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Kurzzusammenfassung  

Krebserkrankungen werden die Länder in Sub-Sahara Afrika, einschließlich Tansania, vor 

eine große Herausforderung stellen. Neben Virusinfektionen gelten Bevölkerungswachstum 

mit einer älter werdenden Population, eine wachsende Prävalenz von Risikofaktoren wie Rau-

chen, Übergewicht, Bewegungsmangel und schlechte Ernährung als Hauptgründe für das zü-

gige Ansteigen.  

Vor diesem Hintergrund kommt der Health Literacy (HL), definiert als die Fähigkeit Gesund-

heitsinformationen zu suchen, zu bewerten, zu verstehen und anzuwenden als wirksamer An-

satz in der Krebsprävention und Krebsbehandlung eine besondere Bedeutung zu. Eine geringe 

Health Literacy bei Krebserkrankungen können das Verhalten zur Krebsprävention und zur 

Krebsbehandlung negativ beeinflussen.  

Die vorliegende Arbeit stellt die Ergebnisse zweier publizierter Forschungsarbeiten im Kon-

text zu Health Literacy und Krebsprävention in Tansania vor und gibt Implikationen für wei-

tere Forschungen und Interventionen.  

Inhaltlich behandelt die Arbeit erstens eine fragebogenbasierte Querschnittserhebung unter 

Teilnehmerinnen von Krebsvorsorge- und Aufklärungsveranstaltungen (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 

über ein dreitägiges Krebsaufklärungstraining unter 24 Community Health Worker (CHW) 

und 16 Dispensary Health Care Worker (DHCW) und die Auswirkung des Wissenszuwachs 

und Änderungen des Arbeitsverhalten der Teilnehmer*innen berichtet.  

Auf den PrevACamps wurden insgesamt 2192 Teilnehmerinnen befragt und 2224 erhielten 

ein VIA-Screening. 

Der Grad der Unwissenheit über Cervical Cancer (CC) und über das Humane Papilloma-

Virus (HPV) unabhängig von Bildungsniveau, Wohnort und der Anzahl der Kinder als Mar-

ker für Health Literacy war hoch. Frauen auf dem Land hatten seltener (76%) eine weiterfüh-

rende Schule besucht und waren seltener (81%) berufstätig als Frauen aus der Stadt.  

In beiden Trainingsgruppen (CHWs und DHCWs) konnte das Wissen über 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 über Krebserkrankungen. Die Stärkung der HL in der tansanischen Bevölkerung ist 

eine notwendige Voraussetzung, um das Bewusstsein für Krebserkrankungen in der Gesell-
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schaft zu schärfen, Präventionsmaßnahmen anzunehmen und letztlich die Krebsinzidenz und -

mortalität zu verringern. Krebsprävention vor Ort, onkologische Aus- und Weiterbildung so-

wie die Unterstützung der Arbeit von Multiplikator*innen in der Wissensvermittlung sind 

wichtige Maßnahmen, um den steigenden Zahlen in SSA entgegenzuwirken. 
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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. 
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1. Einleitung  

 

Krebserkrankungen sind weltweit die zweithäufigste Todesursache und zeigen damit ihre zu-

nehmende Public Health Relevanz. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erwartet, dass 

die jährliche Inzidenz der Neuerkrankungen von 14,1 Millionen Fällen im Jahr 2012 auf 21,6 

Millionen Fälle 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 Todesfälle treten dabei in Ländern 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 Gebärmutterhalses (cervical cancer, CC), der Brustdrüse (breast 

cancer, BC), der Leber, der Prostata sowie Kaposi-Sarkome und Non-Hodgkin-Lymphome 

sind die häufigsten Krebsarten in Sub-Sahara Afrika (SSA) [3, 4, 5]. Bei Frauen tritt BC am 

häufigsten, CC am zweithäufigsten auf, während bei Männern Prostatakrebs am meisten ver-

breitet ist [6].  

Bevölkerungswachstum und eine älter werdende Bevölkerung, eine erhöhte Prävalenz von 

Risikofaktoren wie Rauchen, Übergewicht, Bewegungsmangel und schlechte Ernährung gel-

ten als Hauptgründe für das zügige 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 Krebsprävention und -kontrolle1 verabschiedet2 [8]. Im Fokus der Resolution stehen dabei 

die Reduktion der Krankheitslast sowie die Verbesserung des Überlebens und der Lebensqua-

lität von Menschen mit Krebserkrankungen. Dies soll durch Prävention, frühzeitige Diagnose, 

sofortige Therapie und palliative Versorgung erreicht werden. 

Bereits 2012 hatte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) für eine erfolgreiche Umsetzung 

von Krebsprävention und -aufklärung in SSA essentielle Kernbotschaften herausgestellt:  
„(a) 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) 

 
1 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 Mortalität durch nichtübertragbare Krankhei-
ten um ein Drittel“ und 3.8 „allumfassende Gesundheitsversorgung (universal health coverage)“ der Sustainable Development Goals (SDGs) 
bis 2030 unterstützt werden. 
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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 Länder in SSA immer noch zu wenig um Krebserkrankungen 

angemessen zu bekämpfen und die steigenden Zahlen unter Kontrolle zu bekommen [10]. 

Dabei könnten die häufigsten Krebserkrankungen weitgehend vermieden werden und ein 

Drittel wäre gut behandelbar bei rechtzeitiger Diagnosestellung [5]. Die Internationale Agen-

tur für Krebsforschung (International Agency for Research on Cancer; IARC) prognostiziert, 

dass die Länder auch mit wirtschaftlichen Rückschlägen durch eine hohe Krebsinzidenz rech-

nen müssen, während jedoch zur Zeit Krebs vor allem eine finanzielle Bedrohung für die Be-

troffenen und deren Familien darstellt [10]. Darüber hinaus reichen Gesundheitsbudgets, Inf-

rastruktur und Personal des Gesundheitswesens oft nicht aus, um Maßnahmen zur umfassen-

den Präventions- und Aufklärungsarbeit zu unterstützen [5, 10]. Zudem fehlt es in den meis-

ten Ländern an nationalen Krebsregistern, die zuverlässige Daten über das Ausmaß liefern 

können [5, 7, 10]. Dass das Bewusstsein der Bevölkerung für das Vorhandensein von Krebs, 

für Risikofaktoren und -manifestationen sowie für die Vorbeugung und Heilung der Erkran-

kung ungenügend ist, zeigten Busolo et al. in einem umfassenden Literaturreview [11]. Dar-

über hinaus sind verschiedene kulturelle Faktoren wie bspw. frühe Heirat und die Dominanz 

der Männer bei Gesundheitsentscheidungen in den Familien weitere Hinderungsgründe für 

die Krebsprävention [11].  

Die nachfolgende Einleitung gibt einen Überblick über 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 Krebsprävention 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 zweitgrößte Land Ostafrikas. Das Land wird als Staat mit niedrig-mittel Ein-

kommen eingestuft. Im Jahr 2019 umfasste die tansanische Gesamtbevölkerung nach Berech-

nungen des Institute for Health Metrics and Evaluation (IMHE) 56.7 Millionen Einwoh-

ner*innen [12]. 69,1 Prozent der Bevölkerung leben in ländlichen und 30,9 Prozent in städti-
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schen Gegenden [13]. Laut der Vereinten Nationen für Bildung, Wissenschaft und Kultur 

(UNESCO) liegt die Alphabetisierungsrate bei Erwachsenen bei 78%. Bei den Männern be-

trägt 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 männerdominierten Gesellschaft vor allem als Für-

sorgerin gesehen [15]. 2019 betrug die Fertilitätsrate 4,7 [12].  

