid psychopathology and everyday functioning in a BI study for Khat use 

57 
 

  95% CI for Odds Ratio  

 B (SE) Lower Odds Ratio Upper p 

Included      

Constant -3.06 (.77)    .047 

Group .043 (1.10) .12 1.04 8.967 .968 

PTSD pre 1.63 (.77) 1.13 5.09 23.01 .035 

Depression pre 1.00 (.43) 1.18 2.71 6.25 .019 

Group x PTSD -.79 (1.10) .05 .45 3.92 .471 

Group x Depression -.11 (.68) .24 .90 3.40 .876 
 

Table 5. Results of the binary logistic regression analysis to test influences of depression and PTSD on therapy success (RCI).  
Note: R² = .09 (Hosmer  & Lemeshow), .08 (Cox ϧ {ƴŜƭƭύΣ Φмо όbŀƎŜƭƪŜǊƪŜύΦ aƻŘŜƭ ˔ч Ґ нпΦммΣ Ǉ ғ ΦлмΦ 
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Change of symptom severity and functioning by treatment 

All results for the change in psychopathological symptoms in the course of the treatment study 

including GLMM results are reported in Table 4. 

 

Depression 

We found a reduction of depression symptoms and of the proportion of positive depression 

screenings in the total sample. GLMM results for the reduction of symptoms indicate a 

significant main effect for time, but not for group nor for the interaction time x group. 

 

PTSD 

The proportion of respondents with a positive PTSD screening increased slightly in the course 

of the intervention, whereas the number of symptoms decreased slightly on average (though 

not reaching significance). The GLMM didn´t indicate any significant main or interaction 

effects. 

 

Khat psychotic symptoms 

We found a significant decrease in khat psychotic symptoms in both groups. According to 

GLMM results, the main effect for time was significant but not the group effect nor the time 

x group interaction. 

 

Functioning 

We observed a significant decrease in hours spent for chewing khat in both groups. Hours 

spent for sleeping did not change on average but the variance decreased (F (1,598) = 48.24, p 

ҖΦллмύΦ ²Ŝ ŦƻǳƴŘ ŀ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀƴǘ ƛƴŎrease in functional time in the total sample with significant 

main effects for time and group and a significant interaction effect time x group, i.e. the 
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participants in the SBI group showed a greater increase of functional time. This change is 

illustrated in Figure 7 and described in Table 4. 

 

 

Figure 7. Number of hours of sleep, khat chewing and functional time in the total sample at 

baseline and after the intervention. 

 

Comorbidity as influencing factor for therapy effects 

We explored, whether positive screening for depression and TSD as well as the presence of 

any khat psychotic symptoms influenced the substance-use outcome measure of Screening 

and Brief Intervention, measured in significant reduction of consumed khat bundles as 

indicated by the Reliable Chance Index (See Figure 8 and Table 5).  

 

Depression 

Amongst participants with a positive depression screening, no significant association between 

ǘǊŜŀǘƳŜƴǘ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴ ŀƴŘ ǘƘŜǊŀǇȅ ƻǳǘŎƻƳŜ ǿŀǎ ƻōǎŜǊǾŜŘ ό˔н όмύ Ґ мΦотΣ Ǉ Ґ ΦнпнΤ hw Ґ мΦусύΦ 

But among khat chewers with negative depression screening the intervention group included 

ƳƻǊŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ǿƛǘƘ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀƴǘ ǳǎŜ ǊŜŘǳŎǘƛƻƴ ŀǘ Ŧƻƭƭƻǿ ǳǇ ό˔н όмύ Ґ рΦмлΣ Ǉ Ґ ΦлнпΤ hw Ґ нΦрнΤ 

Figure 8). The regression analysis showed a significant main effect for depression at baseline 

but no group effect nor a time x group interaction, see Table 5. 
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PTSD 

For participants with positive PTSD screening we found a similar result as for depression: 

Among participants with a positive PTSD screening, the treatment conditions don´t differ in 

ǊŜƭŀǘƛƻƴ ǘƻ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ ǳǎŜ ƻǳǘŎƻƳŜ ό˔н όмύ Ґ ΦлмΣ Ǉ Ґ ΦфтоΤ hw Ґ лΦфтύ ōǳǘ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ǿƛǘƘ 

ƴŜƎŀǘƛǾŜ t¢{5 ǎŎǊŜŜƴƛƴƎ ǎƘƻǿ ƳƻǊŜ ǳǎŜ ǊŜŘǳŎǘƛƻƴ ƛƴ ǘƘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƎǊƻǳǇ ό˔н όмύ Ґ рΦмлΣ Ǉ 

= .024; OR = 2.52). The regression analysis also showed a significant main effect for PTSD but 

no group effect or time x group interaction, see Table 5. 

 

Khat psychotic symptoms 

No association was found between therapy condition and substance use outcome in 

ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎ ǿƛǘƘ ό˔н όмύ Ґ мΦрнΣ Ǉ Ґ ΦнмтΤ hw Ґ мΦфмύ ŀƴŘ ǿƛǘƘƻǳǘ ό˔н όмύ Ґ ΦоΦорΣ Ǉ Ґ ΦлстΤ hw Ґ 

1.68) khat psychotic symptoms.  

 

 

Figure 8. Percentages with reliable reduction in amount of khat consumption in non-

depressive (nD) vs. depressive (D), non-PTSD (n-PTSD) vs. PTSD, and non-khat psychotic (n k-

ps) vs. khat psychotic (k-ps) participants. N of participants with/without respective symptoms 

in the Assessment Control and Screening & Brief Intervention groups in brackets. Significant 

differences are marked with asterisks.  
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6.5. Discussion 
 

The main findings of this study with 330 male Somali khat chewers were firstly, that the 

prevalence of comorbidity is very high: Around half of the participants were screened positive 

for depression and almost a quarter each for PTSD and the presence of khat psychotic 

symptoms. Secondly, during the three months of assessment, depressive symptoms and khat 

psychotic symptoms decreased in both groups but not PTSD symptoms and no intervention-

specific changes of these comorbid psychiatric symptoms were found. But a general decrease 

in time spent for consumption and an increase in everyday-functioning was observed with 

intervention-specific changes, i.e. the brief intervention group showed a higher increase in 

daily functional time and a larger reduction in khat-use time. Thirdly, we found evidence that 

SBI is less effective in terms of use reduction among khat chewers with comorbid depression 

and PTSD compared to participants without comorbid mental problems. 

The results for consumption time, everyday functioning and sleep routine are very clear, i.e. 

the consumption time was reduced to halve - from around 8 hours per day before the 

intervention to 4 hours after it, and the functioning time increased from around 8 to almost 

12 hours per day. This demonstrates the potential of a very efficient intervention to prevent 

tolerance development through reduction of consumption time. Accordingly, the increase in 

everyday functioning enables khat users to concentrate more on employment and other 

every-day duties which serve as prevention for further dependence development. The 

lowered variance in sleeping routines, i.e. less extreme sleeping periods - can be seen as a 

more healthy pattern and we conclude a more constant and regular lifestyle could be 

supported by Screening and Brief Intervention.  

The reported findings on comorbidity support the current discourse that there is probably only 

a specific group which benefits from brief interventions. Consistently with recent reviews 

(Saitz, 2014) saying that it is likely that various factors have an influence on the success of brief 

interventions such as comorbid substance use, the legal status of the consumed drug and the 

intensity of consumption, our data highlight the factor comorbid psychopathology. We find 
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almost the double amount of use reduction in participants with negative screenings for 

depression or PTSD compared to those with positive screenings. 

We found a reduction of consumption time and symptoms in both treatment and control 

group. Due to the effects of the assessment control group, this isn´t very surprising: Our 

repeated assessments in both groups contained the TLFB calendar, which focuses on the 

individual daily khat use and can work as intervention itself, plus PTSD and depression 

screening, asking for traumatic life events and psychotic symptoms ςespecially connected to 

khat use; all these assessment elements are by themselves potentially motivating for 

ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎΩ ōŜƘŀǾƛƻǊ ŎƘŀƴƎŜΣ ƛΦŜΦ ǎǇŜƴŘƛƴƎ ƭŜǎǎ ǘƛƳŜ ŦƻǊ ŎƘŜǿƛƴƎΣ ǘŀƪƛƴƎ Ŏŀre for regular 

sleep. One could argue that the AC group was too active to work as control group, on the other 

hand it was necessary to allow detailed comparisons on comorbidity. Also in other studies, 

control groups have shown a reduction in their substance use (e.g. R. Humeniuk et al. (2012a)).  

