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Kurzzusammenfassung

Krebserkrankungen werden die Lénder in Sub-Sahara Afrika, einschlieBlich Tansania, vor
eine grofe Herausforderung stellen. Neben Virusinfektionen gelten Bevdlkerungswachstum
mit einer dlter werdenden Population, eine wachsende Prévalenz von Risikofaktoren wie Rau-
chen, Ubergewicht, Bewegungsmangel und schlechte Ernihrung als Hauptgriinde fiir das zii-
gige Ansteigen.

Vor diesem Hintergrund kommt der Health Literacy (HL), definiert als die Fihigkeit Gesund-
heitsinformationen zu suchen, zu bewerten, zu verstehen und anzuwenden als wirksamer An-
satz in der Krebspriavention und Krebsbehandlung eine besondere Bedeutung zu. Eine geringe
Health Literacy bei Krebserkrankungen kdnnen das Verhalten zur Krebspravention und zur
Krebsbehandlung negativ beeinflussen.

Die vorliegende Arbeit stellt die Ergebnisse zweier publizierter Forschungsarbeiten im Kon-
text zu Health Literacy und Krebspréavention in Tansania vor und gibt Implikationen fiir wei-
tere Forschungen und Interventionen.

Inhaltlich behandelt die Arbeit erstens eine fragebogenbasierte Querschnittserhebung unter
Teilnehmerinnen von Krebsvorsorge- und Aufkldrungsveranstaltungen (PrevACamps) aus
zwei Regionen im Norden Tansanias. Zweitens werden klinische Daten aus dem Visual in-
spection of the cervix after acetic acid application (VIA)-Screening ausgewertet. Drittens wird
iiber ein dreitégiges Krebsaufkldrungstraining unter 24 Community Health Worker (CHW)
und 16 Dispensary Health Care Worker (DHCW) und die Auswirkung des Wissenszuwachs
und Anderungen des Arbeitsverhalten der Teilnehmer*innen berichtet.

Auf den PrevACamps wurden insgesamt 2192 Teilnehmerinnen befragt und 2224 erhielten
ein VIA-Screening.

Der Grad der Unwissenheit iiber Cervical Cancer (CC) und iiber das Humane Papilloma-
Virus (HPV) unabhéngig von Bildungsniveau, Wohnort und der Anzahl der Kinder als Mar-
ker fiir Health Literacy war hoch. Frauen auf dem Land hatten seltener (76%) eine weiterfiih-
rende Schule besucht und waren seltener (81%) berufstétig als Frauen aus der Stadt.

In beiden Trainingsgruppen (CHWs und DHCWs) konnte das Wissen iiber CC und Brust-
krebs signifikant verbessert werden: CHWs 10% (CI 95% = 2-18%, p = 0,015) und DHCWs
24,4% (CI 95% = 13-36%, p = 0,002).

Die Ergebnisse zeigen den Zusammenhang zwischen geringer Schulbildung und geringem
Wissen tiber Krebserkrankungen. Die Starkung der HL in der tansanischen Bevolkerung ist

eine notwendige Voraussetzung, um das Bewusstsein fiir Krebserkrankungen in der Gesell-



schaft zu schérfen, PraventionsmaBBnahmen anzunehmen und letztlich die Krebsinzidenz und -
mortalitdt zu verringern. Krebspravention vor Ort, onkologische Aus- und Weiterbildung so-
wie die Unterstiitzung der Arbeit von Multiplikator*innen in der Wissensvermittlung sind

wichtige MaBBnahmen, um den steigenden Zahlen in SSA entgegenzuwirken.



Abstract

Cancer diseases pose a major challenge for countries in sub-Saharan Africa, including Tanza-
nia. Apart from viral infections, the growing and aging population, an increasing prevalence
of risk factors such as smoking, obesity, physical inactivity, and poor nutrition are considered
the main reasons for the rapid increase of cancer incidence. Against this background, health
literacy (HL), defined as the ability to access, appraise, understand, and apply information for
making decisions concerning healthcare, is particular important as an effective approach to
cancer prevention and treatment. Low HL negatively influences cancer prevention and treat-
ment behaviors.

This paper shows the findings of two published research papers in the context of health litera-
cy and cancer prevention in Tanzania and provides implications for future research studies
and interventions. The content of this work deals firstly with a questionnaire-based cross-
sectional survey among participants of a cancer and awareness campaign (PrevACamp) from
two regions in northern Tanzania. Secondly, clinical data from the visual inspection of the
cervix after acetic acid application (VIA) screening are analyzed and displayed. Thirdly, a
three-day cancer education training among 24 community health workers (CHW) and 16 dis-
pensary health care workers (DHCW) and the impact of their knowledge gain on changes in
their work behavior and conduct are reported. 2,192 participants were interviewed and 2,224
received VIA screening. The main findings of the first publication were: The level of nesci-
ence on cervical cancer (CC) and on the human papillomavirus (HPV) regardless of education
level, resident status and the number of children, as markers for HL, was generally high. Ru-
ral women were less likely (76%) to have attended secondary school and less likely (81%) to
be employed than urban women. Over 80% of all participants attended (VIA) screening after
receiving cancer education. In the second publication, a mix-method approach was used to
examine a three-day cancer education training. Both groups experienced significant im-
provements in knowledge about CC and breast cancer: CHWs + 10% (CI 95% = 2-18%, p =
0.015) and DHCWs 24.4% (CI 95% = 13-36%, p = 0.002).

The results show the association between low education and low cancer knowledge. Strength-
ening HL in the Tanzanian population is a necessary prerequisite for raising cancer awareness
in the community, adopting prevention measures, and ultimately reducing cancer incidence
and mortality. Outreach cancer prevention campaigns, oncology training, and supporting the
work of multipliers in knowledge transfer are important measures to counteract the rising

numbers in SSA.



1. Einleitung

Krebserkrankungen sind weltweit die zweithdufigste Todesursache und zeigen damit ihre zu-
nehmende Public Health Relevanz. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erwartet, dass
die jahrliche Inzidenz der Neuerkrankungen von 14,1 Millionen Féllen im Jahr 2012 auf 21,6
Millionen Fille im Jahr 2030 ansteigen wird [1]. 2018 gab es global 18,1 Millionen Neuer-
krankungen, 9,6 Millionen Menschen sind im gleichen Jahr gestorben. Rund 75 Prozent der
Krebs bezogenen Todesfille treten dabei in Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men (LIMCs) auf [1]. In den LIMCs, darunter auch Tansania, nimmt die Zahl der Krebser-
krankungen am schnellsten zu. 2018 sind dort 6,8 Millionen Menschen infolge von Krebser-
krankungen verstorben [2].

Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses (cervical cancer, CC), der Brustdriise (breast
cancer, BC), der Leber, der Prostata sowie Kaposi-Sarkome und Non-Hodgkin-Lymphome
sind die hdufigsten Krebsarten in Sub-Sahara Afrika (SSA) [3, 4, 5]. Bei Frauen tritt BC am
héufigsten, CC am zweithdufigsten auf, wihrend bei Ménnern Prostatakrebs am meisten ver-
breitet ist [6].

Bevdlkerungswachstum und eine élter werdende Bevolkerung, eine erhdhte Priavalenz von
Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel und schlechte Ernihrung gel-
ten als Hauptgriinde fiir das ziigige Ansteigen von Krebserkrankungen in SSA [7]. Ferner
tragen Infektionen bspw. durch das Humane Papilloma-Virus (HPV), Hepatitis B- und C-
Viren, Malaria und HIV-Infektionen sowie direkte Sonneneinstrahlung zu Krebserkrankungen
bei [4] [6].

Auf der 70. Weltgesundheitsversammlung der Vereinten Nationen (UN) wurde die Resolution
zur Krebsprivention und -kontrolle' verabschiedet? [8]. Im Fokus der Resolution stehen dabei
die Reduktion der Krankheitslast sowie die Verbesserung des Uberlebens und der Lebensqua-
litdt von Menschen mit Krebserkrankungen. Dies soll durch Priavention, frithzeitige Diagnose,
sofortige Therapie und palliative Versorgung erreicht werden.

Bereits 2012 hatte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir eine erfolgreiche Umsetzung
von Krebsprivention und -aufklédrung in SSA essentielle Kernbotschaften herausgestellt:

., (@) Cancer is a growing problem in African countries and is a concern for everybody, (b) A huge
gap exists between current knowledge on cancer and action on cancer control in African countries, c)

! World Health Assembly (WHA) A70/A/CONF./9 “Cancer prevention and control in the context of an integrated approach"

2 Die Resolution wurde von den Gesundheitsministern der Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen am 30. Mai 2017 unterzeichnet. Mit
dieser Resolution sollen die Regierungen beim Erreichen der Ziele 3.4 ,,Reduktion vorzeitiger Mortalitdt durch nichtiibertragbare Krankhei-
ten um ein Drittel* und 3.8 ,,allumfassende Gesundheitsversorgung (universal health coverage)* der Sustainable Development Goals (SDGs)
bis 2030 unterstiitzt werden.



Optimal use of human and financial resources is crucial for the success of cancer prevention and
control programme, (d) Implementation of the integrated and comprehensive cancer prevention and
control strategy in Africa will make a difference, (e) Select key cancer control interventions can be
effectively implemented in a stepwise fashion even in poor African countries, (f) all African countries
can institute or increase cancer prevention through measures such as tobacco control initiatives, HBV
and HPV immunization and offer of palliative care,(g) Effective cancer prevention and control pro-
gramme must reach a large proportion of the population. The role of Primary Health Care is crucial
for prevention and referral and cancer treatment services are dependent on sound tertiary hospital
infrastructure.[9]

Aktuell unternehmen jedoch die Lander in SSA immer noch zu wenig um Krebserkrankungen
angemessen zu bekdmpfen und die steigenden Zahlen unter Kontrolle zu bekommen [10].
Dabei konnten die hiufigsten Krebserkrankungen weitgehend vermieden werden und ein
Drittel wire gut behandelbar bei rechtzeitiger Diagnosestellung [5]. Die Internationale Agen-
tur fiir Krebsforschung (International Agency for Research on Cancer; IARC) prognostiziert,
dass die Lander auch mit wirtschaftlichen Riickschldgen durch eine hohe Krebsinzidenz rech-
nen miissen, wihrend jedoch zur Zeit Krebs vor allem eine finanzielle Bedrohung fiir die Be-
troffenen und deren Familien darstellt [10]. Dariiber hinaus reichen Gesundheitsbudgets, Inf-
rastruktur und Personal des Gesundheitswesens oft nicht aus, um Maflnahmen zur umfassen-
den Préventions- und Aufklarungsarbeit zu unterstiitzen [5, 10]. Zudem fehlt es in den meis-
ten Léndern an nationalen Krebsregistern, die zuverldssige Daten iiber das Ausmal} liefern
konnen [5, 7, 10]. Dass das Bewusstsein der Bevolkerung fiir das Vorhandensein von Krebs,
fiir Risikofaktoren und -manifestationen sowie fiir die Vorbeugung und Heilung der Erkran-
kung ungeniigend ist, zeigten Busolo et al. in einem umfassenden Literaturreview [11]. Dar-
iiber hinaus sind verschiedene kulturelle Faktoren wie bspw. frithe Heirat und die Dominanz
der Minner bei Gesundheitsentscheidungen in den Familien weitere Hinderungsgriinde fiir
die Krebspriavention [11].

Die nachfolgende Einleitung gibt einen Uberblick iiber Tansania und sein Gesundheitssystem

(Kapitel 1.2.). Vertiefend wird in Kapitel 1.2.2. die aktuelle Datenlage zu Krebserkrankungen

dargestellt. Kapitel 1.2.3. befasst sich mit der Krebspravention in Tansania. Die Relevanz des

Themas und die Problem- und Fragestellung erfolgt im Kapitel 1.3.

1.1. Landesprofil der Vereinigten Republik Tansania

Tansania ist das zweitgrote Land Ostafrikas. Das Land wird als Staat mit niedrig-mittel Ein-
kommen eingestuft. Im Jahr 2019 umfasste die tansanische Gesamtbevdlkerung nach Berech-
nungen des Institute for Health Metrics and Evaluation (IMHE) 56.7 Millionen Einwoh-

ner*innen [12]. 69,1 Prozent der Bevolkerung leben in ldndlichen und 30,9 Prozent in stadti-



schen Gegenden [13]. Laut der Vereinten Nationen fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur
(UNESCO) liegt die Alphabetisierungsrate bei Erwachsenen bei 78%. Bei den Ménnern be-
triagt die Rate 83%, bei den Frauen 73%. Im Vergleich zu den Vorjahren sinkt die Alphabeti-
sierungsrate leicht [14]. Im Jahr 2019 lag der Bildungsstand bei 6,3 Schuljahren [12]. Die
Rolle der Frau wird in der tansanischen miannerdominierten Gesellschaft vor allem als Fiir-
sorgerin gesehen [15]. 2019 betrug die Fertilitdtsrate 4,7 [12].

Die durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen liegt bei 64 Jahren, wobei Mén-
ner mit einer Lebenserwartung von 62 Jahren durchschnittlich vier Jahre friither versterben als
Frauen (66 Jahre) [16]. 2016 betrug die absolute Zahl an krankheitsbedingten Todesfallen
409.000 Félle [17]. Davon entfallen rund 33 Prozent auf nicht-iibertragbare Krankheiten
(NCDs), 7% allein auf Krebserkrankungen [17].

1.2. Gesundheit in Tansania

Die Belastungen durch Krankheiten in Tansania hat sich in den letzten Jahrzehnten veréndert.
Hinsichtlich disability-adjusted life years (DALY's) gibt es eine Verschiebung von iibertragba-
ren Krankheiten (CDs) hin zu NCDs [12]. Dennoch hat auch Tansania, wie viele Lander in
SSA, eine hohe Belastung durch Infektionskrankheiten wie HIV/AIDS, Tuberkulose und Ma-
laria [12].

Tansania ist ein Land im demographischen Wandel mit stark steigenden Bevolkerungszahlen.
Zum einen ldsst sich der Anstieg durch eine Verbesserung der Nahrungs- und Wassersicher-
heit sowie durch eine zunehmende Abdeckung und Zugang zu Gesundheitsdiensten erkldren,
die in einer immer dlter werdenden Gesellschaft resultiert [18, 19]. Zum anderen hat das
Land eine weiterhin sehr hohe Geburtenrate. Diesen Verdnderungen folgt haufig ein epidemi-

ologischer Ubergang mit einer Verschiebung von CDs zu NCDs [19, 20].

1.2.1. Das Gesundheitssystem

Die Gesundheitsversorgung wird durch den privaten und den 6ffentlichen Sektor gewihrleis-
tet. Aufgrund haufiger Reformen in den vergangenen Jahren befindet sich das 6ffentliche Ge-
sundheitssystem im stdndigen Wandel. Basisleistungen werden durch Steuern abgedeckt, aber
viele Gesundheitsdienste miissen durch eine Krankenversicherung ergianzt werden. Es gibt
verschiedene Arten von Versicherungen mit unterschiedlichen Zielgruppen und Leistungspa-
keten. Sie reichen von obligatorischen Krankenversicherungssystemen fiir Arbeitneh-

mer*innen des formellen Sektors (National Health Insurance Fund, NHIF) bis hin zu kleine-
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ren freiwilligen Versicherungen fiir die 14ndliche Bevolkerung wie dem Community Health
Fund (CHF). Schétzungen zufolge sind ungefahr 28% der Bevdlkerung krankenversichert, 7%
in der NHIF und 21% in der CHF [21].

Das tansanische Gesundheitssystem ist ein mehrstufiges und dezentrales System. Die medizi-
nischen Grundversorgungsleistungen werden von Gesundheitsdienstleistenden (Community
Health Workers, CHWs und Dispensary Health Care Workers, DHCWs) auf Gemeindeebene
erbracht. Sie reprasentieren die Mehrheit des Gesundheitspersonals. Sekundére und tertiéire
Dienstleister sind die Bezirks- und Regionalkrankenhduser [22].

Weite Entfernungen sowie schlechte Transportmoglichkeiten erschweren den Menschen ins-
besondere in den landlichen Gegenden den Zugang zu Gesundheitseinrichtungen [23]. Er-
krankte in den ldndlichen Gebieten suchen hiufig Hilfe bei den CHWs, den DHCWs und/oder
traditionellen Heiler*innen. Dies unterstreicht die Bedeutung der Gesundheitsdienste auf
kommunaler Ebene.

In den Dorfern gibt es hauptsdachlich CHWs. Sie sind medizinische Laienhelfer*innen, die mit
einer 6-wochigen Ausbildung in den Grundlagen der Gesundheitsversorgung, Pravention und
Gesundheitsforderung geschult sind. Auf der ndchsthoheren Ebene, den sogenannten ,,Wards*
arbeiten die DHCWs, die hauptsichlich als Krankenschwestern und Krankenpfleger und/oder

als medizinisches Hilfspersonal gedacht sind.