Die durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen liegt bei 64 Jahren, wobei Män-

ner mit einer Lebenserwartung von 62 Jahren durchschnittlich vier Jahre früher versterben als 

Frauen (66 Jahre) [16]. 2016 betrug die absolute Zahl an krankheitsbedingten Todesfällen 

409.000 Fälle [17]. Davon entfallen rund 33 Prozent auf nicht-übertragbare Krankheiten 

(NCDs), 7% allein auf Krebserkrankungen [17].  

 

1.2. Gesundheit in Tansania  
 

Die Belastungen durch Krankheiten in Tansania hat sich in den letzten Jahrzehnten verändert. 

Hinsichtlich disability-adjusted life years (DALYs) gibt es eine Verschiebung von übertragba-

ren Krankheiten (CDs) hin zu NCDs [12]. Dennoch hat auch Tansania, wie viele Länder 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 Bevölkerungszahlen. 

Zum einen lässt sich der Anstieg durch eine Verbesserung der Nahrungs- und Wassersicher-

heit sowie durch eine zunehmende Abdeckung und Zugang zu Gesundheitsdiensten erklären, 

die in einer immer älter werdenden Gesellschaft resultiert  [18, 19]. Zum anderen hat das 

Land eine weiterhin sehr hohe Geburtenrate. Diesen Veränderungen folgt häufig ein epidemi-

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

 
1.2.1. Das Gesundheitssystem  
 

Die Gesundheitsversorgung wird durch den privaten und den öffentlichen Sektor gewährleis-

tet. Aufgrund häufiger Reformen in den vergangenen Jahren befindet sich das öffentliche Ge-

sundheitssystem im ständigen Wandel. Basisleistungen werden durch Steuern abgedeckt, aber 

viele Gesundheitsdienste müssen durch eine Krankenversicherung ergänzt werden. Es gibt 

verschiedene Arten von Versicherungen mit unterschiedlichen Zielgruppen und Leistungspa-

keten. Sie reichen von obligatorischen Krankenversicherungssystemen für Arbeitneh-

mer*innen des formellen Sektors (National Health Insurance Fund, NHIF) bis hin zu kleine-
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ren freiwilligen Versicherungen für die ländliche Bevölkerung wie dem Community Health 

Fund (CHF). Schätzungen zufolge sind ungefähr 28% der Bevölkerung 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 repräsentieren die Mehrheit des Gesundheitspersonals. Sekundäre und tertiäre 

Dienstleister sind die Bezirks- und Regionalkrankenhäuser [22].  

Weite Entfernungen sowie schlechte Transportmöglichkeiten erschweren den Menschen ins-

besondere in den ländlichen Gegenden den Zugang zu Gesundheitseinrichtungen [23]. Er-

krankte in den ländlichen Gebieten suchen häufig Hilfe bei den CHWs, den DHCWs und/oder 

traditionellen Heiler*innen. Dies unterstreicht die Bedeutung der Gesundheitsdienste auf 

kommunaler Ebene.  

In den Dörfern gibt es hauptsächlich CHWs. Sie sind medizinische Laienhelfer*innen, die mit 

einer 6-wöchigen Ausbildung in den Grundlagen der Gesundheitsversorgung, Prävention und 

Gesundheitsförderung geschult sind. Auf der nächsthöheren Ebene, den sogenannten „Wards“ 

arbeiten die DHCWs, die hauptsächlich als Krankenschwestern und Krankenpfleger und/oder 

als medizinisches Hilfspersonal gedacht sind.  

 

1.2.2. Krebserkrankungen  
 

In Tansania lagen im Jahr 2020 die krebsbedingten Todesfälle bei 26.945 Personen. Jährlich 

werden 40.464 Neuerkrankungen registriert [24]. Nationale krebsbezogene Morbiditäts- und 

Mortalitätsdaten basieren hauptsächlich auf Schätzungen der epidemiologischen Daten ande-

rer afrikanischer Länder wie Kenia oder Uganda [25]. 

Bislang existieren drei regionale Krebsregister, die Auskunft über Krebserkrankungen der 

Bevölkerung geben. Auf dieser Datenbasis sind Aussagen zur Krebsepidemiologie des ge-

samten Landes unsicher [25]. Gleiches gilt für Publikationen der WHO oder der IARC, deren 

Analysen entweder auf Schätzungen der Daten aus den regionalen Krebsregistern oder auf 

Hochrechnungen von Daten anderer afrikanischer Länder basieren [25].  

Laut Schätzungen der WHO lag die Krebsmortalität der Männer bei rund 10.798 Fällen [24].  

Die häufigsten Krebsneuerkrankungen sind Prostatakrebs (23,2%), Speiseröhrenkrebs 

(11,1%), Darmkrebs (6,3%) und das Kaposi Sarcoma (5,5%) [26]. Mit 16.147 Fällen weisen 

Frauen gegenüber den Männern eine höhere absolute Krebsmortalität auf [24]. Inwieweit die-

se Daten hinsichtlich einer erhöhten Vulnerabilität 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 fünf 

häufigsten Neuerkrankungen im Bereich der Krebserkrankungen zählen bei den Frauen CC 

(40,7%) und Brustkrebs (15,9%), gefolgt von Darmkrebs (5,5%) [26].  

Tansania verfügt über drei Krankenhäuser mit onkologischen Fachabteilungen: Das Ocean 

Road Cancer Institute (ORCI) als zentrale Versorgungseinrichtung in Dar es Salaam, die 2014 

gegründete 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 eröffnet wurde 

und für die Versorgung der nördlichen Gebiete zuständig ist [25].  

Am CCC wurden mit Unterstützung von internationalen Nicht-Regierungs-Organisationen 

(NGOs) und Entwicklungshelfer*innen (eine Public-Health-Spezialistin und Autorin der vor-

liegenden Arbeit und ein Facharzt für Innere Medizin, Onkologie und Hämatologie) seit der 

Eröffnung ein onkologisches Krebsregister für die Behandlungsdaten, palliativmedizinische 

Behandlungsverfahren, eine Krebs-Präventionskampagne (Prevention and Awareness Cam-

paign, PrevACamp) und ein Krebs-Aufklärungstraining (Prevention and Awareness Training, 

PrevATrain) für DHCWs und CHWs implementiert [27, 28].   

Die am ORCI, BMC und CCC erhobenen medizinischen Behandlungsdaten sind bislang die 

einzigen verfügbaren inländischen Informationen über Krebserkrankungen für drei Regionen 

in Tansania: Für 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 spät ärztlich behandelt werden [29, 30].  Im CCC werden 71% aller Krebsfälle 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. Krebsprävention  
 

2013 hat das Ministry of Health and Social Welfare (MoHSW) eine Nationale Krebskontroll-

Strategie3(National Cancer Control Strategy, NCCS, 2013-2022) veröffentlicht [33]. Diese 

 
3 Folgende Schlüsselinterventionen in Bezug auf Krebsprävention und Krebsaufklärung sind vorgesehen: 

- Primärprävention 
Ziel der effizientesten und kosteneffektivsten Form der Krebskontrolle ist die Reduktion der Exposition krebsassoziierter Risiko-
faktoren, z.B. durch Impfungen gegen HPV) oder Antirauchkampagnen 

- Frühzeitige Detektion (Screening und Diagnose) 
Die Reduktion der Krankheitslast sowie ein verbessertes Outcome sollen durch die Ausweitung von Trainings- und Screening-
Maßnahmen gegen CC sowie eine umfassende Detektion von Brust- und Prostatakrebs und Krebs im Kindesalter in regionalen 
und Bezirkskrankenhäusern vorangetrieben werden. 