Suffering from a significant level of PTSD or depression symptoms seems to make a difference 

when it comes to therapy success, i.e. reduction of khat use. Among participants with PTSD or 

depression the psychological burden might be heavier and also the function of khat use might 

be different compared to other participant subgroups ς khat helps forgetting painful 

experiences and enhances mood (Klein, 2007; M. Odenwald et al., 2009). As khat use is a 

socially well accepted habit, connected to various positive social experiences, it is not very 

likely to reduce this self-medication without having any substitute and without options for 

professional support. The surrounding in Eastleigh supports this strategy: There is no work 

and especially for young persons very few possibilities to spend free time other than chewing 

khat as well as very little access to mental health care. 

 

Limitations 

Our study has some limitations that need to be discussed. 

We used only screening instruments to assess depression and PTSD in order to avoid too 

lengthy interview sessions and due to our focus on detailed assessment of khat consumption.. 

And our team consisted of community members without professional mental health 

background. As a consequence, the results of the screening might have limited validity and 
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reliability. However, the fact that we found significant associations supports the existence of 

a robust effect. 

We used assisted self-reports for assessing khat use amount and frequency instead of gold 

standard clinical interviews or objective biological measures data such as blood or urine 

samples. To the best of our knowledge there are currently no such objective tools available, 

to measure khat alkaloids under field conditions.  

The interviews were not validated, i.e. we did not assess an interviewer concordance. 

However, we did supervise interviews randomly during the whole study period and discussed 

discrepancies in the whole interviewer group in order to maximize concordance. 

General limitations of the assessment concerning study settings in a challenging surrounding, 

like criminality and political tensions are reported elsewhere in detail (Widmann et al., 

submitted). We believe that with local Somali interview staff, involving community elders, 

conducting interviews in participant´s homes, we met the challenges well but still it was not 

fully possible to supervise every interview due to security reasons. Therefore, treatment 

fidelity can´t be guaranteed fully. Also social desirability might have influence participant´s 

answers on symptom improvements. 

 

Conclusion 

With these findings and experiences from previous studies we could show the complex 

psychopathology of khat users and the challenges that are related to the attempt to develop 

effective treatment tools for this group. Our results point into the direction that positive 

effects of psychotherapeutic interventions do not expand to comorbid psychiatric symptoms 

inc contrast to sleep behavior and everyday functioning which can be increased. Additionally, 

the significance of mental health comorbidity for the effect of brief interventions for khat use 

was illustrated: Our data highlight the need for assessment of comorbid psychopathology and 

for integrated treatments for substance use and comorbid mental health problems. Further 

studies are required to replicate our findings and increase the knowledge on the complex 
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mental health burden of Somali khat uses and on efficient treatment strategies for low 

resource settings. 
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7.1. Abstract 

 

Background and aims: Khat use has changed profoundly in the past decades. Consumption 

patterns and motivation of use vary across cultures, geographical situations and social classes. 

The aim of this study was to assess environmental factors that influence the reduction of khat 

use in a Brief Intervention setting and to evaluate participant´s opinion on the intervention.  

Methods: Data from a randomized controlled trial with 330 male Somali khat users from the 

community who were either assigned to Screening and Brief Intervention (161) or 

Assessment-only Control group (169) were used. The assessment was conducted in Eastleigh, 

a suburb of Nairobi, where mainly Somali migrants live and high rates of crime, poverty and 

violence can be observed. Participants were asked for the most important environmental 

factors when (not) reducing their khat use and which parts of the intervention they rated as 

most helpful.  We describe and compare answers of both groups and participants who did vs. 

who did not reduce their consumption. Correlations with therapy success (consume 

reduction) were the main outcome measures. 

Results: Both, reducers and non-reducers rated alternative activities (90%) (mainly sports and 

work) and environmental khat-cues (65%) as the most relevant factors for (non-)reduction. 

Supportive families and friends were important for most reducers (80%), less for non-reducers 

(15-35%) and lack of coping strategies was central for 50% of the non-reducers. Information 

about khat-related risks were rated as most important part of the intervention and a positive 

correlation of therapy success and therapy evaluation was found, r = .27 (p = .002).  

Conclusion: The satisfying feedback about the intervention and the involvement indicate good 

acceptance of this brief psychotherapeutic intervention. Our results refer to intervention 

strategies involving broadly based information spreading, especially for vulnerable groups, 

community based, low-threshold opportunities for counselling in order to enhance 

competence for problem solving other than khat use and creating opportunities for at least 

recreational occupation. One option could be the approach of self-help groups and a reduction 

of the omnipresence of khat, possibly through restricting special areas or times for sales and 

consumption within the community.  
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7.2. Introduction 

Khat leaves (catha edulis) are consumed traditionally in many African countries and the Arab 

peninsula (Krikorian, 1983). Its mild stimulant effects attract consumption for social wellbeing, 

concentration and strength. The traditional, moderate way of consumption, which is chewing 

some twigs over hours are reported to cause little or no harm (Nutt et al., 2010; Pennings et 

al., 2008). Ethiopian ŦŀǊƳŜǊǎ ǎŀȅ άƛŦ Ŏŀǘ όƪƘŀǘύ ŎƘŜǿƛƴƎ ƛǎ ƴƻǘ ŦƻƭƭƻǿŜŘ ōȅ ƘŀǊŘ ƭŀōƻǊ ƛǘ ǘƘŜƴ 

ǎŜǊǾŜǎ ŀǎ ƛǊǊƛǘŀƴǘ ǊŀǘƘŜǊ ǘƘŀƴ ŀ ǎǘƛƳǳƭŀƴǘέ (Hill, 1965). The traditional, rural way of 

consumption was more purposive on either getting strength for work and worship and or 

related to religious ceremonies and special social occasions, mostly transition rituals like birth, 

marriages or funerals (Kennedy, 1987). The aspect of social interaction is the most important 

commonalty of most chewing populations in different countries, rural and urban populations 

and between different social classes (Gebissa, 2004). Friends, neighbors or relatives come 

together to sit, share and chew khat over hours, traditionally starting with exchanging news, 

gossip and jokes, often followed by focused, concentrated discussions on politics, economy, 

business or religious topics before the atmosphere becomes more calm and introverted 

towards the end of the session (Kennedy, 1987). Gatter (2012) describes current reasons for 

chewing like αƛǘ ƎƛǾŜǎ ǎǘǊŜƴƎǘƘάΣ αƳŀƪŜǎ ƳƻǊŜ ŀƭŜǊǘάΣ αǊŜƭƛŜǾŜǎ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴάΣ αL ƭƛƪŜ ƛǘάΣ αōŜŎŀǳǎŜ 

my friends cƘŜǿά und αŦƻǊ ǎƻŎƛŀƭ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴά which is in line with an older description for the 

urban khat chewing population in Ethiopia made by Gebissa (2004). But in contrast to 

contemporary populations where khat use is common, there is often no (hard) labor or any 

other occupation anymore. In more educated social classes, khat is used to enhance 

concentration in order to study continuously or especially during night before exams (Alem et 

al., 1999). In university students, correlations of khat use and sexual initiative was found 

(Kebede et al., 2005; Tura et al., 2012) ŀƴŘ ƻǘƘŜǊ ǎǘǳŘƛŜǎ ǿƛǘƘ ǎǘǳŘŜƴǘǎ ŦƻǳƴŘ αǊŜƭŀȄŀǘƛƻƴ ϧ 

ŜƴǘŜǊǘŀƛƴƳŜƴǘά ŀƴŘ ǎƻŎƛŀƭ ǊŜŀǎƻƴǎ ŀǎ Ƴƻǎǘ ŎƻƳƳƻƴ ǊŜŀǎƻƴǎ ŦƻǊ ŎƻƴǎǳƳǇǘƛƻƴ (Kassaye et al., 

1999). In the past decades, consume patterns in general are described more excessive, only 

for recreational or occupational reasons, sometimes in combination with alcohol and other 

substances in order to either enhance the stimulating effect or to calm down after the chewing 

session (Gebissa, 2004). 