1.2.2. Krebserkrankungen

In Tansania lagen im Jahr 2020 die krebsbedingten Todesfille bei 26.945 Personen. Jahrlich
werden 40.464 Neuerkrankungen registriert [24]. Nationale krebsbezogene Morbiditéts- und
Mortalitdtsdaten basieren hauptséchlich auf Schitzungen der epidemiologischen Daten ande-
rer afrikanischer Linder wie Kenia oder Uganda [25].

Bislang existieren drei regionale Krebsregister, die Auskunft {iber Krebserkrankungen der
Bevolkerung geben. Auf dieser Datenbasis sind Aussagen zur Krebsepidemiologie des ge-
samten Landes unsicher [25]. Gleiches gilt fiir Publikationen der WHO oder der IARC, deren
Analysen entweder auf Schiatzungen der Daten aus den regionalen Krebsregistern oder auf
Hochrechnungen von Daten anderer afrikanischer Lander basieren [25].

Laut Schitzungen der WHO lag die Krebsmortalitit der Ménner bei rund 10.798 Féllen [24].
Die hdufigsten Krebsneuerkrankungen sind Prostatakrebs (23,2%), Speiserohrenkrebs
(11,1%), Darmkrebs (6,3%) und das Kaposi Sarcoma (5,5%) [26]. Mit 16.147 Féllen weisen
Frauen gegeniiber den Ménnern eine hohere absolute Krebsmortalitit auf [24]. Inwieweit die-

se Daten hinsichtlich einer erhohten Vulnerabilitit des weiblichen Geschlechtes zu werten
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sind, kann nur in Verbindung mit demographischen und medizinischen Daten aus dem glei-
chen Zeitraum beurteilt werden. Diese Angaben fehlen an dieser Stelle jedoch. Zu den fiinf
héufigsten Neuerkrankungen im Bereich der Krebserkrankungen zéhlen bei den Frauen CC
(40,7%) und Brustkrebs (15,9%), gefolgt von Darmkrebs (5,5%) [26].

Tansania verfiigt iiber drei Krankenhduser mit onkologischen Fachabteilungen: Das Ocean
Road Cancer Institute (ORCI) als zentrale Versorgungseinrichtung in Dar es Salaam, die 2014
gegriindete Onkologische Abteilung des Bugando Medical Centre (BMC) in Mwanza zur
Versorgung der westlichen Seen-Region und das Cancer Care Centre (CCC) am Kilimanjaro
Christian Medical Centre (KCMC) in Moshi, das im Dezember 2016 offiziell eroffnet wurde
und fiir die Versorgung der nordlichen Gebiete zustindig ist [25].

Am CCC wurden mit Unterstiitzung von internationalen Nicht-Regierungs-Organisationen
(NGOs) und Entwicklungshelfer*innen (eine Public-Health-Spezialistin und Autorin der vor-
liegenden Arbeit und ein Facharzt fiir Innere Medizin, Onkologie und Hédmatologie) seit der
Eroffnung ein onkologisches Krebsregister fiir die Behandlungsdaten, palliativmedizinische
Behandlungsverfahren, eine Krebs-Praventionskampagne (Prevention and Awareness Cam-
paign, PrevACamp) und ein Krebs-Aufklarungstraining (Prevention and Awareness Training,
PrevATrain) fiir DHCWs und CHWs implementiert [27, 28].

Die am ORCI, BMC und CCC erhobenen medizinischen Behandlungsdaten sind bislang die
einzigen verfligbaren inldndischen Informationen iiber Krebserkrankungen fiir drei Regionen
in Tansania: Fiir die Stadt Dar es Salaam und deren umliegende Gebiete, die westliche Seen-
Region sowie die Kilimanjaro-Region. Die Daten zeigen, dass die Mehrheit der Patient*innen
erst spat drztlich behandelt werden [29, 30]. Im CCC werden 71% aller Krebsfille im Stadi-
um III oder IV im Jahr diagnostiziert [31]. 50% der Patient*innen mit Verdacht auf Krebs

kommen nicht in den Krebszentren an [32].

1.2.3. Krebsprdvention

2013 hat das Ministry of Health and Social Welfare (MoHSW) eine Nationale Krebskontroll-
Strategie®(National Cancer Control Strategy, NCCS, 2013-2022) veroffentlicht [33]. Diese

3 Folgende Schliisselinterventionen in Bezug auf Krebspravention und Krebsaufklérung sind vorgesehen:
Primérpravention
Ziel der effizientesten und kosteneffektivsten Form der Krebskontrolle ist die Reduktion der Exposition krebsassoziierter Risiko-
faktoren, z.B. durch Impfungen gegen HPV) oder Antirauchkampagnen
Friihzeitige Detektion (Screening und Diagnose)
Die Reduktion der Krankheitslast sowie ein verbessertes Outcome sollen durch die Ausweitung von Trainings- und Screening-
MafBnahmen gegen CC sowie eine umfassende Detektion von Brust- und Prostatakrebs und Krebs im Kindesalter in regionalen
und Bezirkskrankenhédusern vorangetrieben werden.
Krebsregistrierung und Surveillance
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Strategie ist ein weiterer Baustein neben den anderen zahlreichen Strategieplinen und Kon-
trollprogrammen der letzten Jahre, um eine schrittweise Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung und des Gesundheitsstatus der Bevolkerung Tansanias zu erzielen.

Neben der Empfehlung der HPV-Impfung fiir Mddchen im Alter von 9-14 Jahren wird zudem
das Gebidrmutterhalsscreening bspw. durch die ,,Visual inspection of the cervix after acetic
acid application* (VIA)- Screening unterstiitzt [33].

VIA ist als Standard-Screening-Verfahren fiir CC in Krankenhdusern auf verschiedenen Ver-
sorgungsebenen kostenlos verfligbar [34]. Dariiber hinaus sind Papanicolaou-Tests (PAP-
Tests) und HPV-Tests in den Bezirkskrankenhdusern in Tansania erhaltlich [34]. Gleichwohl
haben die nationalen Screening-Programme es bisher nicht geschafft, die steigende Inzidenz-
rate von CC nachhaltig in den Griff zu bekommen. Die Screening Rate fiir CC ist mit 6%-
21% gering [35].

2014 wurde ein Pilot-HPV-Impfprogramm an ausgewaihlten tansanischen Schulen erfolgreich
implementiert, das von der Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI-Allianz)
unterstiitzt wurde [31, 32]. In Zukunft wird eine Zunahme der nationalen Impfprogramme fiir
Midchen zwischen 9 und 14 Jahren erwartet [36]. Mit Unterstiitzung internationaler NGOs
wird seit Jahren versucht, Krebspraventionsmafinahmen mit Schwerpunkt Brustkrebs und CC
zu implementieren [37, 38, 39, 40, 41].

Landesweite Aufklarungskampagnen zu Krebs-Risikofaktoren wie Tabak, Alkohol, Ernih-
rung und Ansteckungsgefahren haben bisher nicht stattgefunden [42]. Tabakwerbung ist auch
in Tansania verboten und Gesundheitsexpert*innen weisen zudem darauf hin, dass Risiko-
Warnungen auf Zigarettenpackungen zukiinftig auffélliger und abschreckender gestaltet wer-
den miissten [42]. In den groBeren Stidten im Land wurde vereinzelt Werbung zur Brust-

krebsfritherkennung iiber die Massenmedien gestartet [43].

Sicherstellung der Sammlung, des Monitorings und Berichtswesens nationaler Krebsdaten zwecks Erleichterung von Krebskon-
troll-Interventionen inklusive Einrichtung eines bevolkerungsbasierten Krebsregisters

Training, Ausbildung und Forschung

Der Mangel an onkologischen Fachkriften wie Onkologen, Pathologen und onkologischen Fachpflegekriften soll durch die Im-
plementierung entsprechender Berufs- und Studienabschliisse sowie eine verstirkte Finanzierung von Forschungsaktivititen be-
seitigt werden.

Integration und Koordination der Krebskontrolle innerhalb bestehender Gesundheitsdienstleistungen

Vorgesehen ist hier die Implementierung eines landesweiten Programms zur Krebskontrolle und Einbindung eines iibergeordne-
ten nationalen Krebsinstituts.

Nationale Gesundheitsfinanzierung der Krebsversorgung

Hier sollen die verantwortlichen Ministerien (Gesundheit und Finanzen) den Zufluss finanzieller Mittel seitens internationaler und
lokaler Spendenorganisationen sicherstellen, um die Aktivititen des Nationalen Krebskontroll-Programms zu starten und zu un-
terhalten. Insbesondere sollen die regionalen, Bezirks-, Uberweisungs- und Fachkrankenhiuser eine adiquate Finanzierung erhal-
ten. Es ist zu erwarten, dass Internationale Spenderorganisationen, insbesondere das Program Action for Cancer Therapy (PACT)
und seine Partner hier eine besondere Rolle spielen werden.
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1.2.4. Krebsprdvention am Kilimanjaro Christian Medical Centre

Neben der Krebsbehandlung und Palliativmedizin ist die Krebspridvention ein weiterer
Schwerpunkt am KCMC. Die Autorin der vorliegenden Arbeit war verantwortlich fiir die
Projekte Cancer and Awareness Campaign (PrevACamp) und Prevention and Awareness
Training (PrevATrain). In ihrem Aufgabenbereich lagen die Projektentwicklung und Imple-
mentierung, Monitoring, Evaluation, Drittmittelbeschaffung sowie Berichtswesen. Seit der

Eroffnung des Krebsinstitutes ist die begleitende Forschung ein wichtiger Arbeitsbereich.

KOMC
Cancer Care Centre
Forschungsfelder

Palliative
Care

Abbildung 1: Forschungsfelder am Cancer Care Centre, Kilimanjaro Christian Medical Centre

Die vorliegende Dissertation ist im Bereich Krebspravention im Cancer Care Centre am
KCMC entstanden und schlieBt die Projekte PrevACamp und PrevATrain ein. Die Forschung
in den zwei Projekten verstand sich als anwendungsorientiert, zu deren Aufgaben ebenfalls
die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation der Projekte gehorte.

In dieser Arbeit wurde angenommen, dass erstens eine geringe Health Literacy (HL/ deutsch:
Gesundheitskompetenz) in Bezug auf Krebsprivention in der Bevolkerung vorhanden ist und
durch eine gezielte Gesundheitsforderung wie Krebsaufklarungsveranstaltungen in den Dor-
fern und Gemeinden ein Bewusstsein der Bevolkerung fiir Krebserkrankungen geschaffen
werden kann. Zudem wurde ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Wohnort
in Bezug auf Krebsprivention angenommen. Zweitens wurde vermutet, dass das Gesund-

heitspersonal auf Gemeindeebene (DCHWSs) und die medizinischen Laienhelfer*innen
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(CHW) wenig Erfahrungen mit und Wissen iiber Krebserkrankungen haben. Durch zielgrup-
pengerechte Schulungen sollte das Wissen gesteigert sowie Multiplikator*innen fiir die

Krebspravention gewonnen werden.

PrevACamp:

Im Jahr 2017 bis 2019 fiihrte das CCC PrevACamps in Zusammenarbeit mit lokalen Gesund-
heitszentren im Norden Tansanias in den Distrikten Hai, Mwanga, Rombo, Moshi Urban,
Arusha, Moshi Rural und Siha durch. In diesen Distrikten, mit Ausnahme von Arusha und
Moshi Urban, handelt es sich um ldndliche Gebiete mit schlechter Verkehrsinfrastruktur und
einem Mangel an Gesundheitseinrichtungen. Die Ziele von PrevACamp sind auf die Ziele des
NCCS ausgerichtet [44, 45].

Einmal im Quartal fuhr das PrevaCamp-Team, bestehend aus 10 Arzt*innen vom KCMC, 10
Krankenschwestern/-pflegern und 5 Helfer*innen in eines der lokalen Gesundheitszentren in
den Distrikten im Norden Tansanias, um dort der Bevdlkerung vor Ort Krebsaufklarung- und
Vorsorge anzubieten. Die Teilnehmer*innen wurden im Vorfeld jeder Veranstaltung durch
Lautsprecherwerbung, iiber Radiowerbung und Ansprachen in den Gottesdiensten rekrutiert.
Vortrage zu verschiedenen Krebsarten standen im Mittelpunkt jeder Veranstaltung. Zudem
fanden Beratungsgesprache mit Krebsspezialisten vom KCMC statt. Dariiber hinaus wurden
die Minner tliber Frithsymptome von Prostatakrebs und die Frauen iiber BC und CC aufge-
klart. Zusétzlich wurde eine Tastuntersuchung fiir die Brust angeboten. Am Ende der Veran-
staltungen konnten die Frauen entscheiden, ob sie am Cervical Cancer-Screening (CCS) und
die Ménner am Prostata-Screening teilnehmen wollten. Verschiedene Materialien zum Thema
waren in der Landessprache Kiswahili erhiltlich. Traditionelle Stoffe, sogenannte Khangas
und T-Shirts mit einem Spruch zur Krebsprivention am KCMC und dem Kampagnenlogo
wurden ebenfalls verteilt. Khangas sind typische tansanische Stoffe, die vor allem Frauen als
Rocke, Kleider oder als Decken tragen.

Die Kampagne zielte darauf ab, das Krebsbewusstsein in der Bevdlkerung zu steigern, die

Gesundheit zu fordern und die Fritherkennung der Krankheit zu verbessern.

PrevATrain:

2018 wurde PrevATrain, ein dreitigiges Training fiir die CHWs und DHCWs auf Gemeinde-
ebene entwickelt, um bei den Schulungsteilnehmer*innen das Wissen iiber Krebs zu verbes-
sern. Die drei Tage Training wurden nicht konsekutiv, sondern mit jeweils einem einmonati-

gen Abstand durchgefiihrt. Die Implementierung einer direkten Uberweisungsstruktur fiir
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Patient*innen (referral pathway) von der ldndlichen medizinischen Grundversorgung zum
CCC und die Stiarkung des Selbstbewusstseins der CHWs und DHCWs in Bezug auf
Krebsaufkldrung waren weitere Ziele des Trainings [46]. Durch den langen Zeitraum zwi-
schen den einzelnen Trainingseinheiten sollte ein hoher Lerneffekt bei den Teilnehmer*innen
sichergestellt werden. Neben dem Unterricht in der Klasse wurden themenbezogene Arbeits-
gruppen und ein Besuch der DHCWs am CCC/ KCMC in die Schulung integriert. Das Curri-
culum fiir die Schulungen wurde zusammen mit einer Fachkrankenschwester fiir Gyndkolo-
gie, einem Facharzt fiir Onkologie und Palliativmedizin am KCMC entwickelt.

Unterrichtet wurde tiber Krebserkrankungen, Symptome, Risikofaktoren, Strategien zur Friih-
erkennung, Krebsbehandlung und Palliativversorgung. Ein besonderer Fokus lag auf CC und
Brustkrebs. Zusétzlich wurden Informationen iiber das Cancer Care Centre gegeben. Bei je-
dem Training wurden Poster zu verschiedenen Krebserkrankungen aufgehangen und Flyer in
der Landessprache verteilt. Jeder Teilnehmende erhielt zudem ein T-Shirt mit dem Logo

,PrevATrain®, das eine Zugehdrigkeit zum Team ausdriicken sollte.

1.3. Relevanz der Thematik und Problemstellung

Krebserkrankungen stellen ein zunehmendes Problem der 6ffentlichen Gesundheit in Tansa-
nia dar. Verdnderte Erndhrungsgewohnheiten und Lebensstile, Virusinfektionen und makro-
strukturelle Faktoren die Wirtschaft, Einkommensverteilung, Arbeitslosigkeit oder Armut
eines Landes betreffen, tragen zur Krebsmorbiditit und -mortalitét bei [47, 48]. Unzu-
reichender Zugang zu Gesundheitsinformationen in Tansania erschweren die Bemiihungen
um Krebspravention und -kontrolle [49].

Vor diesem Hintergrund kommt der Gesundheitsforderung (Health Promotion, HP) als wirk-
samer Ansatz zur Losung globaler Gesundheitsprobleme eine besondere Bedeutung zu [48].
Durch die Stirkung der Health Literacy werden Priaventionsmaflnahmen fiir den Einzelnen
immer wichtiger. Diesen Gedanken folgend kdnnten so die Patient*innenzahlen reduziert und
dadurch auch schwache Gesundheitssysteme entlastet werden [50, 51]. Gerade Frauen konn-
ten aufgrund ihrer konventionellen Rolle als Pflegerinnen in der Familie, durch gleichberech-
tigten Zugang zu Gesundheitsinformationen eine Schliisselrolle zukommen [52].