- Krebsregistrierung und Surveillance 
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Strategie ist ein weiterer Baustein neben den anderen zahlreichen Strategieplänen und Kon-

trollprogrammen der letzten Jahre, um eine schrittweise Verbesserung der Gesundheitsversor-

gung und des Gesundheitsstatus der Bevölkerung Tansanias zu erzielen.  

Neben der Empfehlung der HPV-Impfung für Mädchen im Alter von 9-14 Jahren wird zudem 

das Gebärmutterhalsscreening bspw. durch die „Visual inspection of the cervix after acetic 

acid application“ (VIA)- Screening unterstützt [33]. 

VIA ist als Standard-Screening-Verfahren für CC in Krankenhäusern auf verschiedenen Ver-

sorgungsebenen kostenlos verfügbar [34]. Darüber hinaus sind Papanicolaou-Tests (PAP-

Tests) und HPV-Tests in den Bezirkskrankenhäusern in Tansania erhältlich [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 für CC ist mit 6%-

21% gering [35]. 

2014 wurde ein Pilot-HPV-Impfprogramm an ausgewählten tansanischen Schulen erfolgreich 

implementiert, das von der Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI-Allianz) 

unterstützt wurde [31, 32]. In Zukunft wird eine Zunahme der nationalen Impfprogramme für 

Mädchen zwischen 9 und 14 Jahren erwartet [36]. Mit Unterstützung internationaler NGOs 

wird seit Jahren versucht, Krebspräventionsmaßnahmen mit Schwerpunkt Brustkrebs und CC 

zu implementieren [37, 38, 39, 40, 41].   

Landesweite Aufklärungskampagnen zu Krebs-Risikofaktoren wie Tabak, Alkohol, Ernäh-

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 zukünftig auffälliger und abschreckender gestaltet wer-

den müssten [42]. In den größeren Städten im Land wurde vereinzelt Werbung zur Brust-

krebsfrüherkennung über die Massenmedien gestartet [43].  

 

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

- Training, Ausbildung und Forschung 
Der Mangel an onkologischen Fachkräften wie Onkologen, Pathologen und onkologischen Fachpflegekräften soll durch die Im-
plementierung entsprechender Berufs- und Studienabschlüsse sowie eine verstärkte Finanzierung von Forschungsaktivitäten be-
seitigt werden. 

- Integration und Koordination der Krebskontrolle innerhalb bestehender Gesundheitsdienstleistungen 
Vorgesehen ist hier die Implementierung eines landesweiten Programms zur Krebskontrolle und Einbindung eines übergeordne-
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 Aktivitäten des Nationalen Krebskontroll-Programms zu starten und zu un-
terhalten. Insbesondere sollen die regionalen, Bezirks-, Überweisungs- und Fachkrankenhäuser eine adäquate 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. Krebsprävention am Kilimanjaro Christian Medical Centre  
 

Neben der Krebsbehandlung und Palliativmedizin ist die Krebsprävention ein weiterer 

Schwerpunkt am KCMC. Die Autorin der vorliegenden Arbeit war verantwortlich für 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 

Eröffnung des Krebsinstitutes ist die begleitende Forschung ein wichtiger Arbeitsbereich.  

 

 

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

 

Die vorliegende Dissertation ist im Bereich Krebsprävention im Cancer Care Centre am 

KCMC entstanden und schließt 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 gehörte.  

In dieser Arbeit wurde angenommen, dass erstens eine geringe Health Literacy (HL/ deutsch: 

Gesundheitskompetenz) in Bezug auf Krebsprävention in der Bevölkerung vorhanden ist und 

durch eine gezielte Gesundheitsförderung wie Krebsaufklärungsveranstaltungen in den Dör-

fern und Gemeinden ein Bewusstsein der Bevölkerung für Krebserkrankungen geschaffen 

werden kann. Zudem wurde ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Wohnort 

in Bezug auf Krebsprävention angenommen. Zweitens wurde vermutet, dass das Gesund-

heitspersonal auf Gemeindeebene (DCHWs) und die medizinischen Laienhelfer*innen 
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(CHW) wenig Erfahrungen mit und Wissen über Krebserkrankungen haben. Durch zielgrup-

pengerechte Schulungen sollte das Wissen gesteigert sowie Multiplikator*innen für die 

Krebsprävention gewonnen werden.  

 

PrevACamp:  

Im Jahr 2017 bis 2019 führte 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 ländliche 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 Ärzt*innen vom KCMC, 10 

Krankenschwestern/-pflegern und 5 Helfer*innen in eines der lokalen Gesundheitszentren in 

den Distrikten im Norden Tansanias, um dort der Bevölkerung vor Ort Krebsaufklärung- und 

Vorsorge anzubieten. Die Teilnehmer*innen wurden im Vorfeld jeder Veranstaltung durch 

Lautsprecherwerbung, über Radiowerbung und Ansprachen in den Gottesdiensten rekrutiert. 

Vorträge zu verschiedenen Krebsarten standen im Mittelpunkt jeder Veranstaltung. Zudem 

fanden Beratungsgespräche mit Krebsspezialisten vom KCMC statt. Darüber hinaus wurden 

die Männer über Frühsymptome von Prostatakrebs und die Frauen über BC und CC aufge-

klärt. Zusätzlich wurde eine Tastuntersuchung für die Brust angeboten. Am Ende der Veran-

staltungen konnten die Frauen entscheiden, ob sie am Cervical Cancer-Screening (CCS) und 

die Männer am Prostata-Screening teilnehmen wollten. Verschiedene Materialien zum Thema 

waren in der Landessprache Kiswahili erhältlich. Traditionelle Stoffe, sogenannte Khangas 

und T-Shirts mit einem Spruch zur Krebsprävention am KCMC und dem Kampagnenlogo 

wurden ebenfalls verteilt. Khangas sind typische tansanische Stoffe, die vor allem Frauen als 

Röcke, Kleider oder als Decken tragen.  

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

Gesundheit zu fördern und die Früherkennung der Krankheit zu verbessern.  

 

PrevATrain: 

2018 wurde PrevATrain, ein dreitägiges Training für die CHWs und DHCWs auf Gemeinde-

ebene entwickelt, um bei den Schulungsteilnehmer*innen das Wissen über Krebs zu verbes-

sern. Die drei Tage Training wurden nicht konsekutiv, sondern mit jeweils einem einmonati-

gen Abstand durchgeführt. Die Implementierung einer direkten Überweisungsstruktur für 
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Patient*innen (referral pathway) von der ländlichen medizinischen Grundversorgung zum 

CCC und die Stärkung des Selbstbewusstseins der CHWs und DHCWs in Bezug auf 

Krebsaufklärung 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 für die Schulungen wurde zusammen mit einer Fachkrankenschwester für Gynäkolo-

gie, einem Facharzt für Onkologie und Palliativmedizin am KCMC entwickelt.  