In Kenya, the general migration from rural to urban areas for education and work, as in most 

developing countries, convenes with a huge number of refugees from Somalia. Many of them 
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were forced to leave their home country due to civil war and natural disasters (Foreign Policy, 

2016; UNHCR, 2016a). In Eastleigh, a suburb and business center in Kenya´s capital Nairobi, 

mainly ethnic Somalis in first and second refugee generations are living. The combination of 

high burdens from past and current circumstances and environments with high levels of crime, 

violence, stigma and terrorism, high rates of unemployment and omnipresent availability of 

khat create an atmosphere predestined for khat (ab)use. Khat stores and small market stalls 

offering the green bundles are very frequent along the main business roads as well as in all 

the small side streets. One can observe small groups of men sitting in comfortable, calm 

corners along the busy streets, chatting and chewing together. The atmosphere when the daily 

khat truck from Meru arrives is rather busy and crowded until all merchants are supplied with 

their daily ration of khat. In front of the shops and the stalls of sale, an important part of 

Eastleigh´s social life can be observed: Friends, relatives and neighbors meet, talk and chew in 

the afternoon hours and especially on Fridays after going to the mosque. Khat chewing can 

definitely be seen as part of Eastleigh´s lifestyle with ascending trend due to persistent 

overcrowding of the area, ongoing migration and continuing structural problems like 

criminality, discrimination and missing opportunities for occupation and recreational 

activities, especially for young people.  

Khat use in bigger amounts or combined with other substances can cause severe health 

consequences such as cardiovascular, gastric and liver disorders, periodontal problems and 

sexual dysfunction as well as mental health problems and dependency (Al-Habori, 2005; Al-

Hebshi et al., 2010; A. Al-Motarreb et al., 2010; Beckerleg, 2010; Odenwald, Hinkel, et al., 

2007; Omolo & Dhadphale, 1987; Warfa et al., 2007; Zein, 1988). The combination of changed 

use patterns, the rapidly grown khat-economy and increased numbers of reported harms in 

correlation with khat use has led to increased attention to its handling in the legal and health 

sector in many countries (Gatter, 2012; Weir, 1985). Worldwide, the prevalence of khat use is 

high: In 2005 it has been estimated that over ten million people are using khat on a daily base 

(Stefan & Mathew, 2005). However, Manghi et al. (2009) concluded in a recent review that 

almost all studies on prevalence of khat use focus only on frequency and not on amount ςthis 

is also true for most of the studies on consequences of khat use. Thus, clear data on prevalence 

of unproblematic versus problematic use, or dependence, are lacking. 
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Though there is a lot of criticism on intercultural treatments, especially in correlation with war 

and trauma (Bracken, Giller, & Summerfield, 1995; Summerfield, 1999) the great need for 

culturally adapted interventions for khat dependence is clear and a lot of research had shown 

the advantage of culturally adapted implementations of evidence based interventions. The 

meta-analysis of Griner and Smith (2006) showed the importance of community based 

approaches, native language of therapists and familiar therapy settings as well as involving 

ideas and opinions of therapy-recipients.  

Understaffed health care systems are a problem in most countries around the Horn of Africa 

and institutional care, especially for addiction and mental health is lacking (Duresso et al., 

2016). Therefore, Brief Interventions (BI), implemented by community health care workers, 

involving little resources are believed to be able to support the over-burdened public health 

system. Though the evidence for BIs for different substances isn´t unambiguous (Saitz, 2014) 

and there is no research available for khat specific interventions (Odenwald & Al'Absi, 2016, 

in press), they have been shown to be effective in primary health care settings for alcohol use 

(O'Donnell et al., 2014). We believe that with the individual and culturally well adaptable 

approach of the WHO´s ASSIST-linked Brief Intervention for khat use the needs for this 

population can be met well.  

Lƴ ƎŜƴŜǊŀƭΣ ŎƻƴǎǳƳŜǊ ǎŀǘƛǎŦŀŎǘƛƻƴ ŘŜŦƛƴŜŘ ŀǎ άǘƘŜ ŜȄǘŜƴǘ ǘƻ ǿƘƛŎƘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ƎǊŀǘƛŦȅ ǘƘŜ ŎƭƛŜƴǘΩǎ 

ǿŀƴǘǎΣ ǿƛǎƘŜǎΣ ƻǊ ŘŜǎƛǊŜǎ ŦƻǊ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘέ ŀƴŘ ǘƘŜǊŀǇȅ ƻǳǘŎƻƳŜ Ƙŀǎ ōŜŜƴ ŎƻǊǊŜƭŀǘƛƴƎ ƛƴ Ƴŀƴȅ 

studies (Lebow, 1983). Although in addiction research the positive relation between 

treatment satisfaction and a positive therapy outcome has not been found consistently, there 

are various factors such as working alliance (Tetzlaff et al., 2005), participation in self-help 

support groups, parental participation (Hsieh, Hoffmann, & Hollister, 1998), peer abstinence 

(Latimer, Newcomb, Winters, & Stinchfield, 2000) and various others that influence therapy 

success.  

In the present paper we used data from an ASSIST-linked Brief Intervention RCT (Widmann et 

al., in press). Here we focus on the participant´s perception of the intervention, their 

acceptance, feedback and their individual evaluation of environmental factors, influencing 

their khat use behavior. We aim to better understand aspects of lifestyle and modern khat use 

patterns. We expect a positive correlation between participants rating and involvement in the 
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BI and the therapy outcome and a distinct description of relevant environmental factors for 

khat use under adverse living conditions and it´s reduction. 

 

7.3. Methods 

We conducted a randomized controlled intervention trial with Somalis in Eastleigh, a suburb 

of Nairobi, predominantly inhabited by Somalis. At three times of measurement, taking place 

every 4 weeks, we assessed participant´s khat use with the Time Line Follow Back (Sobell & 

Sobell, 1995): Four weeks prior to t1, to t2 and t3. At t1 we also measured sociodemographic 

variables and screened for psychotic symptoms, depression and PTSD, results are reported 

elsewhere (Widmann et al., submitted). 330 participants were randomly assigned to the 

Screening Brief Intervention (SBI) and Assessment Control group (AC). The SBI received 

treatment at t1 (including ASSIST screening, BI session and handing out a self-help booklet), 

the AC at t3. Details on instruments and the intervention are reported elsewhere (Widmann 

et al., in pres). 

At t2, participants in the SBI group were asked for their personal perception on their consumer 

behavior and the personal reasons for (not) having reduced their khat use. The first question 

was ά5ƻ ȅƻǳ ǘƘƛƴƪΣ ȅƻǳ ǊŜŘǳŎŜŘ ȅƻǳǊ ƪƘŀǘ ǳǎŜ ƛƴ ǘƘŜ Ǉŀǎǘ п ǿŜŜƪǎΚέΣ followed by further 

questions on the reasons, i.e. άƛŦ ƴƻΣ ǿƘȅέΥ ά[ŀŎƪ ƻŦ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ŀŎǘƛǾƛǘƛŜǎέΣ άƭŀŎƪ ƻŦ ŦŀƳƛƭȅ 

suppƻǊǘέΣ άǇŜŜǊ ǇǊŜǎǎǳǊŜέ etc. and the same for άƛŦ ȅŜǎΣ ǿƘƛŎƘ ǎǘǊŀǘŜƎȅ ƘŜƭǇŜŘ ȅƻǳΚέΥ 

ά!ƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ŀŎǘƛǾƛǘƛŜǎ όǇƭŜŀǎŜ ǎǇŜŎƛŦȅύέ etc. The options άbƻǘ ŎƻƴŎŜǊƴŜŘ ŀōƻǳǘ ǳǎŜέΣ άbŜŜŘ 

ŀǿŀƪŜƴƛƴƎ ŜŦŦŜŎǘ ŦƻǊ ǿƻǊƪέΣ άŦŜŀǊ ǿƛǘƘŘǊŀǿŀƭ ǎȅƳǇǘƻƳǎκŘƻƴȰǘ ǿŀƴǘ ǘƻ Ƴƛǎǎ ǎǘƛƳǳƭŀǘƛng 

ŜŦŦŜŎǘέ ŀƴŘ άƴƻ ƻǘƘŜǊ ŎƻǇƛƴƎ ǎǘǊŀǘŜƎƛŜǎ ŦƻǊ ǇǊƻōƭŜƳǎέ were asked only for the participants who 

did not reduce their use because the positive equivalent was only aiming for helpful strategies, 

not for reasons. 