HL ist eine der sozialen Gesundheitsdeterminanten, die auch einen Einfluss auf Krebserkran-

kungen haben [53]. Erwachsene mit einer geringen HL sind weniger iiber diese Erkrankung
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informiert, haben eher fatalistische Ansichten {iber Krebs und nehmen weniger an Priventi-
onsmafinahmen teil [53, 54, 55].

Diese Arbeit wird im Folgenden die selbststindig zusammengefassten Ergebnisse der publi-
zierten Forschungsarbeiten darstellen und in Bezug auf Health Literacy und Krebspriavention
diskutieren sowie mogliche effektive InterventionsmafBnahmen in der Schlussfolgerung be-
nennen.

Der Stand der Forschung zu Health Literacy und der Beziehung zur Krebsprivention in SSA
wird in Kapitel 2 beleuchtet. Zudem werden Faktoren herausgearbeitet, die moglichen Ein-
fluss auf die Pragung von HL haben.

Kapitel 3 beinhaltet die in den empirischen Forschungsstand eingeordneten eigenen Studien,

die in peer-review Zeitschriften publiziert wurden.

Die Publikation (1) im Kapitel 3.2. befasst sich mit der Erforschung des Krebswissen von
Frauen im Allgemeinen und das Wissen liber CC und HPV im Besonderen sowie die Teil-

nahme der Frauen am CCS im Norden Tansanias.

Diese Publikation (1) ist unter federfiihrender Arbeit der Doktorandin als Erstautorin entstan-
den. Die Methodik und die wichtigsten Ergebnisse werden in Form einer Kurzzusammenfas-

sung vorgestellt (vollstindige Publikation im Anhang).

(1) Henke A, Kluge U, Borde T, Mchome B, Serventi I, Henke O, Tanzanian women's
knowledge about Cervical Cancer and HPV and their prevalence of positive VIA cervical
screening results. Data from a Prevention and Awareness Campaign in Northern Tanzania,
2017 - 2019. Glob Health Action. 2021 Jan 1;14(1):1852780. doi:
10.1080/16549716.2020.1852780. PMID: 33371824, PMCID: PMC7782163. 2021. [28]

Begleitend zu dieser Verdffentlichung wurde im Promotionszeitraum eine weitere Publikation
(2) vorgelegt, die in geteilter Erstautorenschaft von der Autorin publiziert wurde (vollstédndige
Publikation im Anhang). Diese Publikation wird im Kapitel 3.3. zusammengefasst. Die Studie
untersucht den Wissenszuwachs iiber Krebserkrankungen eines Krebsaufklarungstrainings fiir
CHWs und DCHWs in Moshi Rual und der Kilimanjaro Region. Dariiber hinaus wird die

Umsetzung der neu gewonnenen Erkenntnisse in die Praxis erforscht.

(2) Singer R, Henke A, Alloyce JP, Serventi I, Massawe A, Henke O. Repetitive Cancer
Training for Community Healthcare Workers: an Effective Method to Strengthen Knowledge
and Impact on the Communities: Results from a Pilot Training at Kilimanjaro Region, Tan-
zania. J Cancer Educ. 2019 Nov 9. doi: 10.1007/s13187-019-01648-6. Epub ahead of print.
PMID: 31707642. 2019. [27]
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In Kapitel 4 werden die wichtigsten Ergebnisse der empirischen Studien zusammenfassend

diskutiert und mogliche Implikationen fiir weiterfiihrende Forschungsansétze aufgezeigt.

2. Theoretischer Hintergrund: Health Literacy

Die Forschung und Diskussionen um den Begriff ,,Health Literacy* ist komplex und fortlau-
fend. Erstmals in den 1970er Jahren wurde das Konzept eingefiihrt und bezog sich auf die
Fahigkeit des Individuums, schriftliche Unterlagen zum Thema Gesundheit zu lesen und zu
verstehen [56].

Die WHO gibt 1998 HL in ihrem Glossar zur Gesundheitsforderung eine eigene Definition:
“Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the motivation and
ability of individuals to gain access to understand and use information in ways which pro-
mote and maintain good health. Health literacy implies the achievement of a level of
knowledge, personal skills and confidence to take action to improve personal and community
health by changing personal lifestyles and living conditions [...].” [57].

Fiir Nutbeam ist HL ein Effekt, der durch Aktivititen der Gesundheitsbildung und Gesund-
heitskommunikation erzielt wird und somit ein Ergebnismal} der Gesundheitsférderung dar-
stellt [50]. In der Weiterentwicklung ihres Modells sehen Kickbusch et al. und Nutbeam et al.
HL wie folgt: HL befihigt Personen zur ,,Selbstbestimmung und zur Ubernahme von Gestal-
tungs- und Entscheidungsfreiheit beziiglich ihrer Gesundheit™ [52, 58].

Geringe HL ist ein globales Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit: Niedrige HL steht in
Verbindung mit héherem Alter, niedrigem Bildungsniveau und geringem Einkommen [59].
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine geringe HL eine beeinflussende Variable auf
einen schlechten Gesundheitszustand und eine hohere vorzeitige Sterblichkeitsrate ist. Zudem
hat eine niedrige HL einen Einfluss auf hohere direkte und indirekte Gesundheitskosten [60].
Im Rahmen der Studie ,,Health Literacy in Europe® (HLS-EU) entwickelten Serenson et al.,
auf Basis eines systematischen Reviews, ein konzeptuelles Modell von Health Literacy [61].
Das Model verkniipfen Serensen et al. eng mit der Schreib- und Lesefahigkeit und definieren
es als ,,das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen, um auf Informationen zuzugreifen,
sie zu bewerten, zu verstehen und anzuwenden, um Entscheidungen in Bezug auf die Ge-
sundheitsversorgung, die Krankheitspravention und die Gesundheitsférderung zu treffen und
um die Lebensqualitit wihrend des Lebensverlaufs mit Unterstiitzung der relevanten organi-

satorischen Akteure zu erhalten und zu verbessern® [53, 62]. HL wird in diesem Konzept in
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Abbildung 2: Integriertes konzeptuelles Modell von Health Literacy (nach Sgrensen et al. 2012; Quel-
le: Alexander Riegler [63])

drei Dimensionen gefasst: Gesundheitsforderung, Pravention und Krankheitsbewaltigung [62,

63].

In diesem Modell sind zudem die gesellschaftlichen, umweltbezogenen und personliche De-
terminanten wie bspw. Geschlecht, Alter und Bildungsniveau zu beriicksichtigen. Diese De-
terminanten sind entscheidend, wenn es um die Gestaltung von Mallnahmen im Gesundheits-
system geht [62]. Gerade geschlechtsspezifische Unterschiede sind in vielen Landern belegt
[64]. Frauen erleben héufig eine sozio-6konomische Benachteiligung, insbesondere in Bezug
auf die Gesundheit und den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen [64]. Dariiber hinaus
weisen gesundheitsrelevantes Verhalten und HL genderbedingte Besonderheiten auf: Studien
zeigen, dass neben den Unterschieden in der Haufigkeit und in der Art von Erkrankungen
sowie Symptomen, es zudem Unterschiede bei der Bewertung und Wahrnehmung von Vor-
sorgeuntersuchungen, bei der Ernédhrung und den Lebensweisen, in der Wahrnehmung des
eigenen Korpers, im Umgang mit Gesundheitsinformationen und im Risikoverhalten gibt [65]
[66]. Zudem beeinflusst HL bei Frauen nicht nur ihr eigenes Gesundheitswissen und -handeln,

sondern auch das ihrer Kinder und Familien [67].
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2.1. Health Literacy als Einflussvariable auf die Krebspravention

In einkommensstarken Landern (High-Income-Countries, HIC) gehen Serenson et al. in Be-
zug auf Krebserkrankungen tiber den Begriff der HL hinaus und pragen den Begriff der
Cancer Literacy (CL, deutsch: Krebskompetenz), die im Vergleich zur HL bei anderen
Krankheiten eine einzigartige Reihe von Herausforderungen darstellt wie bspw. verschiedene
Vorsorgearten, Konsultationen mit Fachirzt*innen, Tests und Behandlungsempfehlungen.
Krebserkrankungen sind komplex und Bediirfen eine hohe CL seitens des Erkrankten und
Unterstiitzung des medizinischen Personals [53].

Menschen mit geringer HL sind oft weniger liber Krebs informiert, benutzen haufiger das
Internet als wichtigste Informationsquelle und entwickeln oftmals fatalistische Vorstellungen
iiber diese Erkrankung [51, 53, 54, 60]. Zudem verstehen sie Warnhinweise auf verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten weniger [60]. Eine geringere HL wird auch mit geringerem
Wissen iiber Gesundheit und Gesundheitsversorgung, mit schlechteren Gesundheitsergebnis-
sen und einem erhohten Risiko der Hospitalisierung in Verbindung gebracht [68]. Studien
hierzu zeigen, dass folgende Barrieren fiir die Teilnahme an der Krebspriavention eine essenti-
elle Rolle spielen: Wenig Wissen {iber Krebs, fehlende Angebote, kulturelle und logistische
Faktoren, Sprachbarrieren, komplizierte medizinische Informationen im Arzt*innengespriach
sowie schwer verstindliche Informationsmaterialien [51, 69, 70].

Eine geringe Lese- und Schreibfdhigkeit ist ein hiufig vernachléssigter Faktor, der die Teil-
nahme an der Krebspriavention negativ beeinflussen kann. Untersuchungen in den USA zeig-
ten, dass gerade Frauen mit einer geringen HL weniger tiber die Erkrankung wissen, weniger
damit umgehen konnen und geschriebene Informationsmaterialien fiir diese Gruppe ineffi-
zient sind [69]. Zudem nehmen Frauen mit limitiertem englischen Sprachverstindnis Termine
weniger wahr [70]. Studien belegen zudem, dass die Implementierung eines Patient-Navigator
in Kliniken, ,,Easy-to-read* Materialien, einfache Sprache mit Schliisselworten, die Arbeit mit
Bildern im Internet bzw. bei Krebsaufklarungsveranstaltungen sowie die Benutzung der
,»Teach Back“- Methode, geeignete Mallnahmen fiir Menschen mit einer geringen Bildung
sein konnen, und dadurch die HL gestérkt und die Teilnahme an der Krebsprévention erhoht

werden kann [51, 69, 70, 71].
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2.2. Health Literacy Forschung in Sub-Sahara Afrika

Die Literatur zu HL in LIMCs ist begrenzt [65]. Die WHO betrachtet die Stirkung von HL als
eine der wesentlichen Strategien zur Erreichung der Sustainable Development Goals (SDGs),
die sich auf die Gleichstellung der Geschlechter, Gesundheit und Wohlbefinden beziehen
[72]. Ein besonderes Augenmerk liegt auf den vulnerablen Bevdlkerungsgruppen, die bei
Stiarkung von Maflnahmen zur Gesundheitsforderung am meisten profitieren [72]. Die WHO
sieht in der Forderung der Gesundheitserziehung und HL im Bereich der NCDs wie Krebs
eine wichtige Aufgabe [72]. Erste MaBBnahmen wie Verbot von Tabakwerbung haben auch in
einigen Léndern in SSA Anwendung gefunden. Fiir die LMICs hat die WHO zur Messung der
HL ein Toolkit erstellt, das Informationsblétter zur Befahigung von Gemeinschaften und zur
Stiarkung von Gesundheitssystemen enthilt [65]. Wenige Studien zu HL und Gender in SSA
zeigen, dass eine geringe HL geschlechtsspezifische Auswirkungen auf Méanner und Frauen
hat [73]. Gerade Frauen sind oft im Nachteil bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsange-
boten, obwohl sie 6fter einen Bedarf an Gesundheitsvorsorge haben als Ménner [64]. Eine
Studie aus Athiopien zeigt, dass entmiindigte Frauen mit geringem Status auch eine schlechte-
re Gesundheit aufweisen [74]. Dass Manner héufiger {iber eine bessere Bildung verfiigen und
eine erhohte HL, zeigt eine Studie aus Ghana [73]. In einer anderen Studie in Ghana wurde
zudem festgestellt, dass Frauen Probleme haben, Gesundheitsinformationen zu interpretieren
und anzuwenden, selbst wenn sie Zugang zu Gesundheitsdienstleistenden hatten. Erklart wur-
de dies aufgrund ihrer Beziehungen zu den traditionellen Heiler*innen [75].

In Tansania sind geschlechtsbezogene Unterschiede aufgrund traditioneller Rollen und Erwar-
tungshaltungen an Frauen und durch den unterschiedlichen Zugang zu Gesundheitseinrich-
tungen gegeben [15]. Haufig sind Frauen durch kulturelle und sozio-6konomische Einschrén-
kungen wie bspw. Heirat der Frauen in jungen Jahren, unverhéltnismafige Belastung durch
Haushaltspflichten, einschlielich der Pflege von Kindern oder élteren Familienmitgliedern,
Multi-Tasking-Rollen mit Familie und Arbeit, fehlendes Einkommen und begrenzte Trans-
portmoglichkeiten gebunden, um eine langfristige Gesundheitsversorgung zu suchen [76].

In Tansania wurde die HL bisher nicht offiziell als politisches Thema definiert [49]. Die Re-
gierung hat einen Health-Sektor-Strategic Plan (2015 -2020) herausgegeben, in dem Ziele fiir
Stiarkung von Gesundheitsforderung und Einddmmung der NCDs benannt werden. Wie diese
Ziele umgesetzt werden sollen, bleibt offen [77]. Gesundheitsinformationen fiir NCDs zur
Starkung der HL in Tansania iiber die 6ffentlichen Bibliotheken zur Verfiigung zu stellen,

fordert eine Veroffentlichung von Ernest et al. [78]. Weitere Studien zu HL sind iibersicht-
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lich: Stone et. al zeigte in einer Untersuchung zur Nutzung von Informationsmaterialien bei
HIV/AIDS Patient*innen wichtige Unterschiede der HL in Bezug auf Geschlecht und Bil-
dungsstatus [79].

2.2.1. Health Literacy und Krebsprdivention

Die Beziehung zwischen Health Literacy und Krebsprévention in den Landern in SSA wurde
bisher nicht in den Mittelpunkt der Forschung gestellt. Wenige Studien beschéftigen sich mit
Health Literacy — Barrieren und ihren Einfluss auf die Krebspriavention [80, 81, 82, 83, 84].
Eine geringe Bildung, ein eingeschrinkter Zugang zu Gesundheitsinformationen, ein schwa-
ches medizinisches Sprachverstidndnis sowie ein ungesunder Lebensstil sind hinderlich fiir die
Ausbildung der HL. Zudem haben diese Faktoren einem negativen Einfluss auf die Krebspra-
vention [80]. Neben der Angst vor der Krebsdiagnose, Angst vor einer HIV-Stigmatisierung
und schlechten Kenntnissen iiber Krebsvorsorgeprogramme wie bspw. CCS [81] sind unzu-
reichendes Krebswissen sowie negative Gesundheitsiiberzeugungen weitere Hinderungsgriin-
de, um an der Krebspravention teilzunehmen [83]. Ungleiche Rollenverteilung zwischen
Mann und Frau sind zudem Barrieren fiir die Krebsvorsorge. So zeigte die Studie von Rawat
et al., dass Frauen im lédndlichen Uganda mehrfach ihre Eheménner um Erlaubnis fragen
mussten, um an der Gesundheitsvorsorge teilzunehmen [82]. Hiufig sind Frauen von Mal-
nahmen zur Krebspravention im privaten Umfeld peinlich beriihrt [82].

Neben dem fehlenden Vertrauen in Gesundheitssysteme, dem schwierigen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und den schlechten Dienstleistungen, den veralteten Ausriistungen und
der unzureichenden Infrastruktur [80, 82] sind Personalmangel und ungeniigend qualifiziertes
und geschultes Personal Barrieren, um Krebspraventionsprogramme erfolgreich zu implemen-
tieren [84]. Das Fehlen eines bevolkerungsbezogenen Vorsorge- und Behandlungsprogramms
und eine unzureichende Gesundheitserzichung sind zusétzliche Hinderungsgriinde um HL in

einer Gesellschaft zu pragen und die Krebspriavention dadurch zu stérken [80].