Unterrichtet wurde über Krebserkrankungen, Symptome, Risikofaktoren, Strategien zur Früh-

erkennung, Krebsbehandlung und Palliativversorgung. Ein besonderer Fokus lag auf CC und 

Brustkrebs. Zusätzlich wurden Informationen über 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 Zugehörigkeit zum Team ausdrücken sollte.  

 

1.3. Relevanz der Thematik und Problemstellung 
 

Krebserkrankungen stellen ein zunehmendes Problem der öffentlichen Gesundheit in Tansa-

nia dar. Veränderte Ernährungsgewohnheiten und Lebensstile, Virusinfektionen und makro-

strukturelle Faktoren die Wirtschaft, Einkommensverteilung, Arbeitslosigkeit oder Armut 

eines Landes betreffen, tragen zur Krebsmorbidität und -mortalität bei [47, 48].  Unzu-

reichender Zugang zu Gesundheitsinformationen in Tansania erschweren die Bemühungen 

um Krebsprävention und -kontrolle [49].  

Vor diesem Hintergrund kommt der Gesundheitsförderung (Health Promotion, HP) als wirk-

samer Ansatz zur Lösung globaler Gesundheitsprobleme eine besondere Bedeutung zu [48]. 

Durch die Stärkung der Health Literacy werden Präventionsmaßnahmen für den Einzelnen 

immer wichtiger. Diesen Gedanken folgend könnten so die Patient*innenzahlen reduziert und 

dadurch auch schwache Gesundheitssysteme entlastet werden [50, 51]. Gerade Frauen könn-

ten aufgrund ihrer konventionellen Rolle als Pflegerinnen in der Familie, durch gleichberech-

tigten Zugang zu Gesundheitsinformationen eine Schlüsselrolle zukommen [52].  

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

kungen haben [53]. Erwachsene mit einer geringen HL sind weniger über diese Erkrankung 
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informiert, haben eher fatalistische Ansichten über Krebs und nehmen weniger an Präventi-

onsmaßnahmen teil [53, 54, 55].  

Diese Arbeit wird im Folgenden die selbstständig zusammengefassten Ergebnisse der publi-

zierten Forschungsarbeiten darstellen und in Bezug auf Health Literacy und Krebsprävention 

diskutieren sowie mögliche effektive Interventionsmaßnahmen in der Schlussfolgerung be-

nennen.  

Der Stand der Forschung zu Health Literacy und der Beziehung zur Krebsprävention in SSA 

wird in Kapitel 2 beleuchtet. Zudem werden Faktoren herausgearbeitet, die möglichen Ein-

fluss auf die Prägung 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 über CC und HPV im Besonderen sowie die Teil-

nahme der Frauen am CCS im Norden Tansanias.  

Diese Publikation (1) ist unter federführender Arbeit der Doktorandin als Erstautorin entstan-

den. Die Methodik und die wichtigsten Ergebnisse werden in Form einer Kurzzusammenfas-

sung vorgestellt (vollständige Publikation im Anhang).   

(1) Henke A, Kluge U, Borde T, Mchome B, Serventi F, 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 Veröffentlichung wurde im Promotionszeitraum eine weitere Publikation 

(2) vorgelegt, die in geteilter Erstautorenschaft von der Autorin publiziert wurde (vollständige 

Publikation im Anhang). Diese Publikation wird im Kapitel 3.3. zusammengefasst. Die Studie 

untersucht den Wissenszuwachs über Krebserkrankungen eines Krebsaufklärungstrainings für 

CHWs und DCHWs in Moshi Rual und der Kilimanjaro Region. Darüber hinaus wird die 

Umsetzung der neu gewonnenen Erkenntnisse in die Praxis erforscht.  

(2) Singer R, Henke A, Alloyce JP, Serventi F, 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 mögliche Implikationen für weiterführende Forschungsansätze 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 eingeführt und bezog sich auf die 

Fähigkeit des Individuums, schriftliche Unterlagen zum Thema Gesundheit zu lesen und zu 

verstehen [56].  

Die WHO gibt 1998 HL in ihrem Glossar zur Gesundheitsförderung 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].  

Für Nutbeam ist HL ein Effekt, der durch Aktivitäten der Gesundheitsbildung und Gesund-

heitskommunikation erzielt wird und somit ein Ergebnismaß der Gesundheitsförderung dar-

stellt [50]. In der Weiterentwicklung ihres Modells sehen Kickbusch et al. und Nutbeam et al. 

HL wie folgt: HL befähigt Personen zur „Selbstbestimmung und zur Übernahme von Gestal-

tungs- und Entscheidungsfreiheit bezüglich ihrer Gesundheit“ [52, 58].  

Geringe HL ist ein globales Problem für die öffentliche Gesundheit: Niedrige HL steht in 

Verbindung mit höherem Alter, niedrigem Bildungsniveau und geringem Einkommen [59]. 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine geringe HL eine beeinflussende Variable auf 

einen schlechten Gesundheitszustand und eine höhere vorzeitige Sterblichkeitsrate ist. Zudem 

hat eine niedrige HL einen Einfluss auf höhere direkte und indirekte Gesundheitskosten [60].   

Im Rahmen der Studie „Health Literacy in Europe“ (HLS-EU) entwickelten Sørenson et al., 

auf Basis eines systematischen Reviews, ein konzeptuelles Modell von Health Literacy [61]. 

Das Model verknüpfen Sørensen et al. eng mit der Schreib- und Lesefähigkeit 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 Krankheitsprävention und die Gesundheitsförderung zu treffen und 

um die Lebensqualität während des Lebensverlaufs mit Unterstützung der relevanten organi-

satorischen Akteure zu erhalten und zu verbessern“ [53, 62]. HL wird in diesem Konzept in 
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drei Dimensionen gefasst: Gesundheitsförderung, Prävention und Krankheitsbewältigung [62, 

63].  

In diesem Modell sind zudem die gesellschaftlichen, umweltbezogenen und persönliche De-

terminanten wie bspw. Geschlecht, Alter und Bildungsniveau zu berücksichtigen. Diese De-

terminanten sind entscheidend, wenn es um die Gestaltung von Maßnahmen im Gesundheits-

system geht [62]. Gerade geschlechtsspezifische Unterschiede sind in vielen Ländern belegt 

[64]. Frauen erleben häufig eine sozio-ökonomische Benachteiligung, insbesondere in Bezug 

auf die Gesundheit und den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen [64]. Darüber hinaus 

weisen gesundheitsrelevantes Verhalten und HL genderbedingte Besonderheiten auf: Studien 

zeigen, dass neben den Unterschieden in der Häufigkeit und in der Art von Erkrankungen 

sowie Symptomen, es zudem Unterschiede bei der Bewertung und Wahrnehmung von Vor-

sorgeuntersuchungen, bei der Ernährung und den Lebensweisen, in der Wahrnehmung des 

eigenen Körpers, 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].  