Additionally, we asked for their opinion on the intervention, starting with άƘƻǿ ƘŜƭǇŦǳƭ ǿŀǎ 

ǘƘŜ ŎƻǳƴǎŜƭƭƛƴƎ ǎŜǎǎƛƻƴ ŦƻǊ ǊŜŘǳŎƛƴƎκǎǘƻǇǇƛƴƎ ȅƻǳǊ ƪƘŀǘ ǳǎŜΚέΣ (answer format: not at all ς a 

bit ς very), going into detail with άǿƘƛŎƘ ǇŀǊǘ ƳƻǘƛǾŀǘŜŘ ȅƻǳ ƳƻǎǘΚ LƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŀōƻǳǘ ǊƛǎƪΚ 

Talking about individual good and less good things? The self-ƘŜƭǇ ōƻƻƪƭŜǘΚέΦ Then we asked, if 

the participant read the booklet, had worked with the tables and how helpful he found the 
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self-help-booklet for reducing his khat use (answer format: not at all ς a bit ς very). We did 

not ask the AC group at t2 for their feedback in order to avoid more therapy-like elements. 

At t3, the same questions were asked again in the SBI and also in the AC group. 

When asking to specify alternative activities, we clustered the answers in subgroups of sports, 

work, religious, friends, family, study and others. The assignments were clear for all 

specifications. Answers like άǇƭŀȅƛƴƎ ōŀƭƭΣ ōŀǎƪŜǘōŀƭƭΣ ƎƻƛƴƎ ǘƻ ƳƻǎǉǳŜΣ ǊŜŀŘƛƴƎ ǉǳǊŀƴΣ 

spending time with parents, working half-ǘƛƳŜέ etc. were given. 

 

Exclusion of cases   

In total, 330 participants were randomly assigned to SBI (161) and AC (169) at t1. Due to 

different reasons like name confusions during data entry, therapy confusion and probably 

exchanged participants (friends or relative took original participant´s place), we ended up with 

291 participants (140 SBI, 151 AC) at t2 and 279 (138 SBI, 141 AC) at t3 included in the analyses.  

 

Reliable Change Index 

For individual treatment effects we used the Reliable Change Index (RCI) to compare 

treatment outcomes between the intervention and assessment control groups. Therefore, the 

differences between pre- and post- treatment scores were divided by the standard error of 

difference (Jacobsen & Truax, 1991).  

 

Ethics 

The Institutional Review Boards of the Kenyatta National Hospital (Kenya) and of the 

University of Konstanz (Germany) approved this study. Due to the high level of illiteracy in 

Kenya, informŀǘƛƻƴ ƻƴ ǎǘǳŘȅ ǇǳǊǇƻǎŜΣ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜǎ ŀƴŘ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘǎΩ ǊƛƎƘǘǎ ǿŜǊŜ ǊŜŀŘ ǘƻ ǘƘŜ 

participants before asking for participation. Participants were only included into the study 

after signing an informed consent.  

 

Statistical Procedure 

We analyzed data with SPSS 20. For continuous variables we report means and standard 

ŘŜǾƛŀǘƛƻƴǎ όaҕ{5ύ ŀƴŘ ǇŜǊŎŜƴǘŀƎŜǎ ŦƻǊ ōƛǾŀǊƛŀǘŜ ǾŀǊƛŀōƭŜǎΦ CƻǊ ǎǘŀǘƛǎǘƛŎŀƭ ǘŜǎǘƛƴƎ !ƭǇƘŀ ҖлΦлр 

ǿŀǎ ǳǎŜŘΣ ǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜƭȅ ҖлΦлм ŀŎŎƻǊŘƛƴƎ ǘƻ .ƻƴŦŜǊǊƻƴƛ ŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴ ǿƘŜƴ ǘƘŜ ǊŜŀǎƻƴǎ ŦƻǊ όƴƻǘύ 
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reducing were compared. Using Mann-Whitney-U tests, differences of means between the 

groups were compared. To test for significant correlations, we used SpearmanΩǎ-Rho. 

 

7.4. Results 

 

Personal perception of reduction of Khat use 

 

59.3 % (N = 83) of the participants in the intervention group said at t2, they had reduced their 

khat use in the previous 4 weeks and for 81.9% (N = 68) of them, our data confirmed that, i.e. 

the amount of consumed khat bundles was higher at t1 compared to t2.  At t3, 50% (N = 69) 

said, they had reduced, which was true for 85.5% (N = 59); 45.1% (N = 124) of the whole 

sample said, they had reduced their use, which was true for 83.1% (N = 103) of them. 

 

The reasons for not reducing or reducing are illustrated in figure 9. The most important factors 

were reported to be (lack of) alternative activities, (avoiding) environmental cues, (lack of) 

disclosure or support of family and (lack of) disclosure or support of friends. Alternative 

activities and environmental cues were given as important factors by persons who did and did 

not reduce their use. Percentages differ in these two groups for the role of family and friends: 

Disclosure and support of family/friends were given as most important factors by persons who 

did reduce, whereas for persons who did not reduce the lack of these factors were the least 

important reasons for not being successful in reducing. When SBI and AC were compared in 

each percentage, none of the Chi-square tests was significant. 

As helpful alternative activities sports (mostly football, gym and basketball), work, religious 

activities (mosque and quran reading), time with friends and family and studies were 

described as illustrated in figure 10 for the whole sample. The proportions look similar for the 

SBI at t2 and also if split in SBI and AC at t3 (none of the comparing Chi-square tests was 

significant). 
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Figure 9. Reasons for (not) reducing khat use in the whole sample for participants who said 

they did (light)/ did not (dark) reduce their khat use. Percentages and N (inside bars) are 

described. Significant differences are marked with asterisks. 

 

 

 

Figure 10. Types of most helpful alternative activities as described by persons who reduced 

their khat use significantly, percentages and N inside the bars. 
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Reasons directly related to substance effect 

 

Participants who did not reduce their use amount, additionally named as main substance 

related reason, they would not have other coping strategies for problems and the rate for this 

answer was higher in the AC group compared to the SBI ƎǊƻǳǇ ό˔ч όмύ Ґ пΦфмΣ Ǉ Ґ ΦлнтύΦ CƻǊ ǘƘŜ 

other reasons, namely not wanting to miss stimulating effect/fear withdrawal symptoms, 

needing awakening effect for work or not being concerned about own use, no group 

differences were found. But in sum, in the AC group, more substance related reasons were 

given as in the SBI group (1.1 (± .96) vs. .69 (±.89), p = .006)). Proportions are illustrated in 

Figure 11. 

 

 

Figure 11. Reasons for not reducing, directly related to the effect of khat for SBI and AC group. 

 

 

Consumer involvement, satisfaction and therapy success 

 

For the intervention group, we asked how helpful they found the counselling session for 

reducing their khat use and if they had worked with the self-help materials at home, 

additionally we asked for the most motivating part. Results are listed in table 6. As the most 

motivating element, participants rated the information about risks (83.6% (117)), followed by 

23

12

5 6

43

24

13
10

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

No other
coping strategies

Want
stimulating effect

Need
effekt for work

No concerns
about use

Reasons for not reducing

SBI AC

*



Artikel 3: Aspects of lifestyle and environmental factors in consumption reduction 

 

75 
 

the self-help booklet (65.0% (91)) and a good half (52.9% (74)) of the participants said, talking 

about individual good and less good things are most helpful. 80.6% (112) said, they had read 

the booklet and 31.2 % (43) had worked with the materials (i.e. diaries, tables, etc.). 

Therapy success, measured with the RCI correlated significantly with the ratings of the 

counselling sessions with r = .27 (p = .002) and the ratings of the booklet (r = .201, p=.025). 

Participants who did not work with the tables had a higher RCI compared to the ones who did: 

1.56 (±3.78) vs .28 (±2.01), p = .004 Reading the booklet did not make a difference in the RCI 

outcome (1.57 ±2.74 (not read) vs. .87 ± 3.59 (read)) p = .173.   