2.2.2. Gesundheitsforderung in der Krebsprdvention

Wenige ausgewihlte Studien erforschen die Wirkung von gesundheitsfordernder Intervention
in Bezug auf die Starkung von HL im Bereich der Krebsprivention in SSA. In den Léndern
Siidafrika, Ruanda, Sambia, Malawi und Tansania standen insbesondere Maflnahmen zur
Ausbildung von Krankenschwestern/ -pflegern und Assistenzérzt*innen sowie zu CCS im

Interesse der Forschung [37, 38, 39, 85, 86, 87, 88, 89]. So wurden in Ruanda Kranken-
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schwestern geschult, Patient*innen unter Verwendung einer standardisierten Broschiire iiber
Krebserkrankungen aufzukliren [87]. Die Ergebnisse zeigten, dass vereinheitlichte Materia-
lien mit anschaulichen Bildern und Symbolen fiir Patient*innen mit geringer Lese- und
Schreibfihigkeit hilfreich waren [87]. Im l4ndlichen Malawi konnte mit einem Tablet-
basierten Aufklarungsprogramm Frauen mit geringer Bildung iiber CC aufgeklért werden
[89]. Unter Einsatz von Beratungsgespriachen zu CC und CCS in einer Klinik in Siidafrika,
konnte die Teilnahme am CCS verbessert werden [85]. Durch einen Aufklarungsfilm iiber CC
und CCS konnte im Mwanza- Distrikt in Tansania ein hoheres CCS Ergebnis bei den Frauen
erzielt werden [38]. Dass Familienmitglieder einen hohen Einfluss auf die Teilnahme von
Frauen beim CCS haben, zeigte eine Mutter-Tochter Studie aus Siidafrika [86]. Die Mehrheit
der Tochter erklérten sich bereit ihre Miitter zu iiberzeugen, am CCS teilzunehmen [86]. In
der Studie von Rick et al. wurden 43 Krankenschwestern/ -pflegern und Assistenzirzt*innen
in Arusha, Tansania, ein eintdgiges onkologisches Grundlagentraining mit dem Schwerpunkt
CC- und Brustkrebs angeboten [37]. Nach dem Training wurde ein signifikanter Unterschied
in der Mehrzahl der Wissensfragen und beim Erkennen von Symptomen von CC- und Brust-

krebs gefunden im Vergleich zum Vortest [37].

3. Empirische Studien der Dissertation

3.1. Problemstellung der empirischen Studien

Die Dissertation enthélt zwei Publikationen. Publikation (1) zielte erstens darauf ab,
PrevACamps in seiner realen Umgebung wissenschaftlich zu begleiten, um ein besseres Ver-
standnis tiber CC und HPV-Wissen unter den weiblichen PrevACamp-Teilnehmerinnen zu
erhalten und zweitens die Prévalenz von priakanzerdsen Lasionen unter den untersuchten
Frauen zu bestimmen. Dariiber hinaus konzentrierte sich die Studie auf die Unterschiede zwi-
schen Frauen, die in landlichen und stiddtischen Gebieten leben (Kapitel 3.2.). Publikation (2)
untersuchte den Wissenszuwachs bei CHWs und DHCWs die an einer Krebsaufklarungsschu-
lung teilnahmen. Zudem wurde die Anwendung des neuen Krebswissens in der Praxis bei der

Nachuntersuchung bewertet und durch qualitative Daten ergénzt (Kapitel 3.3.).
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3.2. Zusammenfassung: Publikation 1
3.2.1. Methodik
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Zur Erhebung der Informationen iiber Krebswissen, Vorsorge, Behandlungsmoglichkeiten
und Risikofaktoren wurde ein exploratives Forschungsdesign in Form einer quantitativen
Querschnittstudie (deskriptive cross-sectional study) gewihlt. Es wurden Primérdaten fiir die-
ses Forschungsprojekt in der Bevolkerung im Norden Tansanias erhoben. Die Datensamm-
lung erfolgte in den Distrikten: Hai, Mwanga, Rombo, Moshi Urban, Arusha, Moshi Rural
und Siha zu verschiedenen Zeitpunkten (multistage sampling) von Oktober 2017 bis Mérz
2019. Zur Studienpopulation gehorten alle Bewohner*innen, die an einer der acht Veranstal-
tungen teilnahmen. Die Regionen Arusha (mit 1.694.310 Einwohner*innen) und Kilimanjaro
(mit 1.640.087 Einwohner*innen) sind durch lédndliche und stidtische Gebiete gekennzeich-
net. Die Mehrheit der Einwohner*innen lebt von der kleinbduerlichen Landwirtschaft, als
Tagelohner*innen oder vom Kleingewerbe [90]. Die Veranstaltungen fanden in kirchlichen

Krankenhdusern oder Gesundheitszentren in den jeweiligen Distrikten statt.

Jede/r Teilnehmer*in an der PrevACamp hatten die Chance interviewt zu werden. Geschulte
Interviewer*innen (Muttersprachler*innen in Kiswahili) fiihrten die Befragung durch. Sie
informierten alle potenziellen Teilnehmer*innen iiber den Zweck der Studie und holten die

Einverstandniserkldrungen ein. Die Datenerhebung erfolgte mit einem validierten Fragebogen
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und war in fiinf Abschnitte unterteilt: (1) Krebswissen, (2) Risikofaktoren, (3) Frithsymptome,
(4) Krebsiiberzeugungen und (5) soziodemographische Merkmale. Vier Fragen wurden zum
Wissen tiber CC und drei Fragen zum Wissen iiber HPV gestellt. Hierzu wurden Fragen aus

dem validierten Cervical Cancer Awareness Measure (Cervical CAM) ausgewéhlt [91].

Dariiber hinaus wurden allen weiblichen PrevACamp-Teilnehmerinnen iiber 18 Jahre ein
CCS angeboten. Im Vorfeld wurden alle Frauen iiber das Prozedere aufgeklért. Die Daten
wurden in einem Register ,,Cervical Cancer Screening Register" des MoHSW dokumentiert:
Das CCS wurde von sechs Gyndkologen und spezialisierten Krankenschwestern mittels VIA

durchgefiihrt, gefolgt von einer Kryotherapie, falls diese notwendig wurde.

Fiir die Publikation (1) wurden ausschlieBlich die von Frauen beantwortete Fragebdgen aus-
gewertet. Kontinuierliche Variablen wurden unter Verwendung von Mittelwert, Standardab-
weichung, Median und Interquartilsbereich zusammengefasst, wihrend kategorische Daten
unter Verwendung von Héufigkeit und Prozentsatz ermittelt wurden. Die Daten wurden strati-
fiziert. Der Vergleich des Unterschieds zwischen den soziodemografischen Merkmalen wurde
mit Odds Ratio (OR) und 95% CIs durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde Chi-Quadrat verwen-
det, um die Assoziation zwischen soziodemographischen Faktoren und dem Wissen der Frau-

en Uber CC und HPV zu finden.

3.2.2. Die wichtigsten Studienergebnisse

PrevACamp hatte insgesamt 3.167 Teilnehmer*innen. 360 Ménner und 2807 Frauen nahmen
an 8 PrevACamps im Norden Tansanias teil.

2192 Frauen wurden befragt und 2224 Frauen auf CC untersucht. 75% Frauen stammten aus
landlichen Gebieten. 79% waren Hausfrauen oder arbeiteten in der kleinbauerlichen Land-
wirtschaft. Mehr als die Hélfte der Frauen hatte ein durchschnittliches monatliches Einkom-
men von weniger als 50 Dollar. 71% hatten einen Grundschulabschluss oder weniger, 70%
waren verheiratet und 90% der Frauen hatten mindestens ein Kind geboren, 39% der Frauen

hatten mehr als vier Kinder.

Frauen auf dem Land hatten signifikant seltener (76% landlich/ 58% stidtisch) eine weiter-
fithrende Schule besucht und waren seltener (81% landlich/ 75% stddtisch) berufstitig als
Frauen in der Stadt. Fast die Hélfte der Frauen waren krankenversichert, wobei es keinen Un-

terschied zwischen Stadt und Land gab.
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81% Frauen hatten von Krebs gehort, 53% berichteten, dass Krebs ein Problem in den Dor-
fern ist, 61% kannten keine Risikofaktoren, 17% der Teilnehmerinnen gaben an, dass der hiu-
fige Gebrauch von Pestiziden, Rauchen (13%) und Alkoholkonsum (13%) Risikofaktoren fiir
Krebserkrankungen sind. 69% der Teilnehmerinnen wussten nicht, wie man das Risiko, an
Krebs zu erkranken, verringern kann: Fatalistische Vorstellungen tiber Krebs und die Angst,
dariiber, dass der Krebs ein Fluch ist, war bei den Frauen aus den ldndlichen Gebieten bedeu-

tend hoher als bei Frauen in der Stadt.

Die Ergebnisse zeigten zudem einen hohen Grad an Unwissenheit iiber CC unabhéngig von
Bildungsniveau, Wohnort und der Anzahl der Kinder, zweitens einen hohen Grad an Unwis-

senheit tiber HPV, der sich in allen Altersgruppen und besonders in den Stédten zeigte [28].

33% der befragten Frauen gaben an, noch nie von CC gehdrt zu haben. 93% der Frauen kann-
ten keine Risikofaktoren, 76% kannten keine Frithsymptome. Frauen zwischen 45-54 Jahren,
mit hoherem Einkommen (>USD100 pro Monat), einer Krankenversicherung und CCS Erfah-
rung hatten insgesamt mehr Wissen iiber CC. Bildungsgrad, Wohnort und Anzahl der Kinder

dagegen schienen nicht mit einem besseren Wissen verbunden zu sein.

29% der Frauen hatten schon einmal von einer HPV-Infektion gehdrt, wobei 75% der Frauen
nie genaue Informationen dariiber erhalten hatten. Frauen mit Grundschulbildung und héher,
die berufstitig und krankenversichert sind, ein hoheres Einkommen und Erfahrungen mit
Vorsorgeuntersuchungen haben, wussten signifikant mehr iiber HPV-Infektionen Bescheid.
Alter und Anzahl der Kinder hatten keinen Einfluss auf das HPV-Wissen. Stddtische Frauen

hatten weniger Wissen iiber HPV im Vergleich zu ldndlichen Frauen.

2246 (80 %) der Frauen von insgesamt 2807 Teilnehmer*innen meldeten sich fiir das VIA-
Screening an. Insgesamt wurden 2224 Frauen gescreent. Unter diesen betrug der Anteil posi-
tiver VIA 69 (3.1%). Zwischen landlichen und stidtischen Frauen gab es keinen signifikanten
Unterschied fiir positive VIA. 36 unterzogen sich einer Kryotherapie, 33 wurden zur Diagno-
se mittels Biopsie ins KCMC zur elektrochirurgischen Schleifen-Exzisionsprozedur (LEEP)

uberwiesen.
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3.3. Zusammenfassung: Publikation 2
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Abstract

Cancer is a growing burden in Tanzania with high moetality rates. Low level of cancer awareness in the population and health
workforee is one of the reasons. This study aimed to evaluate the effects of a cancer awareness training for community-level
healthcare providers in Kilimanjaro Region. Main rescarch interest was 1o assess the effects of'the training on cancer knowledge
of the healtheare workers and its application into practice. Community health woekers (CHWS) (1 = 25) and dispensary healthcare
waorkers (DHCWS) (1 = 16) attended cancer awareness trainings. Three training days over a 3-month period were provided for
cach group. Pre- and post-training assessments of the cancer knowledge were conducted on each training day. Application of the
knowledge into peactice was assessed at follow-up and complemented with qualitative data. Analysis of the questionnaires was
provided by descriptive statistics. Qualitative data were analyzed by semantic thematic analysis. Boch groups showed a statis-
tically significant increase in knowledge after the three training days: CHWs + 105 (C1 95% = 2-18%, p=0.015) and DHCWs
24.4% (C195% = 13-36%. p = 0.002). The community-level healtheare providers also started to apply the new cancer knowledge
into practice and repocted to feel more confident in cancer coatrol. The pilot cancer awareness training was effective in increasing
cancer knowledge and its application. It strengthened their confidence in care delivery and referval practices as well as education
of the population. This concept of cancer awareness training might be also applicable to other countries in SSA.

Keywords Cancer - Tanzania - Community health woekers - Prevention - Training - Education

3.3.1. Methodik

Ziel des Forschungsprojektes in der Publikation (2) war es, ein dreitidgiges Krebsaufklarungs-
training unter 24 CHWs und 16 DCHWs zu evaluieren. Dariiber hinaus wurde untersucht, ob
das Training Auswirkungen auf das Wissen und das Arbeitsverhalten der DCHWs und CHWs

hatte und in welchem Umfang.

PrevATrain fand in einem Trainingszentrum in einer Zuckerfabrik (TPC) in Moshi Rural
statt. Um fiir das Training in Frage zu kommen, mussten die DCHWs in den Dispensaries und
die CHW s in der héuslichen Pflege in Moshi Rural und in der Manyara Region, Tansania,
arbeiten. Die Regionen Moshi Rural (mit 466.737 Einwohner*innen) und die Manyara Regi-
on (mit 1.425.131 Einwohner*innen) sind durch lédndliche und kleinstiddtische Gebiete ge-
kennzeichnet. Die Mehrheit der Einwohner*innen lebt von der kleinbaduerlichen Landwirt-
schaft, als Tagelohner*innen oder vom Kleingewerbe [90].

Die Studie verwendete einen mixed-method Ansatz. Fiir jede Gruppe wurden drei Schulungs-

tage liber einen Zeitraum von drei Monaten angeboten (ein Tag pro Monat). Das Curriculum
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wurde mit einer Gynidkologieschwester, einem Onkologie-Arzt und -einer Onkologie- und
Palliativschwester aus dem KCMC entwickelt.

Die Kerninhalte der Schulung am ersten Tag waren: Krebserkrankungen, Symptome, Risiko-
faktoren, Strategien zur Fritherkennung (Screening), Behandlung und Palliativversorgung. Ein
besonderer Schwerpunkt lag auf Gebarmutterhals- und Brustkrebs. Zusitzlich wurden Infor-
mationen iiber das CCC am KCMC und Uberweisungswege gegeben. Beim zweiten und drit-
ten Training wurden die Inhalte des ersten Tages wiederholt und es wurden Workshops und
Erfahrungsaustausch in Kleingruppen angeboten. Die Gruppe der DHCWs hatte auflerdem
einen Rundgang durch das CCC und KCMC.

Fiir die Erhebungen vor und nach der Intervention wurden die Fragebdgen in Kiswahili und in
englischer Sprache entwickelt, basierend auf einem validierten Fragebogen, dem Cervical
CAM [91]. Zusitzlich wurden Fragen aus einer Studie von Tara Rick et al. verwendet [37],
die die Fragebogen fiir dieses Projekt zur Verfligung gestellt hatte. Die Erstellung erfolgte in
regelmiBiger Absprache mit den einheimischen PrevATrain-Trainerinnen, die Ubersetzung
des Fragebogens in Kiswahili iibernahmen zwei Krankenschwestern im Krebsinstitut.

Um die Anwendung des Wissens in der Praxis zu ermitteln, wurde den Teilnehmer*innen
offene Fragen nach dem zweiten Trainingstag gestellt und bewertet sowie durch qualitative
Daten aus den Schulungsprotokollen und Beobachtungsnotizen ergénzt.

Die Analyse der quantitativen Daten umfasste deskriptive Statistiken mit univariaten Haufig-
keitsberechnungen fiir die soziodemografischen Daten und die richtigen Antworten in den
Multiple Choice (MC)-Tests. Die Mittelwerte der MC-Testergebnisse lieferten den Vergleich
des Wissensstandes vor und nach den Schulungen. Der gepaarte t-Test wurde zur statistischen
Hypothesenpriifung fiir die Antworten vor und nach dem Training verwendet. Um die Verén-
derungen im Laufe der Zeit und die Effektivitit des gesamten Trainings zu bewerten, wurden
nur Teilnehmer*innen, die an allen drei Trainingseinheiten teilgenommen haben, fiir die Ana-
lyse beriicksichtigt. Die offenen Fragen und die qualitativen Daten wurden kodiert und mittels

semantischer thematischer Analyse nach Braun/ Clark [92] analysiert.

3.3.2. Die wichtigsten Studienergebnisse

Durch das dreitidgige Krebsaufklarungstraining konnten beide Gruppen (CHWs und DHCWs)
ihr Wissen iiber CC und BC signifikant verbessern: CHWs 10% (CI 95% = 2-18%, p = 0,015)
und DHCWs 24,4% (CI 95% = 13-36%, p = 0,002) [27]. Dariiber hinaus begannen die Ge-
sundheitsdienstleister*innen auf Gemeindeebene das neue Wissen erfolgreich in ihrer Arbeit

anzuwenden. Die CHWs vernetzten sich mit anderen Gesundheitseinrichtungen und innerhalb
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der sechs Monate nach dem Training {iberwiesen sie 18 Patienten mit Krebsverdacht an das
CCC [27]. Nach der Schulung waren sich die Teilnehmer*innen iiber die Uberweisungswege
und tiber die Krebsbehandlung im CCC bewusster [27].

Die Mehrheit der Schulungsteilnehmer*innen war weiblich (72% der CHWs, 90,9% der
DHCWs) und kamen aus Moshi Rural und der Manyara Region. Mehr als die Hélfte der
CHWs (64%) hatten die Grundschule besucht, 16% eine weiterfiihrende Schule und fiinf
Teilnehmer*innen hatten eine Universitit besucht. Dagegen hatte in der Gruppe der DHCWs
nur eine Person eine Universitit besucht. Primar- und Sekundarschulbesuch waren mit jeweils
45,5% gleichmafBig verteilt. Die Mehrheit der CHWs war als Kleinbauern tétig (60%), 91%
der DHCWs waren Krankenschwestern/-pfleger [27].