 

 

Abbildung 2: Integriertes konzeptuelles Modell von Health Literacy (nach Sørensen et al. 2012; Quel-
le: Alexander Riegler [63]) 
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2.1. Health Literacy als Einflussvariable auf die Krebsprävention 

 

In einkommensstarken Ländern (High-Income-Countries, HIC) gehen Sørenson et al. in Be-

zug auf Krebserkrankungen über den Begriff der HL hinaus und prägen 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 Fachärzt*innen, Tests und Behandlungsempfehlungen. 

Krebserkrankungen sind komplex und Bedürfen eine hohe CL seitens des Erkrankten und 

Unterstützung des medizinischen Personals [53].  

Menschen mit geringer HL sind oft weniger über Krebs informiert, benutzen häufiger das 

Internet als wichtigste Informationsquelle und entwickeln oftmals fatalistische Vorstellungen 

über diese Erkrankung [51, 53, 54, 60]. Zudem verstehen sie Warnhinweise auf verschrei-

bungspflichtigen Medikamenten weniger [60]. Eine geringere HL wird auch mit geringerem 

Wissen über Gesundheit und Gesundheitsversorgung, mit schlechteren Gesundheitsergebnis-

sen und einem erhöhten Risiko der Hospitalisierung in Verbindung gebracht [68]. Studien 

hierzu zeigen, dass folgende Barrieren für die Teilnahme an der Krebsprävention eine essenti-

elle Rolle spielen: Wenig Wissen über Krebs, fehlende Angebote, kulturelle und logistische 

Faktoren, Sprachbarrieren, komplizierte medizinische Informationen im Arzt*innengespräch 

sowie schwer verständliche Informationsmaterialien [51, 69, 70]. 

Eine geringe Lese- und Schreibfähigkeit ist ein häufig vernachlässigter Faktor, der die Teil-

nahme an der Krebsprävention negativ beeinflussen kann. Untersuchungen in den USA zeig-

ten, dass gerade Frauen mit einer geringen HL weniger über die Erkrankung wissen, weniger 

damit umgehen können und geschriebene Informationsmaterialien für diese Gruppe ineffi-

zient sind [69]. Zudem nehmen Frauen mit limitiertem englischen Sprachverständnis Termine 

weniger wahr [70]. Studien belegen zudem, dass die Implementierung eines Patient-Navigator 

in Kliniken, „Easy-to-read“ Materialien, einfache Sprache mit Schlüsselworten, die Arbeit mit 

Bildern im Internet bzw. bei Krebsaufklärungsveranstaltungen sowie die Benutzung der 

„Teach Back“- Methode, geeignete Maßnahmen für Menschen mit einer geringen Bildung 

sein können, und dadurch die HL gestärkt und die Teilnahme an der Krebsprävention erhöht 

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 Stärkung 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 Bevölkerungsgruppen, die bei 

Stärkung von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung am meisten profitieren [72]. Die WHO 

sieht in der Förderung der Gesundheitserziehung und HL im Bereich der NCDs wie Krebs 

eine wichtige Aufgabe [72]. Erste Maßnahmen wie Verbot von Tabakwerbung haben auch in 

einigen Ländern in SSA Anwendung gefunden. Für die LMICs hat die WHO zur Messung der 

HL ein Toolkit erstellt, das Informationsblätter zur Befähigung von Gemeinschaften und zur 

Stärkung von Gesundheitssystemen enthält [65]. Wenige Studien zu HL und Gender in SSA 

zeigen, dass eine geringe HL geschlechtsspezifische Auswirkungen auf Männer und Frauen 

hat [73]. Gerade Frauen sind oft im Nachteil bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsange-

boten, obwohl sie öfter einen Bedarf an Gesundheitsvorsorge haben als Männer [64]. Eine 

Studie aus Äthiopien zeigt, dass entmündigte Frauen mit geringem Status auch eine schlechte-

re Gesundheit aufweisen [74]. Dass Männer häufiger über eine bessere Bildung verfügen und 

eine erhöhte 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. Erklärt 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]. Häufig sind Frauen durch kulturelle und sozio-ökonomische Einschrän-

kungen wie bspw. Heirat der Frauen in jungen Jahren, unverhältnismäßige Belastung durch 

Haushaltspflichten, einschließlich der Pflege von Kindern oder älteren Familienmitgliedern, 

Multi-Tasking-Rollen mit Familie und Arbeit, fehlendes Einkommen und begrenzte Trans-

portmöglichkeiten 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 für 

Stärkung von Gesundheitsförderung und Eindämmung der NCDs benannt werden. Wie diese 

Ziele umgesetzt werden sollen, bleibt offen [77]. Gesundheitsinformationen für NCDs zur 

Stärkung der HL in Tansania über die öffentlichen Bibliotheken zur Verfügung zu stellen, 

fordert eine Veröffentlichung von Ernest et al. [78]. Weitere Studien zu HL sind übersicht-
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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 Krebsprävention  
 

Die Beziehung zwischen Health Literacy und Krebsprävention in den Ländern in SSA wurde 

bisher nicht in den Mittelpunkt der Forschung gestellt. Wenige Studien beschäftigen sich mit 

Health Literacy – Barrieren und ihren Einfluss auf die Krebsprävention [80, 81, 82, 83, 84].  

Eine geringe Bildung, ein eingeschränkter Zugang zu Gesundheitsinformationen, ein schwa-

ches medizinisches Sprachverständnis sowie ein ungesunder Lebensstil sind hinderlich für die 

Ausbildung der HL. Zudem haben diese Faktoren einem negativen Einfluss auf die Krebsprä-

vention [80]. Neben der Angst vor der Krebsdiagnose, Angst vor einer HIV-Stigmatisierung 

und schlechten Kenntnissen über Krebsvorsorgeprogramme wie bspw. CCS [81] sind unzu-

reichendes Krebswissen sowie negative Gesundheitsüberzeugungen weitere Hinderungsgrün-

de, um an der Krebsprävention teilzunehmen [83]. Ungleiche Rollenverteilung zwischen 

Mann und Frau sind zudem Barrieren für die Krebsvorsorge. So zeigte die Studie von Rawat 

et al., dass Frauen im ländlichen Uganda mehrfach ihre Ehemänner um Erlaubnis fragen 

mussten, um an der Gesundheitsvorsorge teilzunehmen [82]. Häufig sind Frauen von Maß-

nahmen zur Krebsprävention im privaten Umfeld peinlich berührt [82].  

Neben dem fehlenden Vertrauen in Gesundheitssysteme, dem schwierigen Zugang zur Ge-

sundheitsversorgung und den schlechten Dienstleistungen, den veralteten Ausrüstungen und 

der unzureichenden Infrastruktur [80, 82] sind Personalmangel und ungenügend qualifiziertes 

und geschultes Personal Barrieren, um Krebspräventionsprogramme erfolgreich zu implemen-

tieren [84]. Das Fehlen eines bevölkerungsbezogenen Vorsorge- und Behandlungsprogramms 

und eine unzureichende Gesundheitserziehung sind zusätzliche Hinderungsgründe um HL in 

einer Gesellschaft zu prägen und die Krebsprävention dadurch zu stärken [80].  