 

 Not at all (0) A bit (1) Very (2) Mean (SD) 

How helpful was the 

counselling session  
9.4% (13) 65.2% (90) 25.4% (35) 1.16 (.57) 

How helpful was the 

self-help booklet 
17.9% (25) 51.4% (72) 30.7% (43) 1.13 (.69) 

Table 6. Participant´s ratings of the counselling session and self-help booklet. 

 

7.5. Discussion 

 

This assessment of participant´s evaluation was part of a randomized controlled intervention 

trial conducted with male Somalis in Eastleigh, Nairobi. Main findings are: (1) The most 

important environmental factor for consumption reduction were alternative activities of 

which sports and work were the most relevant ones, followed by triggering khat cues in the 

environment. The role of family and friends was rated ambiguously amongst persons who did 

and did not reduce their consumption and (2) not having alternative coping strategies for 

problems was the most relevant challenge for persons who did not reduce. Furthermore we 

found that (3) evaluation and therapy success were positively correlated and (4) in general, 

the intervention with all elements were rated as moderately helpful with the information 

about khat-related risks as highly valuated element. 

Khat use patterns generally depend on various factors and have a wide range from traditional, 

non-problematic, occasional use over moderate consumption as part of everyday life to 
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excessive use, related to various problematic consequences concerning health, social and legal 

issues and finances (Manghi et al., 2009). Our findings indicate the important role of 

occupational opportunities: Users describe (lack of) alternative activities and (lack of) work as 

the most relevant factors to change one´s use behavior. This is consistent with other studies 

that found employment to be protective for khat use, respectively khat use as reaction of not 

being able to work in a host country (Shilpa L Patel, Murray, & Britain, 2005). Griffiths et al. 

(1997) describes increased consume amounts amongst Somalis after emigration to the UK 

compared to when they were living in Somalia. Furthermore he describes the function of khat 

to help maintaining cultural identity which seems very consistent with our observations in 

Eastleigh, where discrimination towards Somali immigrants, high rates of crime and violence 

and a highly burdening past increase the need for cohesion, comfort and occupation as it 

happens during khat sessions. 

The result that missing coping strategies for problems is seen as big challenge for reducing 

consumption supports the approach of functional use after and during burdening experiences, 

as it was found in other studies as well (K. Bhui et al., 2003; Odenwald, Hinkel, et al., 2007). 

However, the difference between intervention and control group in this item and the total 

score of substance-related reasons for not reducing indicate a promising development 

towards an increased range of perceived options and self-efficacy, as intended by the BI. 

Participants who did not manage to reduce their consume amount the role of friends and 

family for disclosure and support were rated rather unimportant compared to the ones who 

reduced their consumption. It might be easier for someone who is already linked and 

embedded into social and familiar networks and structures to reduce, since there is 

automatically more social support and valuation. There might also be a broader range of 

potentially distractive and alternative activities through suggestions and offers by friends and 

relatives with more persons who are potential non-chewers. 

For more than 80% we could show their estimations for the own reduction to be true and a 

generally moderate but positive evaluation of the intervention which indicates generally valid 

and frank response behavior. 

As the most motivating element, over eighty percent of the participants rated the information 

about risks. The generally lower educational status (also concerning basic biological, social and 

medical topics) amongst a refugee population in Kenya compared to most western countries 
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already suggests that the value of providing basic and special information on addiction, 

especially for khat as an important part of every-day life, is valued higher than in western study 

settings. There, the general attitude for psychotherapy is very individual-based with face-to-

face hierarchy in contrast to other settings where a more distant expert-client and hierarchical 

treatment approach is common, probably due to the higher discrepancies in education and 

knowledge. That might be one reason why general information about risks were rated as most 

helpful part of the intervention. The individual approach of the SBI might be a new concept of 

treatment for most Somalis. Maybe that´s why they don´t feel as comfortable with the 

individual weighting of good and less good things about one´s own khat use as with the 

professional information which is valid for the whole population or community.  

Also the self-help booklet was rated as very motivating by over sixty percent of the 

participants. It might be a helpful tool to consolidate and deepen the concentrated input from 

the brief intervention, probably with friends and family members at home. This is also 

supported by the finding that over eighty percent said, they had read the booklet at home, 

whereas only a third said they had worked with the materials ςwhich is possibly a result of 

illiteracy, what was common in our sample. 

Another aspect of the culturally and geographically diverse use patterns are the different 

requirements for treatment approaches. One need to keep in mind the differences in every-

day function of the consumption in a certain area before estimating universally valid risk 

scores and trying to motivate persons to change. However, we believe that the individually 

adaptable frame of the BI is the best and most flexible approach to address different needs. 

 

Limitations 

We did not use a validated questionnaire to measure consumer satisfaction or involvement 

but only two questions, fitting the pilot study setting and field conditions. Also the feedback 

part was rather adapted to the circumstances than evidence based and validated, which is of 

course limiting the results. Also social desirability might have caused positive answers 

concerning the intervention feedback and the base for therapy success itself was an assisted 

self-report and no objective outcome measures to control for biases.  
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However we believe these problems to be not too relevant due to the moderate responses 

and our general focus on getting an impression on lifestyle and environmental factors in a 

specific area rather than external valid and comparable results for evaluation and feedback.  

 

Conclusion 

In a first RCT on a brief psychotherapeutic intervention for khat users we assessed 

participants´ evaluation of environmental factors, influencing the therapy effects and their 

general opinion on the treatment and it´s elements. Alternative activities and environmental 

khat-related triggers were listed as the most important factors to support a consume 

reduction or respectively the most relevant reason for not being able to reduce. Amongst the 

alternative activities, sports and work were given as the most helpful activities instead of 

chewing khat. Functional use seems to be an important factor which could be reduced in the 

intervention group.  As the most helpful intervention part for the clients was the general 

information about khat-related risks, we assume that the knowledge gap concerning 

problematic khat use is a central starting point for future intervention approaches. The results 

demonstrate that environmental factors and considering individual perceptions of 

problematic or non-problematic use are essential for sustainably and successfully 

implementing treatment approaches like the ASSIST-linked BI. 
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In dieser Pilotstudie zur Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen bei männlichen, 

somalischen Khatkauern in Kenia, fanden wir erste Hinweise auf die Wirksamkeit einer 

Kurzintervention. Zudem wurden zahlreiche Informationen zur kulturellen Anpassung solcher 

Verfahren zusammengetragen womit ein wichtiger Beitrag in der Entwicklung und 

Implementierung angepasster, differenzierter Versorgungsmöglichkeiten psychischer und 

substanzbezogener Erkrankungen in unterversorgten und gleichzeitig stark belasteten 

Ländern wie beispielweise Kenia, Somalia oder Äthiopien geleistet werden konnte. 

Im ersten Artikel α¢ƘŜ ƳƻŘƛŦƛŜŘ !{{L{¢-linked Brief Intervention for khat users: A randomized 

ŎƻƴǘǊƻƭƭŜŘ ŜŦŦŜŎǘƛǾŜƴŜǎǎ ǎǘǳŘȅέ wurden die Effekte der Kurzintervention auf das 

Konsumverhalten der Teilnehmer dargestellt. Wir fanden einen Rückgang der Konsummenge 

und ςhäufigkeit in beiden Gruppen, mit deutlich stärkeren Effekten in der 

Interventionsgruppe. 

Der zweite Artikel αComorbid psychopathology and everyday functioning in a Brief 

Intervention study to reduce khat use among Somalis living in Kenya: description of baseline 

ƳǳƭǘƛƳƻǊōƛŘƛǘȅΣ ƛǘǎ ŜŦŦŜŎǘǎ ƻŦ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀƴŘ ƛǘǎ ƳƻŘŜǊŀǘƛƻƴ ŜŦŦŜŎǘǎ ƻƴ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ ǳǎŜά zeigt 

die überdurchschnittlich hohe psychische Belastung khatkauender Somalis in Eastleigh: Etwa 

die Hälfte der Teilnehmer erfüllte die Screening Diagnose für Depression, ein knappes Viertel 

für PTSD und ebenso viele zeigten khat-psychotische Symptome. Die Depressionssymptomatik 

und Anzahl der khat-psychotischen Symptome reduzierte sich in beiden Gruppen über die drei 

Monate der Erhebung. Die deutlichsten Unterschiede zeigten sich im α9ǾŜǊȅŘŀȅ CǳƴŎǘƛƻƴƛƴƎά 

-der Zeit, die für Aktivitäten wie Arbeit, Familie und andere Unternehmungen zur Verfügung 

steht. Hier waren deutliche Zeit-, Gruppen-, und Zeit x Gruppen-Effekte zu sehen, d.h. mit der 

Intervention reduzierten sich die Khat-Kau-Stunden, die Schlafdauer normalisierte sich und 

die funktionale (khatfreie) Zeit stieg in der Interventionsgruppe um ca. vierzig Prozent an. 