Die meisten PrevATrain-Teilnehmer*innen hatten bereits vor dem Training iiber Krebs in
ihren Gemeinden gehort (76% CHWs, 90,9% DHCWs). 52% der CHWs betreuten bereits
Patienten mit Krebs. Im Gegensatz dazu behandelten nur 27,3% der DHCWs vor dem Trai-
ning Krebspatienten.

Fast alle Gesundheitsdienstleister*innen hatten keine vorherige Schulung zum Thema Krebs
erhalten. Obwohl bei den DHCWs mehr medizinisches Vorwissen vorausgesetzt wurde als
bei den CHWs, zeigten sie keine groflen Unterschiede in der Auswertung der Multiple
Choice-Tests. Als grofite Herausforderung beim Wissenstransfer in die Praxis, sahen die Teil-

nehmer*innen die traditionellen Heiler*innen [27].

4. Diskussion und Forschungsempfehlungen

Krebsbehandlungen in SSA sind aktuell durch eine verspitete Diagnose, durch einen be-
schriankten Zugang zu onkologischen Zentren und schlechte Behandlungsergebnisse gekenn-
zeichnet [10]. Die Ursachen sind vielschichtig und erst in den Anféngen erforscht [7, 11].
Ungeachtet der wichtigen Debatten seitens der UNESCO [93] und der WHO [48, 94] zu
Stiarkung der Health Literacy in den LIMICs ist zum Zeitpunkt der vorliegenden Dissertation
iiber die Forschung zu HL in den Landern in SSA wenig bekannt. Eine wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit HL im Kontext von Krebspravention hat erst ihren Anfang gefunden
und die Datenlage ist unzureichend.

Die publizierten Forschungsarbeiten 1 [28] und 2 [27] sind vor allem durch die Bemiihungen
der Autorin als Public Health Spezialistin am Krebsinstitut im KCMC entstanden, indem spe-
zifische Bevolkerungsgruppen im Norden Tansanias durch die Implementierung von Projek-

ten in der Krebspravention nachhaltig unterstiitzt wurden. Ziele der Projekte waren u.a. das
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Krebsinstitut bekannt zu machen und Krebsaufklarung- und vorsorge insbesondere fiir Frauen
und onkologische Trainings fiir Gesundheitsmitarbeitende im Norden Tansanias anzubieten.
Durch die wissenschaftliche Begleitung von PrevACamp und PrevATrain konnten For-
schungsliicken zu Krebswissen ermittelt und in ausreichendem Mal3e aussagekriftige Daten
generiert werden. Mit der Umsetzung der Projekte konnte die Autorin die Datengrundlagen

vorantreiben und fiir die Krebsprivention in Tansania einen wichtigen Beitrag leisten.
4.1. Diskussion

Ziel dieser vorliegenden Arbeit war es, die wichtigsten Ergebnisse der publizierten For-
schungsarbeiten darzustellen und diese in Bezug auf Health Literacy und Krebspriavention zu

diskutieren und mégliche effektive Interventionsmafinahmen zu benennen.

4.1.1. Soziale Determinanten im Kontext der Krebsprdvention

Studien, die die Beziehung zwischen HL und Krebsprivention in den Léndern in SSA unter-
suchen bzw. die die Variablen HL und Geschlecht auf die Teilnahme an der Krebspriavention
quantifizieren, gibt es bisher nicht. Ungeachtet dessen, zeigen die Resultate der Publikation
(1), dass das Wissen um Krebs in der Bevolkerung im Allgemeinen und das Wissen iiber CC
und CCS bei Frauen im Besonderen gering ist [28]. Henke et al. belegen den Zusammenhang
zwischen geringer Schulbildung und Krebswissen: Weniger als ein Drittel der Frauen hatten
eine weiterfithrende Schule besucht. Ein Drittel der Frauen hatte noch nie von CC und HPV
gehort. Die Ergebnisse prasentieren eine Unwissenheit tiber CC und iiber HPV. Dartiber hin-
aus zeigen sie, dass die Frauen falsche Vorstellungen iiber Krebserkrankungen haben, gerade
in den léndlichen Gebieten [28]. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Studien aus HIC,
die gezeigt haben, dass eine geringe Lese- und Schreibfdhigkeit und geringe Schulbildung
[51, 53] hdufig zu diesen fatalistischen Vorstellungen {iber Krebs [55, 60] fiihren. Studien in
Tansania zeigten, dass dadurch negative Gesundheitseinstellungen entstehen kénnen [38, 83].
Untersuchungen von der Elfenbeinkiiste und Uganda postulierten, dass unter Frauen mit einer
geringen Schulbildung die Angst vor HIV-Stigmatisierungen bei der Inanspruchnahme von
Krebspraventions-Angeboten hoher sind, als bei Frauen mit einem hdheren Schulabschluss

[81, 82].

Die Publikation (1) belegt, dass die soziale Determinante Schulbildung, welche die HL stérkt,
bei den PrevACamp-Frauen gering ausgepréigt war [28]. Eine HL in Bezug auf Krebspriven-

tion war bei den meisten Frauen nicht vorhanden.

30



80 Prozent der Frauen haben keinen Zugang zur Gesundheitsanbietern in Tansania [38].
Cooper et. al zeigte zudem, dass Frauen dadurch weniger an der Gesundheitsvorsorge teil-
nehmen [38]. Eine Studie von Mwanyangala et al. stellte fest, dass Frauen aufgrund den ge-
schlechterspezifischen Unterschieden in der Bildung und im Einkommen im ldndlichen Tan-
sania einen schlechteren Gesundheitsstatus als Méanner haben [95]. Diese Ergebnisse stehen
ebenfalls im Einklang mit einer Studie aus Ghana, die die Beziehung des Geschlechts und HL
untersuchte. Niedriges Einkommen und geringe Bildung waren wichtige Einflussfaktoren fiir
eine geringere HL bei Frauen, gerade in den ldndlichen Gegenden [73]. Frauen haben auf-
grund biologischer Unterschiede einen hoheren Bedarf an der Gesundheitsvorsorge teilzu-
nehmen, zudem ist das Bewusstsein fiir die eigene Gesundheit hdufig ausgeprégter als bei
Mainnern [64]. Kulturelle Faktoren wie Schamgefiihl seitens der Frau in Bezug auf Gesund-
heitsvorsorge und ein dominierendes Entscheidungsrecht des Mannes {iber Gesundheitsfragen
in der Familie sind zusétzliche Hinderungsgriinde fiir Frauen an der Krebspravention teilzu-
nehmen [11, 82]. Eine Studie aus Siidkorea zeigte erginzend, dass Méanner hiufiger dazu nei-
gen, ihre HL iiber zu bewerten und Gesundheitsprobleme herunterzuspielen [66].

Im Gegensatz dazu, belegte eine Studie aus Grofbritannien, dass gerade Frauen stérker an
Gesundheitsthemen interessiert sind und dadurch iiber eine hohere HL verfiigen [96]. Eine
Studie aus Nepal zeigte, dass Frauen in ihrer konventionellen Rolle als Pflegerinnen haufiger
mit dem Gesundheitssystem in Kontakt sind als Ménner [97]. Ein regelméBiger Zugang zu
Gesundheitsinformationen fiir Frauen konnte dadurch nachgewiesen werden [97].

Diesen Gedanken folgend, ist es notwendig, fiir Frauen in Tansania einen Zugang zu Gesund-
heitsinformationen und Krebsprévention dort anzubieten, wo sie leben. Die Ergebnisse der
PrevACamps bestitigen, das Interesse der Frauen an der Krebspravention: 90% der Teilneh-
mer*innen waren weiblich, 75% von ihnen kamen aus den landlichen Gegenden und 80% der
insgesamt 2807 Frauen waren nach der Krebsaufklarung bereit, am VIA-Screening teilzu-
nehmen [28].

Die Ergebnisse der Publikation (1) spiegeln die Grundthemen der UNESCO und WHO wider,
die seit Jahren fiir die Stirkung der Lese- und Schreibfahigkeit, den Zugang zu Bildung und
die Anndherung ungleicher Rollen zwischen Mann und Frau plddieren [98, 99]. Die Fokussie-
rung und Starkung von MaBBnahmen wiirden helfen, das geringe Krebswissen und fatalistische
Vorstellungen tiber Krebs abzubauen [83] und HL bei den Menschen in Bezug auf die Krebs-

VOrsorge zu pragen.
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4.1.2. Stirkung der Aus - und Weiterbildung von Gesundheitsmitarbeiter*innen

Gesundheitsmitarbeiter*innen sind der wichtigste Zugang zu Gesundheitsinformationen fiir
die Bevolkerung in Tansania [39, 83]. Studien in Siidafrika zeigten dariiber hinaus, dass durch
Gespriache mit Gesundheitsmitarbeiter*innen héufig die Angst vor der Krebsvorsorge und vor

einer moglichen Diagnose reduziert werden konnte [81, 85].

Vor diesem Hintergrund kommt der Aus- und Weiterbildung von Gesundheitspersonal eine
besondere Bedeutung zu. Gleichwohl zeigten die Ergebnisse in der Publikation (2), dass die
DHCWs nur iiber ein geringes medizinisches Vorwissen verfiligten [27]. Im Gegensatz zu
Krankenschwestern/ und -pflegern, die ein dreijdhriges Hochschulstudium absolvieren miis-
sen, haben DHCWs oft keinen formalen Ausbildungsprozess [22]. Aufgrund des medizini-
schen Personalmangels in Tansania, sind DHCWs oft ungeschult und arbeiten als Para-
Professionals [100]. Dies zeigte sich auch im Bildungshintergrund in der Gruppe der
DHCWs, in der fast die Hélfte nur die Grundschule abgeschlossen hatten [27]. Zudem bele-
gen die Ergebnisse in der Publikation (2), dass iiber 90 Prozent noch nie an einer Krebsschu-
lung in Tansania teilgenommen hatten. Diese Resultate stehen in Einklang mit einer Studie

von Rick et al. [37].

Die Ergebnisse der Publikation (2) zeigen weiter, dass durch die Ausbildung von Gesund-
heitsmitarbeiter*innen auf Gemeindeebene das Wissen in die landlichen Gebiete transferiert
werden kann [27]. Die CHCWs und CHWs, als Multiplikator*innen, fiir die Krebsauftklarung,
iibernehmen eine wichtige Funktion: Sie informieren {iber Risikofaktoren, identifizieren mog-
lichen Symptome und navigieren durch das Gesundheitssystem [27, 39, 81]. Studien zeigten,
dass die Funktion des Patient-Navigator im Gesundheitssystem zur Stirkung der HL eine
wichtige Rolle spielt [39, 71, 86]. In der Literatur wird weiter betont, dass die Entwicklung
von Kommunikationsfahigkeiten zwischen Patient*innen und Gesundheitspersonal sowie die
der Stirkung der Multiplikator*innenarbeit ein wichtiger Aspekt in der Annahme von Praven-
tionsmaflnahmen ist [39, 80, 85, 86]. Ferner wird in den Studien darauf verwiesen, wie wich-
tig Gesundheitsforderung zur Pragung von HL ist, um so das Bewusstsein zur Krebspréaventi-

on und -kontrolle zu steigern [80].
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4.2. Forschungsempfehlungen

Zukiinftige Forschungen in Tansania sollten sich mit bevélkerungsbezogenen quantitativen
Daten, die auf den oben genannten Themen wie bspw. der Lese- und Schreibfahigkeit, der
Schulbildung, dem Zugang der Frauen zu Gesundheitsanbietern basieren, auseinandersetzen,
um die Beziehung der HL im Kontext der Krebsprévention genauer bestimmen zu konnen.
Zudem sollte vornehmlich durch qualitative Forschungsdesigns die Perspektiven von Frauen
in Bezug auf Krebs und Vorsorge weiter untersucht werden, um deren Konzepte und Ver-
standnis von Krebserkrankungen besser verstehen zu konnen.

Dariiber hinaus sollten durch qualitative Interviews unter den CHWs und DCHWs Daten in
Bezug in Bezug auf ihre Erfahrungen und Herausforderungen im Wissenstransfer in die Pra-
xis erfasst werden. Daraus kdnnen zielgruppengerechte Interventionen in der Krebspravention
entwickelt werden. Zukiinftige Studien sollten die verschiedenen Methoden zur Vermittlung
von gesundheitsbezogenen Informationen zur Krebsvorsorge evaluieren, um das jeweils ef-
fektivste Vorgehen in verschiedenen Bevolkerungsgruppen zu verstehen.

Eine ethnographische Studie iiber die Rolle von Kultur, Werten und Uberzeugungen auf die
Krebspriavention bezogene HL und Krebsbehandlung wire im tansanischen Kontext ferner

von grof3er Bedeutung.

5. Schlussfolgerung

Um Krebsvorsorge und Behandlung in SSA zu stirken, miissen zukiinftig weitere Malnah-
men getroffen werden. Dabei kann die Pragung einer HL nicht nur Betroffenen helfen, son-
dern auch praventiv eingesetzt werden. Die Ergebnisse zeigen den Zusammenhang zwischen
geringer Schulbildung und geringen Wissen iiber Krebserkrankungen, insbesondere unter den
Frauen, die in ldndlichen Gebieten leben. Die Starkung der HL in der tansanischen Bevolke-
rung ist eine notwendige Voraussetzung, um das Bewusstsein fiir Krebserkrankungen in der
Gesellschaft zu schirfen, PraventionsmalBnahmen anzunehmen und letztlich die Krebsinzi-
denz und -mortalitét zu verringern. Krebspravention vor Ort, onkologische Aus- und Weiter-
bildung sowie die Unterstiitzung der Arbeit von Multiplikator*innen in der Wissensvermitt-
lung sind wichtige MaBBnahmen, um den steigenden Zahlen in SSA entgegenzuwirken.
Angesichts der wichtigen Funktion, die Frauen bei der Versorgung ihrer Familien und bei
gesundheitsbezogenen Entscheidungen spielen, sollten sie in der Krebspravention die Haupt-
rolle tibernehmen. Dazu muss ihnen ein besserer Zugang zu Gesundheitsanbietern gewahrt

werden.
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Background: 14.9 million women (=15 years) in Tanzania are at risk of developing cervical ancer.  Racaived 2 July 2020

Limited cancer care facilities, prevention programs and sparse knowledge among community  Accepted 11 November 2020
members and healthcare workers contribute to late-stage presentation leading to a high
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(PrevACamp) in northern Tanzania in its real-world settings to obtain (1) a better under-
standing about cervical cancer and HPV knowledge amongst female PrevACamp participants ~ KEYWORDS
and (2) to determine the prevalence of pre-cancerous kesions among women undergoing  Cenvical Gancer, cancer
cervical cancer VIA screening. m:"“m

Method: Cross-sectional survey among PrevACamp attendees in two regions in Northem
Tanzania. Two data collections tools were used: Questionnaires and clinical data from VIA
screening. Data were collected from October 2017 to March 2019.

Results: 2,192 PrevACamp attendees were interviewed and 2,224 received VIA screening,
There was significant nescience on cervical cancer regardless of education level, resident
status, or number of children as well as nescience on HPV in all age groups, especially in
urban areas and misconceptions about cancer. Screening revealed VIA positivity rate of 3.1%.
Condusion: There is an alarming lack of knowledge about cervical cancer and, to a lesser
Extent, about HPV among the study participants. Having health insurance influenced the level
of knowledge significantly. Outreach programs in rural areas appear to target the population
in need of health education. Low positive VIA screening results are paralleled with lower HIV
rates among the women. We assume that the high density of primary health care coverage in
northern Tanzania contributes to these findings.

Background of the disease. This compares to high-income coun-

Cervical cancer is the fourth most common cause of  tries where primary and secondary prevention pro-

cancer-related deaths with more than 300,000 cases
per year worldwide [1.2]. Approximately 90% of all
cervical cancer deaths occur in low- and middle-
income countries (LMICs) [2]. In Sub-Saharan Africa
(SSA), it is the second leading cause of cancer-related
deaths among women [3] and in Tanzania, cervical
cancer is the most frequently diagnosed cancer among
women aged between 15 and 44 years [4]. The annual
incidence of cervical cancer is 9,770 cases per 100,000
women with a mortality rate of 6,695 [4]. If no spedfic
action is taken, Tanzania is estimated to have 12,416 new
cervical cancer cases and 9923 deaths per year in
2025 [5].