 

2.2.2. Gesundheitsförderung in der Krebsprävention 
 

Wenige ausgewählte Studien erforschen die Wirkung von gesundheitsfördernder Intervention 

in Bezug auf die Stärkung von HL im Bereich der Krebsprävention in SSA. In den Ländern 

Südafrika, Ruanda, Sambia, Malawi und Tansania standen insbesondere Maßnahmen zur 

Ausbildung von Krankenschwestern/ -pflegern und Assistenzärzt*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 Broschüre über 

Krebserkrankungen aufzuklären [87]. Die Ergebnisse zeigten, dass vereinheitlichte Materia-

lien mit anschaulichen Bildern und Symbolen für Patient*innen mit geringer Lese- und 

Schreibfähigkeit hilfreich waren [87]. Im ländlichen Malawi konnte mit einem Tablet-

basierten Aufklärungsprogramm Frauen mit geringer Bildung über CC aufgeklärt werden 

[89]. Unter Einsatz von Beratungsgesprächen zu CC und CCS in einer Klinik in Südafrika, 

konnte die Teilnahme am CCS verbessert werden [85]. Durch einen Aufklärungsfilm über CC 

und CCS konnte im Mwanza- Distrikt in Tansania ein höheres 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 Südafrika [86]. Die Mehrheit 

der Töchter erklärten sich bereit ihre Mütter zu überzeugen, am CCS teilzunehmen [86]. In 

der Studie von Rick et al. wurden 43 Krankenschwestern/ -pflegern und Assistenzärzt*innen 

in Arusha, Tansania, ein eintägiges 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 enthält zwei Publikationen. Publikation (1) zielte erstens darauf ab, 

PrevACamps in seiner realen Umgebung wissenschaftlich zu begleiten, um ein besseres Ver-

ständnis über CC und HPV-Wissen unter den weiblichen PrevACamp-Teilnehmerinnen zu 

erhalten und zweitens die Prävalenz von präkanzerösen Läsionen unter den untersuchten 

Frauen zu bestimmen. Darüber hinaus konzentrierte sich die Studie auf die Unterschiede zwi-

schen Frauen, die in ländlichen und städtischen Gebieten leben (Kapitel 3.2.). Publikation (2) 

untersuchte den Wissenszuwachs bei CHWs und DHCWs die an einer Krebsaufklärungsschu-

lung teilnahmen. Zudem wurde die Anwendung des neuen Krebswissens in der Praxis bei der 

Nachuntersuchung bewertet und durch qualitative Daten ergänzt (Kapitel 3.3.). 
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3.2. Zusammenfassung: Publikation 1 
3.2.1. Methodik 
 

 

 
 

Zur Erhebung der Informationen über Krebswissen, Vorsorge, Behandlungsmöglichkeiten 

und Risikofaktoren wurde ein exploratives Forschungsdesign in Form einer quantitativen 

Querschnittstudie (deskriptive cross-sectional study) gewählt. Es wurden Primärdaten für die-

ses Forschungsprojekt in der Bevölkerung 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 März 

2019. Zur Studienpopulation gehörten 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 ländliche und städtische Gebiete gekennzeich-

net. Die Mehrheit der Einwohner*innen lebt von der kleinbäuerlichen Landwirtschaft, als 

Tagelöhner*innen oder vom Kleingewerbe [90]. Die Veranstaltungen fanden in kirchlichen 

Krankenhäusern 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) führten die Befragung durch. Sie 

informierten alle potenziellen Teilnehmer*innen über den Zweck der Studie und holten die 

Einverständniserklärungen ein. Die Datenerhebung erfolgte mit einem validierten Fragebogen 
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und war in fünf Abschnitte unterteilt: (1) Krebswissen, (2) Risikofaktoren, (3) Frühsymptome, 

(4) Krebsüberzeugungen und (5) soziodemographische Merkmale. Vier Fragen wurden zum 

Wissen über CC und drei Fragen zum Wissen über HPV gestellt. Hierzu wurden Fragen aus 

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

Darüber hinaus wurden allen weiblichen PrevACamp-Teilnehmerinnen über 18 Jahre ein 

CCS angeboten. Im Vorfeld wurden alle Frauen über das Prozedere aufgeklärt. Die Daten 

wurden in einem Register „Cervical Cancer Screening Register" des MoHSW dokumentiert: 

Das CCS wurde von sechs Gynäkologen und spezialisierten Krankenschwestern mittels VIA 

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

Für die Publikation (1) wurden ausschließlich die von Frauen beantwortete Fragebögen aus-

gewertet. Kontinuierliche Variablen wurden unter Verwendung von Mittelwert, Standardab-

weichung, Median und Interquartilsbereich zusammengefasst, während kategorische Daten 

unter Verwendung von Häufigkeit 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 durchgeführt. Darüber hinaus wurde Chi-Quadrat verwen-

det, um die Assoziation zwischen soziodemographischen Faktoren und dem Wissen der Frau-

en über CC und HPV zu finden. 

3.2.2. Die wichtigsten Studienergebnisse  
 

PrevACamp hatte insgesamt 3.167 Teilnehmer*innen. 360 Männer 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 

ländlichen Gebieten. 79% waren Hausfrauen oder arbeiteten in der kleinbäuerlichen Land-

wirtschaft. Mehr als die Hälfte 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% ländlich/ 58% städtisch) eine weiter-

führende Schule besucht und waren seltener (81% ländlich/ 75% städtisch) berufstätig als 

Frauen in der Stadt. Fast die Hälfte der Frauen waren krankenversichert, wobei es keinen Un-

terschied zwischen Stadt und Land gab.  
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81% Frauen hatten von Krebs gehört, 53% berichteten, dass Krebs ein Problem in den Dör-

fern ist, 61% kannten keine Risikofaktoren, 17% der Teilnehmerinnen gaben an, dass der häu-

fige Gebrauch von Pestiziden, Rauchen (13%) und Alkoholkonsum (13%) Risikofaktoren für 

Krebserkrankungen sind. 69% der Teilnehmerinnen wussten nicht, wie man das Risiko, an 

Krebs zu erkranken, verringern kann: Fatalistische Vorstellungen über Krebs und die Angst, 

darüber, dass der Krebs ein Fluch ist, war bei den Frauen aus den ländlichen Gebieten bedeu-

tend höher als bei Frauen in der Stadt. 

 

Die Ergebnisse zeigten zudem einen hohen Grad an Unwissenheit über CC unabhängig von 

Bildungsniveau, Wohnort und der Anzahl der Kinder, zweitens einen hohen Grad an Unwis-

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

 

33% der befragten Frauen gaben an, noch nie von CC gehört zu haben. 93% der Frauen kann-

ten keine Risikofaktoren, 76% kannten keine Frühsymptome. Frauen zwischen 45-54 Jahren, 

mit höherem Einkommen (>USD100 pro Monat), einer Krankenversicherung und CCS Erfah-

rung hatten insgesamt mehr Wissen über 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 gehört, wobei 75% der Frauen 

nie genaue Informationen darüber erhalten hatten. Frauen mit Grundschulbildung und höher, 

die berufstätig und krankenversichert sind, ein höheres Einkommen und Erfahrungen mit 

Vorsorgeuntersuchungen haben, wussten signifikant mehr über HPV-Infektionen Bescheid. 

Alter und Anzahl der Kinder hatten keinen Einfluss auf das HPV-Wissen. Städtische Frauen 

hatten weniger Wissen über HPV im Vergleich zu ländlichen Frauen.  