Teilnehmer, die unter einer Depression oder PTSD litten, zeigten weniger Therapieerfolg als 

gesunde Teilnehmer, woraus sich schließen lässt, dass mit komorbiden Erkrankungen eine 

Kurzintervention für Substanzmissbrauch nicht mehr ausreicht, sondern es einer intensiveren 

Behandlung bedarf. 

Das dritte Manuskript konzentriert sich auf umgebungs- und kulturspezifische Aspekte, die bei 

der Anwendung der Kurzintervention eine Rolle spielten sowie die individuelle 

Rückmeldungen der Teilnehmer zur Intervention. Dabei fanden wir, dass alternative 
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Unternehmungen, wie z.B. Sport, Arbeit und religiöse Aktivitäten sowie eine Umgebung mit 

einer Vielzahl Khat-bezogener Reize die wichtigsten Faktoren für die (Nicht-) Reduktion des 

Khatkonsums waren. Außerdem wurde der Mangel an alternativen Problemlösestrategien als 

Hindernis für eine Konsumreduktion berichtet. Insgesamt wurde die Intervention als hilfreich 

eingeschätzt und es zeigte sich einen Zusammenhang des Therapieerfolges (gemessen an 

Konsumreduktion) und der Interventions-Evaluierung.  

 

In der Debatte um den richtigen Umgang mit Khatkonsum treffen αƭŀƛǎǎŜȊ-ŦŀƛǊŜά-Haltungen 

und Forderungen nach einem strikten Verbot aufeinander, sowohl was die politisch-rechtliche 

Einordnung als auch die Empfehlungen für die klinische Praxis und damit auch für weitere 

Forschung betreffen. Aus der bisherigen Datenlage sind eine Vielzahl möglicher schädlichen 

Folgen bekannt, doch erfolgt in den wenigsten Untersuchungen eine differenzierte 

Betrachtung unterschiedlich problematischer Konsumformen wie zum Beispiel exzessive 

Ausmaß an Menge, Frequenz und Dauer oder die Kombination mit anderen Substanzen 

(Manghi et al., 2009; Nutt, King, Saulsbury, & Blakemore, 2007; Odenwald et al., 2015).   

Aufgrund eines Mangels an Folge- und Ausgleichsmaßnahmen, sind in der Vergangenheit 

zahlreiche Versuche, den Khatkonsum einzudämmen gescheitert (Gatter, 2012; Warfa et al., 

2007). Untersuchungen mit anderen Substanzen lassen vermuten, dass ein Khatverbot 

möglicherweise zum ersatzweisen Konsum anderer, möglicherweise schädlicherer sowie in 

Menge und Auswirkung schlechter kontrollierbarer Substanzen und Medikamente resultiert. 

So würde die Grundlage für einen immensen illegalen Markt geschaffen werden (Copersino et 

al., 2006; Hammer & Vaglum, 1992; Jelsma, 2005). 

Aktuell gibt es keine evidenzbasierten Behandlungsansätze für Khatmissbrauch und ς

abhängigkeit. Es existieren lediglich vereinzelte Berichte zu Integrationsansätzen von 

Khatabhängigen in bestehende Drogenberatungsprogramme und Beobachtungen zur 

Konsumreduktion im Rahmen umfangreicher Studien mit anderen Schwerpunkten 

(Odenwald, Hinkel, et al., 2007; Odenwald et al., 2015). Zwar existieren 

Handlungsempfehlungen für einen differenzierteren Umgang mit Khatkonsum, jedoch fehlen 

konkrete Vorschläge zur Umsetzung, worauf im Folgenden eingegangen wird. 
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8. Implikationen für die klinische Praxis 

 

Bisherige Arbeiten und Argumente zu khat-induzierten Störungen wie beispielweise 

Abhängigkeit, Psychosen und andere schwere gesundheitliche Beeinträchtigungen legen 

nahe, dass ein langfristiger, schwerer Konsum mit frühem Beginn sehr schädliche 

Auswirkungen haben kann, die sich in einer stressvollen Umgebung mit höherer 

Wahrscheinlichkeit manifestieren und verschlimmern können (Odenwald et al., 2015; 

Pennings et al., 2008). Zudem wurde bereits ausführlich auf die große Bandbreite möglicher 

Konsummotive und Folgen in unterschiedlichen gesellschaftlichen Schichten, geografischen 

Lagen, Altersgruppen und Geschlechtern eingegangen. Folglich sollten Khatkonsumenten 

nicht als homogene Gruppe gesehen und behandelt werden und Interventionen daher auf 

mehreren Ebenen implementiert werden (Manghi et al., 2009). Diese Einteilung und 

differenzierte Empfehlung zum Umgang mit verschiedenen Risiko-Schweregraden wird auch 

in Instrumenten zu anderen Substanzen wie bisher Teil des ASSISTs von der WHO und anderen 

Experten empfohlen (Humeniuk et al., 2010; Odenwald et al., 2015; WHO, 2002). Diese 

Empfehlungen möchte ich um einige Einzelheiten für den Konsum von Khat ergänzen 

(dargestellt in Abbildung 12) und näher darauf eingehen:  

 

Risikofaktoren 

 

Auf der Grundlage bisheriger Evidenz aus anderen Untersuchungen sowie der vorliegenden 

Arbeit lassen sich für Khatkonsum folgende Risikofaktoren zusammenfassen: 

 

- die psychische Belastung infolge von Erfahrungen in der Vergangenheit, z.B. Traumatische 

Belastung nach Krieg, Gewalterfahrungen, Hungersnöten und Flucht (Artikel 2) 

- aktuell belastende Umstände wie Diskriminierung, Gewalt, Bandenkriminalität, Terror, 

Arbeitslosigkeit, Armut, mangelnder Zugang zu Bildung und Arbeit (Artikel 2) 

- ein Mangel an Bewältigungsstrategien wurde als einer der Hauptfaktoren genannt, die 

eine Konsumreduktion erschweren (Manuskript 3) 

- Soziale Gründe wie Gruppenzwang, Geselligkeit aber auch der Mangel an alternativen 

Beschäftigungsmöglichkeiten werden häufig als Konsummotivation genannt (Manuskript 

3) 
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Je nachdem, in welchem Ausmaß diese Risikofaktoren vorhanden sind, entwickelt sich ein 

entsprechend (un)problematisches Konsumverhalten mit entsprechenden Konsequenzen, auf 

die bereits mehrfach und detailliert eingegangen wurde.  

 

Aus dem Schweregrad dieser Konsequenzen ergeben sich unterschiedliche Indikationen für 

eine Intervention. 

 

 

Intervention 

Professionelle Therapie für multimorbid belastete Konsumenten: 

Die intensivste Versorgung für stark konsumierende, unter Umständen auch anderweitig sehr 

belastete Khatkauer erfordert intensiver geschultes Personal und einen höheren Zeitaufwand. 

Die Ergebnisse aus dem zweiten Artikel, dass Teilnehmer mit Depression oder PTSD weniger 

von der Kurzintervention profitierten, begründen diese Schlussfolgerung zusammen mit 

aktueller Literatur zu integrierten Therapieansätzen, beispielsweise mit einem Fokus auf Sucht 

und Traumastörungen  (Nunes & Levin, 2004; van Dam, Vedel, Ehring, & Emmelkamp, 2012). 