Comprehensive national screening programs may
reduce the incidence and mortality rate from cervical
cancer [6]. Limited access to these programs in
LMICs increases the prevalence of advanced stages

grams lead to early detection and increased survival
rates [2,6]. Currently, the national cervical cancer
screening programme in Tanzania uses VIA (visual
inspection with acetic acid) as the standard screening
procedure [7] which is available free of charge in
government and church-based hospitals on different
levels of care. Although, VIA has lower sensitivity
and specificity compared to PAP smear and HPV
testing [8], it remains the standard of care in many
low income countries because of its single visit
approach and the generally high prevalence of cervi-
cal cancer in these countries. PAP smears and HPV
(human papillomavirus) tests are available in the
zonal hospitals in Tanzania.

Human papillomavirus (HPV) type 16 and 18
cause 70% of cervical cancer and pre-cancerous
cervical lesion cases [9]. The World Health
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Organization (WHO) recommends the following
measures to lower the burden of cervical cancer:
(1) primary prevention (HPV vaccination for girls
aged 9-14years, so they are protected before they
become sexually active), (2) secondary prevention
{screening and treatment of pre-cancerous lesions),
(3) tertiary prevention (diagnosis and treatment of
invasive cervical cancer) and (4) palliative care [2].

In general, infection-related cancer ocours more
often in S5A compared to other regions in the
world [10]. Apart from HPV infections, women
with human immunodeficiency virus (HIV) have
a higher likelihood of developing cervical cancer
[11]. The HIV-prevalence of women above 15 years
of age in Tanzania is 4.6% [12] and affecting urban
and rural arcas alike. Nearly 80% are resulting from
heternsexual transmission [13).

The 14.9 million women that are above the age of
15 years in Tanzania are at risk of developing cervical
cancer [4]. Kilimanjaro Christian Medical Center
(KCMC) hosts the only specialized cancer care facility
in Morthem Tanzania [14] with a catchment area of
approximately 15 million people. The npext available
radiation unit ks located 550 km away in Dar es Salaam,
Tanzania's largest city. The Tanzanian Ministry of
Health and Socal Wedfare (MoHSW) implementad
a National Cancer Control Strategy (NCCS), that targets
cancer education in schools, HPY vacdnation, health
promation and screening programs for high-risk popu-
lations [15].

In 2014, a schools-based HPV vaccination pro-
gram supported by the GAVI-Alliance (Global
Alliance for Vaccines and Immunization) was suc-
cessfully piloted within the Kilimanjaro Region
[16.17]. An increase in national vaccination programs
for girls between 9 and 14 years is expected in the
future [16], which will need support from prevention
and awareness campaigns.

A lack of knowledge about preventive measures
among the general population and healthcare workers
hinders effective cervical cancer prevention and treat-
ment [18,19] and must be considered when designing
prevention siratepies. It is known thal knowledge
gaps among health care workers and the general
population lead to a higher mortality rate in LMICs
[19,20]. Furthermore, differences in knowledge have
been found between rural and wrban areas in
Tanzania [21,22], with generally lower knowledge in
remoie arcas, However, evidence regarding cervical
cancer and HPV knowledge as well as the prevalence
of precancerous cervical lesions are sparse.

In 2017, the Cancer Care Centre (OCC) at KCMC
launched Cancer Prevention and Awareness Campaigns
{PrevACamps) in two Northern Tanzanian regions
(Kilimanjaro and Arusha) covering the districts of Hai,

Mwanga, Rombo, Moshi Urban, Arusha Urban, Moshi
Rural, and Siha. The PrevACamps offer education semi-
nars and screening programs for the communities, as
well as training community health care providers 1o
enhance their cancer awareness and knowledge. This
study aims to scientifically accompany PrevACamp in
its real world setting to obtain (1) a befter understanding
about cervical cancer and HPV knowledge amongst
female PrevACamp participants and (2) to delermine
the prevalence of pre-cancerous lesions among the
screencd women. The study focuses on the differences
between women living in rural and uwrban settings.

Methods

A cross-sectional study design among PrevACamp
attendees was chosen, Two data collection tools were
used: questionnaires and documented clinical data
records from the mass screening during PrevACamps
between October 2017 and March 2019, Cervical can-
cer screening was conducted by applying VIA [23]
followed by cryotherapy where indicated. (Figure 1)

Study setting

Arusha (with a population of 1,694,310) and
Kilimanjaro (1.640,087) Hegions (districts of Hai,
Mwanga, Rombo, Moshi Urban, Arusha Urban,
Moshi Rural, and Siha) are characterized by rural
and wrban arezs. The majority of inhabitants live
from small-scale farming or day labor jobs and
small businesses [24]. The PrevACamp cvents were
conducted in either faith-based hospitals or health
centers in the respective districts. The regional and
district medical officers were involved in planning
and conducting the events.

Study population and recruitment

The attendees were invited through loudspeaker cars,
church announcements, and radio advertisements in
the respective districts. Questionnaires: Interviewees
were recruited from all PrevACamp attendees using
convenience sampling of just arriving attendees.
Trained interviewers informed all prospective inter-
viewees aboul the purpose of the study and obtained
consents.

VIA-screening: Cervical screening was offered Lo all
female PrevACamp participants above the age of
18 years. Prior to screening, all women were informed
by nurses about the screening process and possible
results. Fxclusion crileria were pregnancy, virginity,
women with total abdominal hysterectomy (TAH)
and women who were menstruating (Figure 1).
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Figure 1. Flowchart of attendee’s recruliment.

ECMC = Kilimanjars Chiistian Medical Centre, PrevACamp = Prevention and Awareness Campaign, VIA = Visual inspection wsing scetic scid,

LEEF = Loop Electrosungical Excision Procedure.

Data collection tools

Data collection tools were questionnaires and clinical
data from the VIA screenings.

Questionnaires: Questions from the validated Cervical
Cancer Awareness Measure (Cervical CAM) were
sedectad [25]. After discussions with key informants,
questions were rephrased, and additional questions
were added for cultural and social adaptation into the
Tanzanian setting. The guestionnaire was developed in
English and for- and back-translated by two independent
Swahili speakers to assure the coequality of the Swahili
questionnaire. The questionnaire was divided into five
sections: (1) cancer knowledge, (2) risk factors, (3) early
symptoms, (4) cancer beliefs, and (5} socio- demographic
characteristics. The survey included in total 62 items: 22
closed responses (yes/no/l do not know), 14 open-ended,
9 m.ﬂllﬁr response questions and 17 questions abowt

ic characieristics. Four questions were
a.ﬁed about cervical cancer knowledge and three ques-
tions about HPY knowledge.

Averape interview lime was 25 minules and the
questionnaires were administered by 2 male and 3
female interview-trained health care professionals,
2 pilot phases were conducted for evaluation of
feasibility and comprehension of the questions.
(Figure )

VIA screening: Each woman, who enrolled in the VIA
screening  program, was documented in a register
‘Cervical Cancer screening register’ from the MoHSW.
Information recorded in a reporting form included: serial

number, name of clients, address, phone number, age,
first sexual contact, HIV status, date last menstrual per-
ind and screening results, use of cryotherapy and referral
fior Loop ical Excision Procedure (LEEP) or
other procedures. VIA screenings were performed by 6
gynecologists and specialised nurses who underwent
VIA trining in the past and who had longstanding
experience in applying VIA screening.

Data analysis

(Questionnaire, V1A screening): For data entry and
analysis SPSS Version 23.0 was used: Continuous vari-
ables were summarized using the mean, standard devia-
were summarized using frequency and percentage mea-
sures. The data were stratified by urban and rural arcas.
The comparison of the difference between the social
demographic characteristics was conducted using odds
ratio (OR) and 95% Cls. Chi-square was usad to find
possible associations between socdodemographic factors
with women's knowledge of cervical cancer, HPV, and
status “never screened for cervical cancer’. The Tlevel of
knowledge of cervical cancer’ was determined by cate-
gorizing responses in to knowledgeable (at least 2 out of
4 correct answers) and nescience (less than 2 correct
answers). The level of knowledge of HPV was defined as
knowledgeable, if 2 out of 3 questions were comrectly
answered and nescience, if less than 2 questions were
answered correctly.
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Figure 2. Questionnaire.
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Using the Tanzanian National Burean of Statistics
definitions, residency of participants was categorized
as cither ‘urban’ (Anusha and Moshi Urban) or 'maral’
(all other sites) [28].

Ethical considerations

Ethical research clesranice was secured from Kilimanjaro
Christian  Madical College in  Maoshi, Tanmnia
Participants were informed shout the purpose of the
questionnaires and possible outcomes of V1A screening.
Arrangemenils were made for treatment cosl coverage in
the event of positive scroming results that would need to

given prior lo dats collection.

The convenience sampling of all 2807 female
PrevACamps attendees incheded 2,192 inkerviewees

and 2224 screened women (Table 1). The socodemo-
graphic characteristics of interviewed women displayed
an overall mean age of 44 years (M = #, 5D = 15), 1,633
{75%) resided in rural aress. 944 (43%) were small-scale
farmiers, 453 (21%) were formally emploved. and 531
(24.2%) had small businesses. The monthly income for
1,295 interviewees (59%) was bower than 50, 175D 394
(18%) had & monthly income between 50 USD-$100,
and 220 (10%) had between 100 USID-$250. 1,561 (71%)
had a primary education or lower, 1,230 (56%) had no
health inswrance, 1.544 (70%) were married and 883
(39%) had maore than 4 chikdren

status and sociodemopraphic factors: Rural women
were significantly less likely o have a secondary
education (n = 1,237; 76%; p < 0.0001) and less
likely to be emploved (n = 1,321; 81%; p < (.002)
than urban women. Reported first sexual intercourse
under 15 years was more common in urban areas
in = 23; 42%) than in rural aress (n = 60; 3.8%).
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Figure 2. [Continuad).

962 (44%) women had health insurance, with no
remarkable difference between urban and rural
regions (Table 1).

Cancer knowledge/misconceptions

The level of overall cancer knowledge is shown in
Table 2. 1,785 (81%) of 2,192 women had heard
aboul cancer with a noticeable difference between
urban and rural areas. 1,151 (53%) of the inlerviewees
reported that cancer is a problem in their community.
598 (27%) had a family history of cancer deaths
{Table 2).

Out of 5 multiple cholce questions about beliefs
and misbeliefs about the etiology of cancer: 403 (43%)
responded ‘genetic mutation’ as a cause of cancer,
followed by use of contraceptives 288 (20%), curse
105 (14%), 54 (5.8%) vaccine, and direct contact with
4 cancer patient 26 (2.8%). Incorrect responses were

positively associated with women living in rural set-
tings (Table 2).

Knowledge of cervical cancer

The level of knowledge about cervical cancer was as
follows: Among 2,192 women interviewed, 731(33%)
reported that they had never heard of cervical can-
cer. 484 (22%) were knowledgeable (Figure 3). The
following factors had a significant impact on
cervical cancer knowledge: Women aged between
45-54 years, had a monthly income between 100
USD and 250 USD, and had health insurance
(Figure 4). Education level, rural or urban residence,
and the number of children were not associated with
better knowledge of cervical cancer (Table 3). 16.3%
women living in urban and 9.7% of women living in
rural areas had been screened for cervical cancer
prior Lo PrevACamp (Table 2).
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Figure 2. (Continued).

Knowledge on HPV

635 (29%) were knowledgeable about HPV. 1,644
(75%) had never heard about HPV infection. 1,118
(51%) did not know that girls can be vaccinated
against cervical cancer (Figure 2). The following fac-
tors were found to have a significant impact on
knowledge of HPV: Women with primary education
and above, being employed, had income between 100
USD and 250 USD/month, had health insurance, and
screened for cervical cancer before (Figure 5). The
number of children had no association with HPV
knowledge (Table 3). Women living in urban areas
had less knowledge about HPV compared to rural
women (Table 2).

VIA screening outcome

2,246 (80%) from 2,807 female PrevACamps atten-
dees enrolled voluntarily for VIA-screening 26
women were excluded from VIA because they were
under 18 years of age (22), pregnancy (1), menstrua-
tion (2) and history of TAH (1). A total of 2,224
women were screened (urban: 1,039, rural: 1,185).
The number of HIV infected women was 57 (2.6%).
The overall mean age group was between 35 and
44 years. Among these, the proportion of positive
VIA was 69 (3.1%) (Urban: 32, rural: 37,
p-value = >0.478). 36 underwent cryotherapy, and
33 were referred to KCMC for LEEP or further
investigations/diagnosis (Figure 1).
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Figure 2. [Continued).

Discussion

This study accompanied PrevACamp in its real-world
setting with the aim to gain a deeper understanding of
cervical cancer and HPV knowledge among women
attending a voluntarily screening program for fulure
adaptations of preventive measures. The second goal of
this study was to determine the prevalence of pre-
cancerous cervical lesions among the attendees to iden-
tify possible regions or high-risk populations.

Our finding highlight (1) nesclence on cervical cancer
regardless of education level, resident status and the
number of children, (2) nescience on HPV in all age
groups and especially in urban areas (3) and misconcep-
tion about cancer.

Cervical cancer and HPV knowledge

A third of the interviewees had never heard about
cervical cancer. This compares to previous studies
in Tanzania, such as a Kilimanjaro-region-based
study (in semi-rural and wrban areas), a study
from Lake Zone and a representative country-wide
survey. These studies found only 17%, 16.9% and
15% of women respectively had never heard of
cervical cancer disease [7,22,27]. Our findings also
show no significant difference in cervical cancer
knowledge between women living in urban or
rural arcas as has been found in other studies
[14,.21,22,28]. In addition, our results demonstrate
that only 22% and 29% of women showed knowl-
edge aboul cervical cancer and HPV, respectively.
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Figure 2. (Continued).

These findings are in line with studies from other
SSA settings [7,18,22,27,29-31].

Surprisingly, women living in urban areas had less
knowledge about HPV compared to rural women
(Table 2), which might be carefully interpreted by
the presence of many faith-based hospitals, NGO's
and other health facilities [32] in rural Kilimanjaro,
which is unique for Tanzanian rural areas.

Apart from the afore mentioned, we found signifi-
cant differences in the level of cervical cancer knowl-
edge in our study population. Women with higher

DK: Gon 't know, The questions Igniightaa In grey were not analyzed In Mmis study

income, health insurance, and previous experience of
VIA screening had significantly more knowledge
about cervical cancer. This is possible because
women who have health insurance may have better
health-seeking behavior and have had more interac-
tion with health facilities. These findings are in tan-
dem with results from a study from Zanzibar [30].
Another study from Zimbabwe found that women
with a higher income, and who had more contact
with the health care system had better cervical cancer
knowledge [29].
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Table 1. Overview about PrevACamp attendees.
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Education level and employment appear to play no
role in the knowledge about cervical cancer in our
study. These results are not consistent with other
studies in SSA [7,22,30,31]. Also, no correlation was
found between multiparous and cervical cancer
knowledge, as has been reported in previous studies
from Tanzania [22,32]. However, a study from India
documented that a high number of pregnancies,
using family planning, and frequent contact with
the health-care system found to be associated with
increased access of cervical cancer screening services
[33]. A possible explanation for the differences in our
study with previous studies could be that our study
population was not a representative sample or
a hospital patient population, which can be assumed
to have higher health-seeking behavior. Following
this line of reasoning, the PrevACamps reached peo-
ple with less than average knowledge and hence the
desired target group for an intervention program was
addressed.

A second explanation could be the timing of the
previously conducted studies: the NCCS by MoHSW
was introduced in 2013 [15,22]. In the years before
and after NCCS implementation (mainly in the years
of 2012 to 2015), cervical cancer and screening pro-
grams received great nationwide attention through
mass media [22] and increased governmental sup-
port, especially from the former First Lady Her
Excellency Salma Kikwete [34,35].

Following the logic of influences in mass media
and government engagement, we consequently see
higher knowledge regarding HPV vaccination com-
pared to Cervical Cancer knowledge in our study
population. During the PrevACamps, HPV vaccina-
tion implementation campaigns in schools were con-
ducted country-wide [16,17], and announcements
through mass media were frequently given.

Misconception about cancer

Another major barrier to combat cancer is the mis-
conception about cancer. Our study found that
every second woman living in rural areas has mis-
conceptions about cancer which may lead to disbelief
and heedlessness toward cancer prevention [19,36].
The influence of sociocultural beliefs in relation to
cervical cancer misconceptions has been studied
before but with inconsistent findings. McCree et al.
found key stakeholders in Tanzania believed that the
perception of low resources was a stronger barrier
than the impact of folk myths and sociocultural-
based misconceptions [34]. This is contradicted with
Zambia's report where folk myths and misconcep-
tions lead to poor utilization in cancer education
and screening services [37]. Cervical cancer may
impact HIV infected women differently than other
populations. Studies show that women infected with
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Table 2. Behavioral risk factors, women's knowledge about cancer, cancer risk factors, cervical cancer and HPV by residence.