 

2246 (80 %) der Frauen von insgesamt 2807 Teilnehmer*innen meldeten sich für das VIA-

Screening an. Insgesamt wurden 2224 Frauen gescreent. Unter diesen betrug der Anteil posi-

tiver VIA 69 (3.1%). Zwischen ländlichen und städtischen Frauen gab es keinen signifikanten 

Unterschied für positive VIA. 36 unterzogen sich einer Kryotherapie, 33 wurden zur Diagno-

se mittels Biopsie ins KCMC zur elektrochirurgischen Schleifen-Exzisionsprozedur (LEEP) 

überwiesen. 

 

 

 



 

27 

3.3. Zusammenfassung: Publikation 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.1. Methodik 
 

Ziel des Forschungsprojektes in der Publikation (2) war es, ein dreitägiges Krebsaufklärungs-

training unter 24 CHWs und 16 DCHWs zu evaluieren. Darüber 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 für das Training in Frage zu kommen, mussten die DCHWs in den Dispensaries und 

die CHWs in der häuslichen 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 ländliche und kleinstädtische Gebiete ge-

kennzeichnet. Die Mehrheit der Einwohner*innen lebt von der kleinbäuerlichen Landwirt-

schaft, als Tagelöhner*innen oder vom Kleingewerbe [90]. 

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

tage über einen Zeitraum von drei Monaten angeboten (ein Tag pro Monat). Das Curriculum 
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wurde mit einer Gynäkologieschwester, 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 Früherkennung (Screening), Behandlung und Palliativversorgung. Ein 

besonderer Schwerpunkt lag auf Gebärmutterhals- und Brustkrebs. Zusätzlich wurden Infor-

mationen über das CCC am KCMC und Überweisungswege 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 außerdem 

einen Rundgang durch das CCC und KCMC.  

Für die Erhebungen vor und nach der Intervention wurden die Fragebögen in Kiswahili und in 

englischer Sprache entwickelt, basierend auf einem validierten Fragebogen, dem Cervical 

CAM [91]. Zusätzlich wurden Fragen aus einer Studie von Tara Rick et al. verwendet [37], 

die die Fragebögen für dieses Projekt zur Verfügung gestellt hatte. Die Erstellung erfolgte in 

regelmäßiger Absprache mit den einheimischen PrevATrain-Trainerinnen, die Übersetzung 

des Fragebogens in Kiswahili übernahmen 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 ergänzt. 

Die Analyse der quantitativen Daten umfasste deskriptive Statistiken mit univariaten Häufig-

keitsberechnungen für 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 

Hypothesenprüfung für die Antworten vor und nach dem Training verwendet. Um die Verän-

derungen im Laufe der Zeit und die Effektivität des gesamten Trainings zu bewerten, wurden 

nur Teilnehmer*innen, die an allen drei Trainingseinheiten teilgenommen haben, für die Ana-

lyse berücksichtigt. 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 dreitägige Krebsaufklärungstraining konnten beide Gruppen (CHWs und DHCWs) 

ihr Wissen über 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]. Darüber 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 überwiesen sie 18 Patienten mit Krebsverdacht an das 

CCC [27]. Nach der Schulung waren sich die Teilnehmer*innen über die Überweisungswege 

und über 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 Hälfte der 

CHWs (64%) hatten die Grundschule besucht, 16% eine weiterführende Schule und fünf 

Teilnehmer*innen hatten eine Universität besucht. Dagegen hatte in der Gruppe der DHCWs 

nur eine Person eine Universität besucht. Primar- und Sekundarschulbesuch waren mit jeweils 

45,5% gleichmäßig verteilt. Die Mehrheit der CHWs war als Kleinbauern tätig (60%), 91% 

der DHCWs waren Krankenschwestern/-pfleger [27].  

Die meisten PrevATrain-Teilnehmer*innen hatten bereits vor dem Training über Krebs in 

ihren Gemeinden gehört (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 großen Unterschiede in der Auswertung der Multiple 

Choice-Tests. Als größte 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 verspätete Diagnose, durch einen be-

schränkten Zugang zu onkologischen Zentren und schlechte Behandlungsergebnisse gekenn-

zeichnet [10]. Die Ursachen sind vielschichtig und erst in den Anfängen erforscht [7, 11].  

Ungeachtet der wichtigen Debatten seitens der UNESCO [93] und der WHO [48, 94]  zu 

Stärkung der Health Literacy in den LIMICs ist zum Zeitpunkt der vorliegenden Dissertation 

über die Forschung zu HL in den Ländern in SSA wenig bekannt. Eine wissenschaftliche 

Auseinandersetzung mit HL im Kontext von Krebsprävention hat erst ihren Anfang gefunden 

und die Datenlage ist unzureichend. 

Die publizierten Forschungsarbeiten 1 [28] und 2 [27] sind vor allem durch die Bemühungen 

der Autorin als Public Health Spezialistin am Krebsinstitut im KCMC entstanden, indem spe-

zifische Bevölkerungsgruppen im Norden Tansanias durch die Implementierung von Projek-

ten in der Krebsprävention nachhaltig unterstützt wurden. Ziele der Projekte waren u.a. das 
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Krebsinstitut bekannt zu machen und Krebsaufklärung- und vorsorge insbesondere für Frauen 

und onkologische Trainings für Gesundheitsmitarbeitende im Norden Tansanias anzubieten. 

Durch die wissenschaftliche Begleitung von PrevACamp und PrevATrain konnten For-

schungslücken zu Krebswissen ermittelt und in ausreichendem Maße aussagekräftige Daten 

generiert werden. Mit der Umsetzung der Projekte konnte die Autorin die Datengrundlagen 

vorantreiben und für die Krebsprävention 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 Krebsprävention zu 

diskutieren und mögliche effektive Interventionsmaßnahmen zu benennen. 

 

4.1.1. Soziale Determinanten im Kontext der Krebsprävention  
 

Studien, die die Beziehung zwischen HL und Krebsprävention in den Ländern in SSA unter-

suchen bzw. die die Variablen HL und Geschlecht auf die Teilnahme an der Krebsprävention 

quantifizieren, gibt es bisher nicht. Ungeachtet dessen, zeigen die Resultate der Publikation 

(1), dass das Wissen um Krebs in der Bevölkerung im Allgemeinen und das Wissen über 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 weiterführende Schule besucht. Ein Drittel der Frauen hatte noch nie von CC und HPV 

gehört. Die Ergebnisse präsentieren eine Unwissenheit über CC und über HPV. Darüber hin-

aus zeigen sie, dass die Frauen falsche Vorstellungen über Krebserkrankungen haben, gerade 

in den ländlichen Gebieten [28]. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Studien aus HIC, 

die gezeigt haben, dass eine geringe Lese- und Schreibfähigkeit und geringe Schulbildung 

[51, 53] häufig zu diesen fatalistischen Vorstellungen über Krebs [55, 60] führen. Studien in 

Tansania zeigten, dass dadurch negative Gesundheitseinstellungen entstehen können [38, 83]. 

Untersuchungen von der Elfenbeinküste und Uganda postulierten, dass unter Frauen mit einer 

geringen Schulbildung die Angst vor HIV-Stigmatisierungen bei der Inanspruchnahme von 

Krebspräventions-Angeboten höher sind, als bei Frauen mit einem höheren Schulabschluss 

[81, 82].  