 

Kurzintervention, Monitoring, Beratung für Personen mit moderat problematischem Konsum:  

Auf einer nächsten Ebene könnten geschulte Gemeindemitglieder als trainierte α.ǊƛŜŦ-

Intervention-/ƻǳƴǎŜƭƭƻǊά ausgebildet werden, wie es auch für die vorliegende Studie 

umgesetzt wurde und was aus unseren Erfahrungen und auch aus anderen Projekten mit 

Trauma- oder Aggressionsfokus (Köbach, Schaal, Hecker, & Elbert, 2015; Walters, Matson, 

Baer, & Ziedonis, 2005) erfolgreich und effizient durchgeführt werden kann. Diese Berater 

könnten einen großen Teil der therapie-interessierten Konsumenten betreuen und mit sehr 

geringem Zeitaufwand Verhaltensänderungen im Konsumalltag bewirken.  

Die durchgehend deutlichen Zeit-Effekte, auch in unserer Kontrollgruppe, die zu drei 

Zeitpunkten befragt wurde, weisen darauf hin, dass interessierte Gespräche und ein 

αaƻƴƛǘƻǊƛƴƎά ŘŜǎ YƻƴǎǳƳǎ ōŜǊŜƛǘǎ ŜŦŦŜƪǘƛǾ ȊǳǊ YƻƴǎǳƳ- und Symptomreduktion beitragen 

können (Artikel 1 und 2). 
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Alternative Aktivitäten, soziale Unterstützung für alle Konsumgruppen: 

Vor allem in Artikel 3 zeigte sich die zentrale Bedeutung alternativer 

Beschäftigungsmöglichkeiten und sozialer Unterstützung durch Freunde und 

Familienmitglieder. Durch Selbsthilfegruppen könnte diesen Lücken im Ansatz begegnet 

werden und über flächendeckende Aufklärungsmaßnahmen könnte die Offenheit zur 

Diskussion von problematischem Khatkonsum innerhalb von Familien oder öffentlichen 

Räumen gefördert werden. 

 

 Informationen über Khat-Risiken, flächendeckend: 

Wir fanden Hinweise, dass die Intervention bei stark konsumierenden Kauern mehr Wirkung 

zeigt (Artikel 1), was damit zusammenhängen könnte, dass der Leidensdruck bei 

Gelegenheitskauern oder Personen, die keine großen Mengen konsumieren zu niedrig ist, um 

ausreichend Veränderungsmotivation aufzubauen. Die Kosten, d.h. auf die sozialen, positiven 

Begegnungen beim Khat-Kauen zu verzichten und einen Aufwand zu betreiben, alternative 

Beschäftigungsmöglichkeiten und ggf. einen neuen Freundes- und Bekanntenkreise 

aufzubauen stehen nicht im Verhältnis zum Nutzen, beispielsweise die gelegentlichen 

Magenschmerzen zu reduzieren oder etwas mehr Geld zur Verfügung zu haben, falls 

überhaupt bereits nennenswerte Nachteile durch den Konsum bemerkt wurden. 

Möglicherweise sind die generell schlechten hygienischen Bedingungen und zwangsweise 

ungesunde Ernährungsweisen durch die Bedingungen in Eastleigh und geringen 

Lebensstandard genauso oder gar noch mehr für schlechte Gesundheitszustände 

verantwortlich als die Khatblätter an sich und die Teilnehmer wissen aus eigener Erfahrung, 

dass durch die Reduktion des Konsums das Wohlbefinden nicht maßgeblich gesteigert wird. 

In einem Umfeld von Gewalt, Terror (beispielweise aktuell durch die al-Shabaab) 

Bandenkriminalität und Armut steht die Problematik, die mit moderatem Khatkonsum 

assoziiert wird wahrscheinlich und nachvollziehbarerweise, nicht in einem 

handlungsinduzierenden Verhältnis. 

Es wurde durch die hohe Teilnahmerate (Studie 1) und auch durch die Rückmeldung unserer 

Teilnehmer (Artikel 3) deutlich, dass ein großer Bedarf und gleichzeitig hohe Wertschätzung 
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an Informationen zu Risiken und möglichen Konsequenzen von Khatkonsum herrschen. 

Deshalb sollten eine flächendeckende Aufklärung und Information der Gesellschaft der erste 

und grundlegende Schritt sein -auch für Niedrig-Konsumenten, die nach der 

Risikoeinschätzung laut ASSIST Manual eine αƴƻ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴά ς Empfehlung erhalten würden. 

Ich sehe großes Präventionspotential im Schließen dieser Aufklärungslücke über Khatkonsum 

und die Zusammenhänge zur psychischen Gesundheit. Die Informationen sollten mit 

besonderem Fokus auf Kinder, Jugendliche und (schwangere) Frauen vermittelt werden, da 

sie sich aus der bisherigen Literatur als vulnerabelste Risikogruppen herausstellten 

(Odenwald, Warfa, Bhui, & Elbert, 2010). Beispielsweise könnten Lehrer geschult werden, die 

an Infotagen oder Beratungsstunden für Eltern und Schüler o.ä. regelmäßig ein größeres 

Publikum erreichen könnten. Denkbar wären hierfür auch Jugendliche und junge Erwachsene, 

die bereits über ein breiteres Wissen verfügen, wie beispielsweise die von uns geschulten 

Interviewer, die durch Aktionen für Jüngere oder Gleichaltrige eine direktere 

Kommunikationsebene einnehmen können als wir, als Experten ΰvon außenΨ. Auch die sehr 

respektierten und geschätzten αŎƻƳƳǳƴƛǘȅ ŜƭŘŜǊǎά, die uns während der gesamten 

Untersuchung unterstützen, könnten als Ansprechpartner und Berater für Konsumrisiken für 

die breite Masse der Gemeinde sehr wertvoll sein. In dem mit uns kooperierenden 

medizinischen Versorgungs- und Gemeindezentrum, der α¢ŀǿŀƪŀƭ aŜŘƛŎŀƭ /ƭƛƴƛŎά herrschen 

bereits sehr gute Grundstrukturen für die Umsetzung solcher Maßnahmen. Für (schwangere) 

Frauen und bereits vorbelastete Personen in jeglicher Hinsicht sind Gesundheitszentren, 

Praxen, Kliniken und generelle gemeindenahe Versorgungszentren sicher ein guter Ort, diese 

Informationen weiterzugeben.  

Eine gute und nachhaltige Informationsvermittlung, die nicht in Widerstand resultiert, sollte 

mit Respekt zu bisher als wertvoll angesehenen Riten und Anwendungsmustern geschehen. 

Sie sollte auch offen gegenüber individuellen Motiven und ganz im Sinne der wertschätzenden 

Haltung des Motivational Interviewings  umgesetzt werden. 
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Abbildung 12. Modell zu Risikofaktoren, Konsequenzen und Intervention bei Khatkonsum. 
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9. Implikationen für weitere Forschung  

 

Flüchtlinge und andere stark benachteiligte Gruppen wie Substanzkonsumenten und schwer 

psychisch Kranke haben meist kaum Ressourcen, selbst zu einer Veränderung der Umstände 

beizutragen. Es entwickeln sich Abwärtsspiralen von Krankheit und Diskriminierung, 

kombiniert mit mangelnder Bildung und Aufklärung hin zu systematischer Ausgrenzung und 

drastischer Zustandsverschlechterung der betroffenen Personen, für die es dann immer 

unwahrscheinlicher wird, adäquat versorgt und aufgefangen zu werden. 

Ein Ziel auf organisatorischer Ebene sollte eine intensivere Kooperation zwischen den 

verschiedenen Versorgungsebenen und ςEinrichtungsarten sein und eine intensivere, 

längerfristige Zusammenarbeit international agierender praxis- und forschungsnaher 

Institutionen und lokaler (traditioneller und modern medizinischer) Einrichtungen sein 

(Odenwald & Al'Absi, 2016, in press; Odenwald, Warfa, et al., 2010), die auf immer 

selbstständiger und unabhängiger laufende Strukturen abzielen sollte mit entsprechender 

begleitender wissenschaftlicher Validierung und fortlaufender Optimierung. 