Total Urban Rural

Variables N (%) N (%) N (%) OR (95%CD prvalue
Behavioral Risk Factors

Cigarette Smoking Total Urban Rural

No 2,136(97.4) 543(97.1) 1,593(97 6

Yes 56{2.6) 16(2.9) 40(2.4) 1.17(0.65-2.11) 0593
Alcohol use

Mo 1,174{53.6) 300(97.1) B74(97.6)

Yes 1,018(46.4) 259(2.9) 759(2.4 0.99(0.82-1.21) 0952
Red meat intake weekly

Less/none 1,742(79.5) 422(75.5) 1,320(20.8)

More/daily 450{20.5) 137(24.5) 313019.2) 1.39(1.09-1.72) <0.0070

about cancer

Household members with cancer currently Total Urban Rural

Mo 1887(86.1) 488(87.3) 1,399(85.7)

Yes 305(13.9) 7127} 134014.3) 0.87(0.65-1.16) 0337
History of household members with cancer

No 1,594(72.7) 380(68.0) 1,214i743)

Yes 598(27.3 179(32.0) 418(25.7) 1.36{1.11-1.68) <0004
Cancer problem in the community

No 1,041(47.5) 275(49.2) 766(46.9)

Yes 1,151(52.5) 284(50.8) B6T(53.1) 0.91(075-1.11) 0350
Heard about cancer before

No 407(18.8) 7413.3) 333(20.4)

Yes 1,785(81.4) 485(86.8) 1,300(79.6) 1.68(1.28-2.21) <0.0002
Misconceptions in getting cancer Multiple answers N =164 N = 781

Curse 115(12.3) 10(6.1) 105(13.6) 2.39(1.22-4.70) <0.0089
Genetic mutation 403(43.1) 88(53.7) 315(40.9) 0.58(0.42-0.82) <0.0017
Direct contact 26(2.8) 5(3.0) 2127 0.88(0.33-2.37) 07979
Vaccine 54(5.8) 2A13) 52(6.7) 5.78(1.38-24.12) <0.0064
Contraceptive use 288(20.4) 37226 251(32.8) 1.63(1.09-2.42) =0.0155
Knowledge about cervical cancer

Knowledge about CC Total Urban Rural

Poor 1,708(77.9) 430(76.9) 1,278(78.3)

Good 484(22.1) 129(23.1) 355(21.7) 1.08(0.86-1.36) 0510
Heard about CC prior PrevACamp

Mo 731(33.3) 178(31.8) 553(33.9)

Yes 1,461(66.7) 381(68.2) 1,080i66.1) 1.0700.87-1.32) 0.5093
Screened for CC prior PrevACamp

No 1,942(88.6) 458(83.7) 1,474(90.3)

Yes 250({11.4) 91{16.3) 159(9.7) 1.80{1.36-2.38) <0.0001
Risk factors for CC

Mot aware 2009{91.7) 521(93.2) 1,488(91.1]

Aware 183(8.3) 38(6.8) 145(8.9) 0.75(0.52-1.08) <0.1247
Lower risk for CC

Mot aware 2057(93.8) 526(94.1) 1,531(93.8)

Aware 135(6.2) 33(5.9) 102(6.2) 0.94(0.63-1.41) <0771
Symptoms about CC

Not aware 1,671(76.2) 424(75.8) 1,247(76.4) ref

Aware 521(23.8) 135(24.2) 3B6(23.6) 1.03(0.82-1.29) 0.8058
Vaginal bleeding after menopause is a sign of CC

Mot aware 1174({53.6) 299(53.5) B75(53.6) ref

Aware 1,018(46.4) 260(46.5) 758(46.4) 1.01(0.83-1.22) 0.9693
Knowledge of Human Papillomavirus

Heard about HPV infection Total Urban Rural

Mot aware 1,693(77.2) 433(77.5) 1,26,077.2)

Aware 499(22.8) 126(22.5) 37328 0.98(0.78-1.24) 0.8835
Heard about HPV vaccines

Mot aware 1,175(53.6) 316(56.5) 859(52.6)

Aware 1,017(46.4) 243(43.5) 774147 4) 0.85(0.70-1.04) 01082
Knowledge about HPY

Poor 1,548(70.6) 414(74.1) 1,134(69.4)

Good 644(29.4) 145(25.9) 409(30.6) 0.8.(0.64-0.99) <0.039

CC = Cervical Cancer, HPW = Human Papillomavirus, PrevACamp = Cancer and Awareness Campaign.

HIV are more likely to appear with cervical cancer
disease later in life [38,39]. Bateman et al. assessed
barriers to cervical cancer screening among HIV
infected women in Tanzania and found that women
had high misconceptions of cervical cancer screening
and felt that diagnosis may lead to death, hence
hindering women from seeking health care [39].

Need for extended cancer education and
screening programs

PrevACamp was the first community-based prevention
and awareness cancer campaign organized by CCC in
Northern Tanzania. The framework combined cancer
education seminars and screenings for women, especially
in remote areas.
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Figure 3. Knowledge level of cervical cancer and HPV.
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Figure 4. Association between social demographic characteristics and Cervical Cancer knowledge.

Considering 75% of reproductive-aged women live
in rural areas [28], outreach programs covering these
areas are crucial [21,40], especially as higher rates of
family history of cancer were reported in rural areas.
Our study found that 76% of women residing in rural
areas were not able to identify any early symptoms,
risks, or preventive factors of cancer. Apart from this,
previous studies have shown that access to health care
differs between women in rural and urban areas, largely
due to transportation and financial constraints that
prevent screening attendance [21,4041). Therefore,
enhancement of cancer knowledge, that is needed to
increase women’s health, might be best achieved by
bringing screening and education into the rural areas.

Comparatively, in a review from Runge et al. with
a cumulative VIA positivity rate of 9.2%, our VIA

positivity rate was 3.1% [14]. However, the reviewed
studies showed vast difference with VIA positive screen-
ing results ranging from 4.3% (with the study setting in
Dar es Salaam, in Dar es Salaam/Pwani and Mwanza/
Miwara) to 12.9% (in Mwanza/Mara). Just like prior
PrevACamps, the V1A screening programs targeted the
general population and were announced in public [14].
The differences with low VIA positive screening results
could be explained by the high density in primary
health care facilities including HIV clinics in these set-
tings [32]. This might also influence the lower VIA
positivity in our study with only 2.6% of HIV infected
participants, compared with the study from Mara where
8.2% were infected with HIV [38]. Furthermore,
PrevACamp findings showed no significant difference
between residence status and VIA-positivity. Following
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Table 3. Association between sociodemographic characteristics and cervical cancer/HPV knowledge.

Total Knowledge of CC Knowledge of HPV
Variables N N(%) OR(95%CI) p-value Ni%) OR(95%L1) p-value
Age, years
<25 194 36(18.6) 1.00 52(26.8) 1.00
25-34 460 110(23.9) 1.38{0.91-2.10) 0134 152(33.00 1.35(0.93-1.96) 0118
35-44 LT 122021 .4) 1.19{0.79-1.80) 0.404 181(31.7) 1.27(0.88-1.82) 020m
45-54 469 122(26.0) 1.54(1.02-2.34) <0041 151(32.2) 1.30(0.89-1.88) 0an
55+ 498 94(18.9) 1.02(0.67-1.56) 0523 108(21.7) 0.76(052-1.11) 0152
Education level
MNever been in school M 18(21.4) 1.00 19(14.5) 1.00
Primary education 1430 289(20.2) 0.93(0.60-1.44) 0751 382(26.7) 2.15(1.30-3.54) <0.003
Secondary and above 631 167(26.5) 132(0.84-2.08) 0225 243(38.5) 3.69(2.21-6.16) <0.0001
Occupation
Peasant/farmer 944 07219 1.00 261(27.6) 1.00
Business 542 120(22.1) 1.01(0.78) 0924 156(28.8) 1.06(0.83-1.34) 0,540
Emplbyed 523 135(25.8) 1.24{0.57-1.59) 0.092 182(34.8) 1.40(1.11-1.76) <0.004
Other eg. students 183 2201200 0.49(0.30-0.78) =0.003 45(24.8) 0.85(0.59-1.23) 0395
Lewel of income (USD §)
<50 1295 277(21.4) 1.00 353(27.3) 1.00
50-<100 394 76(19.3) 0.88{0.566-1.17) 0369 102(25.9) 0.593(0.72-1.20) 0591
100-250 220 65(29.5) 1.54(1.12-2.12) <0.008 B5(38.6) 1.68(1.25-2.26) <0.001
>250 109 32(29.4) 1.53(0.99-2.36) 0055 45(413) 1.88({1.26-2.80) =0.002
Unknown 174 34(19.5) 0.89(0.60-1.33) 0575 59(339) 137(0.98-1.92) 0,068
Health Insurance
Yes 262 232(24.10) 1.231.01-1.51) <0,042 310(32.2) 1.28(1.06-1.53) <0010
No 1230 252(20.5) 1.00 334(27.2) 1.00
Residence
Urban 559 129(23.1) 1.08{0.86-1.36) 0510 145(25.9) 0.80(0.64-0.99) <0.039
Rural 1633 355(21.7) 1.00 499(30.5) 1.00
Children
No 215 39(18.1) 1.00 68(31.6) 1.00
Yes 1977 445(22.5) 1.31(0.91-1.88) 0.4143 576(29.1) 0.89(0.66-1.20 0445
Ever screened for CC
No 1942 399(20.5) 1.00 546(28.1) 1.00
Yes 250 B5(34.0) 1.99(1.50-2.65) «0.0001 98(39.2) 1.65(1.26-2.16) <0.0001
CC = Cervical Cancer, HPV = Human Papillomavirus.
p<0.0001 pd:n;uuz p<0.0001
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Figure 5. Association betwesn social characteristics and HPV knowledge.

this line, the setting in our study has the highest density
of primary health care facilities after Dar es Salaam and
also a long-standing tradition of faith-based hospitals
[42]. The health system coverage in our setting may as
well be a positive impact on HIV patients and influence
the lower VIA positivity rate.

Limitations

Study findings cannot be generalized for the Tanzanian
population as our sample represents voluntarily attend-
ing women from Northern Tanzania. During VIA
screening, women above the age of 18 years were

enrolled. However, WHO guidelines recommend
screening at age 30 years old onwards. This might
have also contributed to a lower positive VIA screening
outcome.

Conclusion

Our findings show a lack of cervical cancer and HPV
knowledge among women in two regions in northern
Tanzania. This poor knowledge is alarming and
requires collaborative efforts from different stake-
holders including health care providers, policymakers,
and non-governmental organizations to increase cancer
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knowledge within the communities. Education-based
cancer knowledge programs and mass screening pro-
grams, especially in remote areas should be considered,
as this approach will reach the underserved rural popu-
lation. Future cancer programs that strengthen the col-
laboration with public schools for primary and
secondary prevention and to extend special cancer edu-
cation programs on mass media and loudspeaker cars
should also be considered.

Educational program to raise knowledge about
HIV infections in the community is also needed to
reach a standard level of knowledge and understand-
ing about the importance of HIV prevention, treat-
ment and cervical cancer screeming. Another step
would be to set up more cervical cancer screening
centers in the primary health care in remote areas,
collaboration of multiple stakeholders such as cancer
survivors and community health care workers are
essential with sufficient screening equipment’s.
Provided, cancer care staff workloads do not increase,
added funds for health care providers for cancer
awareness training are required [17].
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Abstract

Cancer is a growing burden in Tanzani with high moality rates. Low level of cancer awarensss in the population and health
workforee is one of the reasons. This study aimead to evaluate the effects of a cancer awareness trainng for community-level
healtheare providens m Kilimanjars Region. Man ressarch interest was to assess the dffects of the tramm g on cancer knowledgs
ofthe healtheare workers and its application into practice. Community health workers (CHWs) (n =2 5) and dispensary healthears
workers (DHCWs) (n = 16) attended cancer awareness tramimgs. Three training days over a 3-month period were provided for
each group. Pre- and post-tmining assessments of the cancer kmowladge were conducted on each tmining day. Apphcation of the
knowledge into pmctice was assessed at follow-up and complemented with qualitative data, Analysis of the questionnaires was
provided by descriptive statistics. Qualitative data were analyeed by semantic thematic anabysis. Both groups showed a statis-
tically significant increase in knowledgs after the three training dmvs: CHWs + 108 (CI95% = 2-18%, p=0.015) and DHCW3s
24.4% (C195% = 13-365%, p = 0,002). The community-level healthcare providers also started to apply the new cancerknowledge
into practice and reported to feel more confident in cancer control. The pil ot cancer awareness training was effsctive in increasing
caneer knowledge and its application. It strengthened their confidence in care delivery and referal practices as well as education
of the population. This concept of cancer awaneness training might be also applicable to other countries in 554,

Keywords Cancer - Tanzania - Community health workers - Prevention - Tmining - Education

Background The highest incident cancens in Tanzania are carvical and
bresst cancer in women, prostate cancer in men, and Kaposi
sarcoma, hepatocellular cancer, and non-Hodgkin Tvmphoma
inall genders [1]. Mmy cancer entities are re ated to infections

Cancer in Sub-5aharan Africa and Tanzania

The global cancer incidence is increasing [ 1]. In sub-Sahamn
Africa (354, the burden of cancer is estimated to inenease by
£5% by the year 2030 [2]. Especially in low-income countries
(LICs), demogmphic trnsition and changes in lifestyle are
main facilitators for this growth [1].
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with vimses such as human immunodeficiency virus (HIV),
hepatitis B, and human papilloma virus (HPV). The number of
infection-related cancers is distinctly higher in 554 compared
to other regions in the world [3].

Especially, mortality rates in many 55A countries ane re-
maining high [1]. Countries in Eastern Afica, including
Tanzama, show one of the highest cancer mortality rates in
women worldwide [4]. The proportionally higher mortal ity
and case-fatality rates of cancer in 554 have varouws reasons,
and henes, different measures nead o be taken to appmoach this
problem. Weak health systems with bariers to access and
impoverishing effects for help-sedeing patients are key factors,
but also less mterest in cancer and other noncommunicable
diseases (NCDs), due to competing health needs by communi-
cable diseases (CDs). The biggest part of official deveopment
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assistancs and messurss by povernments in the S5A region are
directed to control diseases with higher prevalence, like HIV/
AIDS, malaria, and tuberculosis [2]. Additionally, there & a
lack of a (tmined) health worddforce, inadequate cancer regis-
tries, as well as fear and misheliel in the popubtion. Finally,
this lemds to relatively low levels of cancer awareness in the
population and is fcilitating deficient prevention measures,
sereening, md treatment [5]. This low mwarensss among the
population of 354 & an important reason, contributing o he
high mtes of ameer mortality [5]. Patients reach hospitaks and
adjuvant treatment often at a late, not curable stage of cmeer [6,
7] A facilitator of this late helpsedding behavior is an addi-
tional low level of cancer awareness in many healthcars
workers [B-10].

Treatment of cancer in Tanzania is available at three hos-
pitals in the country [ 11]. Nevertheless, long distances to thess
health facilities as well a5 often unaffordable public transport
impedes access to healthcare services for many of the rural
population [12], which are about 0% of the Tanzanian pop-
ulation [ 13]. Hence, the patients in these areas often seek help
from community health workers (CHWs), dispensary
healthcare workes (DHCWs), or local healers. This empha-
simes the importance of these community-leve healtheare pro-
viders for primary healtheare, Their outreach work in the rural
arems i an important and effective public health measure to
link people to essential healthcare services [14].

CHWSs are active at the village level. These vohmteers ane
community members tminad in basics of healthcare, preven-
tion, and health promotion. They are pam-professionals and
recave a general medical training for approximately 6 weeks
[15]. However, they are important to provide “culturally
appropriate™ health services to the community [16]). CHWs
are an effective public health measure to complement the bek
of a professional health workforce, increase access to
healthcare services, and improve health outeomes, They ane
already an important resounce to improve haalth outcomes of
CDs and maternal and child health in many LMICs [14]. The
CHW3s participating in this study were mainly focusing on
matemal and child health as well as HIV/AIDS services,

DHCWs working at the ward level ideally should have a
professional background as nurses or medical assistants with
medical trainng of 2 to 3 vears, Due to a shortage of trained
health workforee in Tanzan®, dispensaries are often lacking
these professionals with comprehensive education and their
prosts are taken by para-professionals as well [10, 17].

The village and wand-level healthemre workers ane summa-
rized in this paper with the term community-level healthemrs
providers,

Together, CHWs and DDHCW s are the biggest groups ofthe
Tanzanian health workfores and are abeady an important ne-
sounce to impmove health outcomes of CDs, But thens is still a
gap of addressing and assessing thar knowledge of NCDs
[16]. First studies in the 55A region showed that cancer
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knowledge of CHWS, especially about nsk factors and symp-
toms, is low and thers isa need for cancer trainings to increase
their knowledge, confidence, and impact on cancer control
[18].