Die Publikation (1) belegt, dass die soziale Determinante Schulbildung, welche die HL stärkt, 

bei den PrevACamp-Frauen gering ausgeprägt war [28]. Eine HL in Bezug auf Krebspräven-

tion war bei den meisten Frauen nicht vorhanden. 
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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 ländlichen Tan-

sania einen schlechteren Gesundheitsstatus als Männer 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 für 

eine geringere HL bei Frauen, gerade in den ländlichen Gegenden [73]. Frauen haben auf-

grund biologischer Unterschiede einen höheren Bedarf an der Gesundheitsvorsorge teilzu-

nehmen, zudem ist das Bewusstsein für die eigene Gesundheit häufig ausgeprägter als bei 

Männern [64]. Kulturelle Faktoren wie Schamgefühl seitens der Frau in Bezug auf Gesund-

heitsvorsorge und ein dominierendes Entscheidungsrecht des Mannes über Gesundheitsfragen 

in der Familie sind zusätzliche Hinderungsgründe für Frauen an der Krebsprävention teilzu-

nehmen [11, 82]. Eine Studie aus Südkorea zeigte ergänzend, dass Männer häufiger dazu nei-

gen, ihre HL über zu bewerten und Gesundheitsprobleme herunterzuspielen [66].  

Im Gegensatz dazu, belegte eine Studie aus Großbritannien, dass gerade Frauen stärker an 

Gesundheitsthemen interessiert sind und dadurch über eine höhere HL verfügen [96]. Eine 

Studie aus Nepal zeigte, dass Frauen in ihrer konventionellen Rolle als Pflegerinnen häufiger 

mit dem Gesundheitssystem in Kontakt sind als Männer [97]. Ein regelmäßiger Zugang zu 

Gesundheitsinformationen für Frauen konnte dadurch nachgewiesen werden [97].  

Diesen Gedanken folgend, ist es notwendig, für Frauen in Tansania einen Zugang zu Gesund-

heitsinformationen und Krebsprävention dort anzubieten, wo sie leben. Die Ergebnisse der 

PrevACamps bestätigen, das Interesse der Frauen an der Krebsprävention: 90% der Teilneh-

mer*innen waren weiblich, 75% von ihnen kamen aus den ländlichen Gegenden und 80% der 

insgesamt 2807 Frauen waren nach der Krebsaufklärung bereit, am VIA-Screening teilzu-

nehmen [28].  

Die Ergebnisse der Publikation (1) spiegeln die Grundthemen der UNESCO und WHO wider, 

die seit Jahren für die Stärkung der Lese- und Schreibfähigkeit, den Zugang zu Bildung und 

die Annäherung ungleicher Rollen zwischen Mann und Frau plädieren [98, 99]. Die Fokussie-

rung und Stärkung von Maßnahmen würden helfen, das geringe Krebswissen und fatalistische 

Vorstellungen über Krebs abzubauen [83] und HL bei den Menschen in Bezug auf die Krebs-

vorsorge zu prägen. 
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4.1.2. Stärkung der Aus - und Weiterbildung von Gesundheitsmitarbeiter*innen  
 
Gesundheitsmitarbeiter*innen sind der wichtigste Zugang zu Gesundheitsinformationen für 

die Bevölkerung in Tansania [39, 83]. Studien in Südafrika zeigten darüber hinaus, dass durch 

Gespräche mit Gesundheitsmitarbeiter*innen häufig die Angst vor der Krebsvorsorge und vor 

einer möglichen 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 über ein geringes medizinisches Vorwissen verfügten [27]. Im Gegensatz zu 

Krankenschwestern/ und -pflegern, die ein dreijähriges Hochschulstudium absolvieren müs-

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 Hälfte nur die Grundschule abgeschlossen hatten [27]. Zudem bele-

gen die Ergebnisse in der Publikation (2), dass über 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 ländlichen Gebiete transferiert 

werden kann [27]. Die CHCWs und CHWs, als Multiplikator*innen, für die Krebsaufklärung, 

übernehmen eine wichtige Funktion: Sie informieren über Risikofaktoren, identifizieren mög-

lichen Symptome und navigieren durch das Gesundheitssystem [27, 39, 81]. Studien zeigten, 

dass die Funktion des Patient-Navigator im Gesundheitssystem zur Stärkung der HL eine 

wichtige Rolle spielt [39, 71, 86]. In der Literatur wird weiter betont, dass die Entwicklung 

von Kommunikationsfähigkeiten zwischen Patient*innen und Gesundheitspersonal sowie die 

der Stärkung der Multiplikator*innenarbeit ein wichtiger Aspekt in der Annahme von Präven-

tionsmaßnahmen ist [39, 80, 85, 86]. Ferner wird in den Studien darauf verwiesen, wie wich-

tig Gesundheitsförderung zur Prägung von HL ist, um so das Bewusstsein zur Krebspräventi-

on und -kontrolle zu steigern [80].  
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4.2. Forschungsempfehlungen 
 
Zukünftige Forschungen in Tansania sollten sich mit bevölkerungsbezogenen quantitativen 

Daten, die auf den oben genannten Themen wie bspw. der Lese- und Schreibfähigkeit, der 

Schulbildung, dem Zugang der Frauen zu Gesundheitsanbietern basieren, auseinandersetzen, 

um die Beziehung der HL im Kontext der Krebsprävention genauer bestimmen zu können.  

Zudem sollte vornehmlich durch qualitative Forschungsdesigns die Perspektiven von Frauen 

in Bezug auf Krebs und Vorsorge weiter untersucht werden, um deren Konzepte und Ver-

ständnis von Krebserkrankungen besser verstehen zu können.  

Darüber 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 können zielgruppengerechte Interventionen in der Krebsprävention 

entwickelt werden. Zukünftige Studien sollten die verschiedenen Methoden zur Vermittlung 

von gesundheitsbezogenen Informationen zur Krebsvorsorge evaluieren, um das jeweils ef-

fektivste Vorgehen in verschiedenen Bevölkerungsgruppen zu verstehen.  

Eine ethnographische Studie über die Rolle von Kultur, Werten und Überzeugungen auf die 

Krebsprävention bezogene HL und Krebsbehandlung wäre im tansanischen Kontext ferner 

von großer Bedeutung.  

 

5. Schlussfolgerung  
 
Um Krebsvorsorge und Behandlung in SSA zu stärken, müssen zukünftig weitere Maßnah-

men getroffen werden. Dabei kann die Prägung einer HL nicht nur Betroffenen helfen, son-

dern auch präventiv eingesetzt werden. Die Ergebnisse zeigen den Zusammenhang zwischen 

geringer Schulbildung und geringen Wissen über Krebserkrankungen, insbesondere unter den 

Frauen, die in ländlichen Gebieten leben. Die Stärkung der HL in der tansanischen Bevölke-

rung ist eine notwendige Voraussetzung, um das Bewusstsein für Krebserkrankungen in der 

Gesellschaft zu schärfen, Präventionsmaßnahmen anzunehmen und letztlich die Krebsinzi-

denz und -mortalität zu verringern. Krebsprävention vor Ort, onkologische Aus- und Weiter-

bildung sowie die Unterstützung der Arbeit von Multiplikator*innen in der Wissensvermitt-

lung sind wichtige Maßnahmen, 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 Krebsprävention die Haupt-

rolle übernehmen. Dazu muss ihnen ein besserer Zugang zu Gesundheitsanbietern gewährt 

werden. 
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