Für zukünftige Forschungsarbeit im Khatbereich generell, ist es wünschenswert, genauer zu 

differenzieren, mit welcher Konsumintensität/ -menge die untersuchten Teilnehmer in die 

Studien aufgenommen wurden. Da Khatblätter und -zweige keinen Normmaßen unterliegen 

und somit keine Standardeinheiten quantifizierbar sind, wie es beispielsweise bei Alkohol 

möglich ist, entwickelten wir basierend auf der Erfahrung aus jahrelangen Untersuchungen in 

ausführlichen Expertendiskussionen, gemeinsam mit erfahrenen Khat-Kauern und 

Fachkräften vor Ort ein einfaches Schema zur Mengenerfassung von Khat. Wir 

berücksichtigten die ungefähre Angabe zur Wirkung einer Verkaufseinheit, meist Bündel, und 

den aktuellen Marktpreis. Aus Gründen der Übersicht und Anwendbarkeit wählten wir drei 

Fotos der gängigsten Khat-varietäten in ihrer üblichen Verkaufseinheit und ließen die 

Teilnehmer, die zum Teil Analphabeten waren, angeben, in welcher Anzahl sie die 

entsprechende Einheit über einen bestimmten Zeitraum konsumiert hatten (im Anhang sind 

die entsprechenden Materialien dargestellt).  
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Ein Hauptergebnis des zweiten Artikels zeigt, dass die khatfreie, potentiell funktionale Zeit 

deutlich steigt durch die Intervention. Gängige Messinstrumente berücksichtigen selten die 

Zeitdauer, die die Klienten mit dem Konsum und anderen Aktivitäten verbringen. Da wir aber 

zudem fanden (Manuskript 3), dass laut Teilnehmer die alternativen Aktivitäten, also konkret 

α²ŀǎά über den Tag hinweg getan wird, zentral entscheidend darüber ist, ob und wie stark 

sich das Konsumverhalten verändert, sollte die zeitliche Dauer des Konsums mehr 

Berücksichtigung finden. 

Bei künftigen Studien zu Khat-spezifischen Interventionen sollte in größeren Stichproben und 

unterschiedlichen Kontexten die Auswirkung von Kurzinterventionen untersucht werden. 

Hierbei würde die Differenzierung in verschieden intensive Behandlungsstufen in 

Abhängigkeit der Konsumintensität und Symptomschwere, wie oben vorgeschlagen, genauere 

Aussagen über die Effekte ermöglichen. 

Auch in der Kontrollbedingung fand ein signifikanter Rückgang von Konsummenge, -häufigkeit 

und Symptomschwere komorbider Erkrankungen statt, was auf die Wirksamkeit 

unspezifischer Faktoren hinweist. In unserer Kontrollbedingung durchliefen die Teilnehmer 

ebenfalls ein diagnostisches Interview mit Fragen zu psychotischer Symptomatik, auch im 

Speziellen nach Khatkonsum, Depression, traumatischer Belastung, der eigenen Geschichte 

des Khatkonsums und über alle drei Messzeitpunkte hinweg des genauen Konsummusters der 

vergangenen vier Wochen. Das Interview als solches kann allerdings durch eine Veränderung 

des Aufmerksamkeitsfokus auf das Konsumverhalten, dem Bewusstmachen der 

Zusammenhänge zwischen Befindlichkeit, Gesundheitszustand und dem eigenen Konsum 

sowie generell durch einem aufmerksamen, interessierten, unterstützenden 

Gesprächskontext eine Veränderung im Khatkonsum bewirken. Für weitere Untersuchungen, 

die sich mit Kurzinterventionen befassen, halte ich es für empfehlenswert, weniger therapie-

ähnliche Elemente in der Kontrollbedingung zu involvieren. Obwohl es für diese Pilotstudie 

von großem Nutzen war, viele Bereiche abzudecken, um einen umfassenden Überblick 

wichtiger Einflussfaktoren zu erhalten, wäre eine gesonderte Betrachtung und Untersuchung 

von Interventionseffekten, ohne Komorbiditäten und anderen Elementen zu Gunsten 
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größerer Stichproben meiner Einschätzung nach zu bevorzugen und ich würde wesentlich 

deutlichere Therapieeffekte erwarten. 

Trotz vieler Herausforderungen sehen wir durch zahlreiche Forschungsprojekte in 

verschiedenen Krisengebieten, mit unterschiedlichen Foki wie beispielsweise auf 

traumatischer Belastung,  dass Menschen in benachteiligten Umwelten mit miserablen 

Zugangsbedingungen zu Versorgung durchaus geholfen werden kann, (Foa, Keane, Friedman, 

& Cohen, 2008; Schauer, Schauer, Neuner, & Elbert, 2011) etwas mehr Lebensqualität zu 

erlangen und dass mit relativ geringem personellen und finanziellen Aufwand ein 

vergleichsweise hoher Gewinn im Sinne von Symptomreduktion und 

Befindlichkeitsverbesserung erzielt werden kann. Es konnten auch bereits effiziente 

Trainingssysteme entwickelt werden, die weitgehend auf eine selbstständige 

Wissensvermittlung abzielen, wie beispielsweise αǘǊŀƛƴ ǘƘŜ ǘrainerά tǊƻƎǊŀƳƳŜ ƻŘŜǊ αpeer 

trainingά YƻƴȊŜǇǘŜ (Köbach et al., 2015; Walters et al., 2005). Unsere Daten zeigen auch das 

Potential der Selbsthilfeansätze: Individuelle Selbsthilfe, wie zum Beispiel die Broschüre, die 

wir den Patienten aushändigten, verdienen auch weitere Aufmerksamkeit in der zukünftigen 

Forschung, schon allein aufgrund ihrer effizienten Einsatzmöglichkeiten. 
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10. Fazit 

 

Die vorliegende Thesis beschreibt Ergebnisse aus einer ersten Pilotstudie zu einer khat-

spezifischen Kurzintervention mit somalischen Flüchtlingen in Kenia. Die Vermittlung der 

Behandlungsansätze in den Trainings sowie den Therapien und im Studienverlauf verlief mit 

großer gegenseitiger Offenheit und ohne besondere Probleme, obwohl das Umfeld der 

Erhebung mit alltäglicher Gewalt, Kriminalität, Terrorismus und politischer Instabilität das 

Team vor viele Hürden stellte. 

Wir konnten zeigen, dass durch psychotherapeutische Kurzmaßnahmen eine 

Konsumreduktion bewirkt werden kann und dass die überdurchschnittlich hohe 

psychopathologische Belastung der untersuchten Stichprobe, vor allem Depression und 

traumatische Belastung den Therapieerfolg reduzieren. Auch der Anteil an funktionaler Zeit 

im Alltag der Klienten stieg deutlich mit der Intervention und die Teilnehmer beschrieben in 

einer abschließenden Evaluation die für sie zentralen Faktoren, die die Konsumreduktion in 

ihrem Umfeld beeinflussten, was vor allem alternative Aktivitäten wie Sport und Arbeit, sowie 

ein Umfeld voller Khat-Trigger sowie mangelnde alternative Problemlösekompetenz waren. 

Der weltweit immense Bedarf an effizienten Interventionsmethoden für benachteiligte 

Populationen, insbesondere psychisch Kranke und Substanzabhängige erfordert fokussierte 

Forschung in diesen Bereichen. Die aktuell steigenden Flüchtlingsbewegungen verdeutlicht 

die Notwendigkeit vielseitig anwendbarer und leicht adaptierbarer Methoden für 

psychologische Versorgung. Durch stark belastete, kulturell hoch diverse Menschengruppen 

mit hoher Prävalenz von Substanzmissbrauch ist die Versorgung durch langjährig geschultes, 

professionelles Personal nicht zu gewährleisten und alternative Konzepte, die auf die 

effiziente Ausbildung von Personen aus den entsprechenden Zielgruppen abzielt, sollten 

weiterentwickelt und implementiert werden. Dafür liefert die vorliegende Arbeit wichtige 

Erkenntnisse für weitere, dringend notwendige Forschung sowie Vorschläge für eine konkrete 

Implementierung vorhandener, evidenzbasierter Versorgungsansätze.
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1. Fragebögen t1 Interventions- und Kontrollgruppe inkl. ASSIST 

 

a. Selbsthilfemanual englisch 

b. Selbsthilfemanual somali 

 

 

2. Fragebögen Interventions- und Kontrollgruppe t2  

 

3. Fragebögen Interventions- und Kontrollgruppe t3 
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Fragebogen t1 Interventionsgruppe 

Inkl. Khat-adaptierter ASSIST 
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