PrevACamp and PrevATrain

To address these problems, the Prevention and Awarensss
Campaign (PrevACamp) was implemented in October 2007,
This campaign targets citizens of the Kilimanjaro Region and
is carried out by the Cancer Care Center (CCC) at the
Kilimanjaro Christian Medical Centre (KCMC) in Moshi,
Goals of PrevACamp are aligned with several goals of the
Mational Cancer Control Strategy (WCCS) of Tanzania, like
prevention and development of human resources [19]. One
pillar of the campaign aims to IMprove CMeer awWarsness in
the population, promote health, and improve early detection of
the disease due screening. Another pillar addresses CHWs and
DHCWs, to raise their mneer awareness and improve referml
of cancer patients from ruml arsas to CCC for further diagno-
gis and treatment. To achieve this aim, a tmining program
“Prevention and Awareness Traiming™ (PrevATrain) was
developed

Aim of the study was to examine the effects of the pilot
PrevATrain, Main purpose was to assess the impact on
healthcare workers” Imowledge about cancer. Secondly, it
assessed how well the communityv-level healtheare workers

could apply ther new knowledge into practice.

Methods
Study Cohort and Design

A purposive sample of a group of 25 CHWSs and 16 DHCWs
from the Kilimanjaro Region were invited to attend
PrevATrain. To be elighle for the training, the CHWSs and
DHCWs had to work as registered health workens in commu-
nities in rural areas in Northem Tanzmnia,

Pre- and post-trmining surveys wene conductad to assess the
impact on their knowledge about cancer and its application
into their routine practice. The data wens complemented with
qualitative data, Ethical research cleamnce was secured from
the Kilimanjaro Christian Medical College in Moshi,
Tanzani.

Cancer Awareness Training

The tminmg was structured in 3 davs (1 day in three subse-
quent months) and were modified for the two groups to meet
their respective foreknowledge.

Core content of the truining was taught on the first day with
a curriculum comprising cancer in general, cancer entities,
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symptoms, risk fctors, strategies for sarly detection (screen-
ing), trestment, and paliattve care. A special focus was on
cervical and breast cancer, Additional information about the
COC and referml pathways were given. Recapitulating infor-
mation were mven on the second and third training days,
followed by workshops to exchangs experiences i small
groupdiscussions of 6-8 participants. Tmining and disaission
were conducted in Swahili,

Survey Instruments

The questiormaire about cancer knowladge was developed as
multiple choice (MC) questionnaires for the pre-/post-training
comparnson and was applied before and after every training.
Apphication of the knowledge into practice was assessed with
open-ended questions in the postraiming surveys on tmining
days 2 and 3 and complemented with qualitative data from
ohservational notes durmg group discussions,

The MC questiormaire for the CHWs contained 16 ques-
tions and one open-mded question, and the DHCWs had 19
questions for knowledge assessment and the same open-ended
question,

Analysis of the quantitative data was performed by using
the software IBM SPSS Statistics Vemion 25 and included
deseriptive stitstics with univariate frequency caleubtions.
Mean scores of the MC test results provide comparison of
the knowledze level before and after the traimings . Paired ¢ test
was used for statistical hypothess testing. The open-ended
questions and qualitative data were coded and analyzed by
semantic thematic analysis. For qualitative data analvsis,
MAXQDA 2018 software was usad.

Results

The resul ts display a significant increase n cancer knowledge
in both groups in the 3-month fllow-up. Besides the increass
in knowledge, the community-level healtheare providers
started to apply the new kmowledge successfully nt their
work

Eight out of 16 DHCWs and 15 out of 25 CHW3s partici-
pated in all three training sessions and in all four assessments,

The socwodemographic data of the participants ane shown in
Table 1.

Results for Community Health Workers

CHWSs had an increase in thar cancer knowledge of 10% from

a good to a very good know kedge level. Already after the first
training, an increase of their knowledgs has beenshown, Afler
repeating the cumriculum, exchange of expenencs and group
work discussions in the sscond and thind training davs, their
knowledge increased further, sspecially after the third

Table1 Sociodemopgraphic charscieristics, baseline smples, CHWs(n

=25) and DHCWs {n=16)

Vadable CHWs, no. (%) DHCWs, no. (%)
Dhistrict

Hai 0 () 1491y
Mishi rural ) (B0) T {63.6)
Mishi whan 1(4) 1{%1)
Simanjir 4(16) 2{182)
Gender

Female 18 (72) 10 (5
Male 624 1{%1)
Missing 1(4) 0w
Age (years)

1829 5(2m 2{182)
L=k 1By 1{%1
A% 6(24) {181
S50 833 4 (36.4)
al-60 1(4) 1{%1)
T s 1{4) 0K
Missing 2(8) 1{%1)
Edu:ation

Primary school 16 (6d) 5{45.5)
Secondary school 4(16) 5{455)
University 5(2m 11y
Cec upation

Farmer 15 (&l 0l
Formal employed (govtprivae)  4(16) 11 {1
Infiormal employed'entreprencur 4 (16) (|
Miszing 2(8) 0w
Druration of working &z a CHW/IDHCW

L than | year (1 LR
15 years 5(2m 323
Migre than § years 17 {68) B(MT)
Previous cancer education raining

Nao 25 (1) 10 (%L1
Yes 0 () 1{%1)
Ever cared for people with cancer

Yes 13 (52) 373
No T{28 T {63.6)
Missing 5(2m 1{%1)

CHW community health worker, DHCW dispemaary healtheare worker

tmining, where it reached the highest scome (Table 2). The
seore after the second training was lower than after the first
but still showed an increase when compared to the baseline
score,

The CHWSs" cancer knowledge showed distinet growth in
the different topics of the training. Topics with a high baseline
knowledge level showed minimal incresse over the tmining
period, ez, basic knowledge about palliative care and referml

&) springes
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Table 2 Scores in pre- and post-

training cancer knowledge a5 Mean' Sil. devistion Percentage Paired samples
sesament, CHWa, follow-up of total soome 1 st sig. (2-miled)
sample (o = 15)

Baeline scom 1.7 1831 5%

Pegt | soone 133 2549 T4%

Past I scone 126 1404 To%

Port T score 136 2530 Te%

Range post T soore—haseline 109 0015

" Total seore of 18: knowledge level 18—14 = very good, 139 = good, $—4 = fair, 3-0 = poor

pathways, Other topics, like cancer incidence in Tanzania,
cervical cancer, its risk factor HPY, and prevention measures,
showed higher incresse.

The qualitative data analysis displ ayed a high motivation to
put their new knowledge into practice. The participants
expressed how they educate the communities about cancer
and talk about the importance of its early detection and pre-
vention, They also reported to have encouraged people to stop
going to their local healers for cancer treatment. Furthemmon,
it wis stated that the confidence in conducting their work of
cancer control was strengthened. Talking to their communities
about cancer to reduce misbelief and to advise women to go
for cervical cancer sereening were the most common topacs in
their interaction with the community, CHWs started network-
ing with other health fwcilities and referred 18 patients with
suspected cancer diagnosis dirsctly to the Cancer Care Centre
at KCMC within 6 months after the trmining. Four categories
were identified and displaved in Table 3.

Results for Dispensary Healthcare Workers

The increase in cancer knowledge among the DHCWs
reached 24%, from good knowledze to very pood knowledze
after all three tminings. Their knowledge increased steadily
after each tmining (Table 4).

Different topics showed different kmowladge growth dur-
ing the tminings. In topics like pathophysiology of cancer,
cervical cancer sk fwctor HPV, and the referml pathway, they
already had a good knowledge level before the tmining and
showed little impact. Other topics, lke bresst examination,

staging investigations, and side effects of chemotherapy,
showed stronger effects from poor to good knowledge levels.

Besides the increase of their cancer knowledge, the
qualitative data showed that DHCWSs became more con-
fident and motivated to educate their communities and
coworkers about cancer, its risk factors, screening, treat-
ment, and importance of early detection. Some already
started to implement cervical and breast cancer screen-
ings in their dispensary worde, They also reported to feel
more confident about the referal pathway and started to
network with other health facilities to provide outreach
cancer scresning in the communities, Additionally, they
were more confident to counsel about the impact of
cancer treatment with local herbs (provided by local
healers) and modem medicine (Table 4).

Training Effect on CHWs and DHCOWs Compared

Both groups had a significant incresse in their cancer knowl-
edge. Ovenll, the CHWs had 11% (95% Cl = 2-18%, p =
0.015ymore cancer knowledge after all thres training sessions,
and the DHCWs gained 24% (95% Cl= 13-36%, p =0.002)
mon: knowledg: (Fig. 1).

In some selected questions, such as cancer incidence in
Tanzani and transmission of HPY, both groups had a similar
pre-test knowledge and a similar growth after the tminings.
Regarding the overall cancer knowledge in the comparable
pre-test questions and incrense after completing the tmining
period, no remarkable difference between the groups cm be
observed (Fig. 2).

Table 3 Scores in pre- and post-

training cancer lmowledge Mezn' S, deviation Percentape Pared samples
smaesmment, DACWs, follow-up of total soome 1 st sig. (2-miled)
sample (n =8

Baeline scone 1.1 Rl 53%

Pegt | soone 126 2 540 0%

Port I scone 144 2615 0%

Port T score 163 1832 TT%

Range poet I soore—haseline 24% 0002

" Tstal zoore of 21 knowladge level 21-16 = very good, 1510 = good, 95 = fair, 4-0 = poor
4£) Springer
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Table 4 Caegories and themes from qualitative conbent analysis among participans

Calegory Themes

Educating and advising people

« Education about cancer in the commumnity by outreach, door in-door consulting or in parishes, creating cancer

awareness, @ @, how avid sk faeiors advice and e docate shoul cancer, sereening and checkup, importance of early

detection, prevention

= Advice people to go for screening (cervical, breast and prostate) and trestment to health facilities
= Conaultation and education of coworkers, act a3 multiplies

Building self-confidence and
knowladee

= More confldence in consul ting women about cancer
= Motivation to contime in leaming ahou cancer

= Support and care for cancer patients and palliative patients in the community

» Referal i regional hospital due to sensitization for cancer

« More confldent in distinguishing betwe en breast cancer and other breast savesidisease

= More confldent in provision of screening for cervical and breast cancer and integration into oulpatient senvices

Misheliefs and altermsative
mexdicine
Building networks
= Kmowing referral patloways

= Talk with people shout cancer treatment by local healers and siop them to go there
= Reduce misheliefs about cancer e, that it is nol a contagiows disease; cancer is curable if early detected

= Metworking with district hospital for outreach cancer screening for women in the community (accessibility)

Discussion
Cancer Knowledge

The cancer awareness training was a pilot training for
community-level healtheare providers in the Kilimanjaro
Regon m Tarzania, Owverall, there was a significant increase
in cancer knowladge in both groups.

But the incrsase of knowledge vaned in some topics, which
needs to be eflectad. For example, there was a strong increass
of knowledge about cancer incidence in Tanzania and about
HFV, a5 the main cause of cervical cancer, Contrary, thers was
a knowledpge decrease, e, in topics regarding sk factors,
palliafive care, and breaking bad news i the DHCW group,
There are different factors that could have had an influgnce on
these results: small sample size and hencs small effects, some
topics wene only briefly discussed, some topics might have
had less relevance for the patticipants, and'or the tmining
methods were not eighle for all topics. Further evaluation

by the tminers will be conducted to explore the reasons and
the curticulum and mode of delivery will be adapted for the
topics “breaking bad news,™ “risk factors of cancer,™ and
“pathophysiology of cancer™ as necessary.

However, the overall knowled ge increasad among the par-
ticipants remarkably and their newly gained lmowledge
empowered them to apply it into their prctical work in com-
munity outreach and dispensary work, as they reported in the
trmining evaluation. Ow findings confirm previous studies
with similer focus on raising cancer awareness in other groups
of healthcare workers in Tanzania [8, 9, 20]. Bang the basis of
the health system in Tanzania and often the oy link to
healtheare for many people, it is mportant to increase
community-level healtheare workers' knowledge and mvolve-
ment in cancer control [10]. More mesearch is needed to ana-
Ivee their mle and impact on cancer contral [16, 217, but we
assume they play a key mole in Tanzania's healthcare system.

The haseline assessment in both groups showed that a vast
majority of the partigpants had not recaved previous tmiming

Fig. 1 Pre- and posttraining
cancer knowledee, CHWs and

DHCWs

% of total score

W % of total s ane OHWs

m% of total score DHOWS

£ springer

71



72



JCanc Educ

Fig.2 Comect MC answers in %,
pre-test and posi-test training TIT,
CHWsz and DHCWs comparned
with selecied questions

BEEBIBES

20

omn cangcer. Due to this gap in knowledge, CHWS and DHCWs
may not be aware of eardy signs of cancer and lack knowledge
of how to detect eady stages. This is another factor stressing
the importance of tmining to increase their cancer awareness
and henee timely referral and diagnosis of the patients.

Comparng the level of cmeer knowledge of both trmining
groups before and after the trminmng, there was no remarkable
difference. Although the DHCWSs were assumed to have a
hetter prior medical kmowledge, no noteworthy differences
have been found in the assessment.

This surprisingly low level of knowledge of the DHCWs
could have several measons, Apart from the fact of having a
small sample size in this study (and henee no generalizability
can be ensued), the missing previous cancer training is very
likely to be the main reason, & only ong person of the group
has had previous training. But also, many DHCWs in
Tanzania sometimes miss comprehensive medical sducation,
Some studies show that due to a massive shortage of the health
workforee in Tanzania, DHCWs often miss comprehensive
medical education [ 10, 17] and do not fulfill the desirable level
of education (like nursing or cinical officer school). The ed-
ucational background in this study group refleds that 45.5%
had only completed primary school and hence do not repre-
sent the required level of education for the dispensary level,

Remrdless of the pre-knowledee, this study sugessts that
an mereasad cmeer knowledge in both groups lead to moti-
vation to apply the newly gained knowladge into practice and
to educate therr commurnities, Challenges inimplementing this
knowledge into the community were mainky due to competi-
tion with traditional healers [22]. Consulting traditional
healers is often a first health-sseking approach fior many peo-
ple in Tanzania, especially in ruml arcas, and particularly in
MWCDs [23].

The Role of CHW and DHCW

Another aim of PrevATrain was to educate the paricipants
about the referral system for cancer patients in Kilimanjam

€ springer
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Region and to provide a clear puideline for referrals. As
Kwesigabo et al. stated, poor communication betwesn the
healtheare facilties is one of the factors leading to late-staps
presentation [24].

Afler the training, the partic pants were more awans about
the referral pathways and the possibilities of treatment at the
CCC. Participants were given a phong number, which allows
them to conned directly with the respective department at the
refiarral hospital. This possibility of having a specialist feed-
back encouraged the commurnity-level healthcare providers to
become more confident in their referral decisions,

The positive effects of the cancer awareness traming for the
CHW3s and DHCWSs and their involvement in cancer control
underling ther potential contribution to public policy objec-
tives for comprehensive cancer control in Tanzania and many
other 35 A countries [21].

The MoHSW of Tanzania implemented the National
Canger Control Stategy (NCCS) [19] to address the problan
of the growing cancer burden. Goal 7 of the NCCS specifical-
Iv states the human resounce development for cancer control
on the different healthcare delivery levels [19], Availability,
accessibility, and capacity of a well4rained health work foree
are necessary and cost-sffective dements to deliver quality
primary healthcan: and ane steps towands universal health cov-
erage (UHC) [25].

Training Methods

The pilot cancer awareness trainmyg was the first traming car-
ried out by CCC. Feature of the trammng mehod is the epet-
ifive design over three sessions, Repeating contents in learn-
ing is a common method to incresse leaming outoomes [26].
With a long interval between the training sessions of about 1
maonth, the healtheare workers had time to start applving the
new cmeer knowledge info their prctice and exchange first
experiences in the next training session. Especially, the expe-
rience sharing in small groups was very welcomed by the
participants and probably contributed to the training success.
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Limitations

The study armead to test a pilot intervention m a specific cho-
sen arga, using a small purposive sampl e without any control
group, Therefors, the findimgs cannot be generalized and only
represent the CHWs and DHCW:s who attended the training,

Conclusion

Due to the shortage of health workfores in Tarzania, educat-
ing community healthcare workers is an important part of
working towards universal health coverage in Tanzani [21].
The pilot cancer awarensss trainng by PrevATmin was suc-
cessful in raising cmesr awareness and confidence in cancer
control of the halth workens. To address the prowing cancer
burden, deal with the shortage of the health workforce and
achieve the goal of UHC, more cancer awarensss trainings
for community-level healthcars providers are needed [2, 10].
The concept of repetittve cancer awarsness tmining is a cost-
effective measure and might be applicable to other low-
resource settings in 554, even though adjustments of the cur-
riculum m some topics might be necessary,
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