Sonderdruck aus: Zeitschrift fur Gesundheitspsychologie, 14 (1), 1-10 Hogrefe Verlag Gottingen 2006

Analyse und Forderung
der Organspendebereitschaft

bei Studierenden

Eine Erkundungsstudie auf der Basis
des Handlungstheoretischen Personlichkeitsmodells

Glnter Krampen! und Herbert Junk?

IFachbereich | — Psychologie, Universitat Trier
2Zentrum fir Psychologische Information und Dokumentation (ZPID), Universitat Trier

Zusammenfassung. Empirische Untersuchungsbefunde zu differentialpsychologischen Korrelaten und zur Verstérkung der
Organspendebereitschaft werden vorgestellt. Auf der Basis des Handlungstheoretischen Partialmodells der Personlichkeit
(HPP) wurden in einer Stichprobe von 190 Universitatsstudierenden auf den Handlungsbereich der Organspende bezogene
Personlichkeitsvariablen der Informiertheit, des subjektiven Konzeptualisierungsniveaus und des Vertrauens (in Arzte und
Medizin) erfasst. Unter Bezug auf vorliegende Befunde zu Korrelaten der Organspendebereitschaft wurden ergénzend soziode-
mographische Variablen, Vorbehalte gegeniiber der Organspende (Antidonation), religions- und todesbezogene Einstellungen
sowie Altruismus erhoben. Als abhéngige Variablen dienten neben der Einstellung gegentiber der Organspende und der Absicht,
einen Organspendeausweis auszufillen und bei sich zu tragen, der bei der Ersterhebung und der bei der eine bis sechs Wochen
spéter durchgefiihrten Nacherhebung behavioral gepriifte Besitz eines Organspendeausweises. Die Befunde zeigen, (1) dass von
der Erst- zur Nacherhebung der Anteil der Organspendeausweis-Inhaber von 18% auf 39% gesteigert werden konnte, (2) dass
soziodemographische Variablen bei Studierenden keine Bedeutung fiir die Organspendebereitschaft haben, (3) dass neben den
allgemeinen Vorbehaten gegeniiber der Organspende die handlungstheoretischen Personlichkeitsvariablen (Informiertheit,
Vertrauen, Konzeptualisierungsniveau) den hochsten Prédiktorwert fur die Organspendebereitschaft und fur den Besitz eines
Spendeausweises aufweisen. Erganzend wird auf die Griinde, die von denen angegeben wurden, die bei der Nacherhebung keinen
Organspendeausweis hatten, sowie die Interkorrelationen und differentialpsychologischen Korrelate dieser Begriindungen
eingegangen. Die Befunde werden im Hinblick auf den Nutzen des HPP fir psychologische Analysen der Organspendebereit-
schaft und Moglichkeiten ihrer Verstarkung sowie darauf bezogene Anschlussfragestellungen diskutiert.

Schlisselworter:  Organspendebereitschaft, handlungstheoretische Personlichkeitsvariablen, Handlungstheorie, Vertrauen, In-
formiertheit, Altruismus, Religiositét, Einstellungen zum Tod, Organtransplantation, Organspendeausweis

Analysis and promotion of organ donation readiness in university students: A pilot study with reference to the action theory
model of personality

Abstract. Empirical results on the differential correlates as well as on promotion of organ donation readiness in college
students are presented. With reference to the action theory model of personality (AMP) subjective knowledge level, subjec-
tive level of conceptualisation, trust in physicians, and trust in medical sciences were measured in a sample of 190 college
students. In addition, socio-demographic data, reservations about organ donation (antidonation), religious attitudes, death
attitudes, and altruism were assessed with reference to recent results on correlates of tissue donation readiness. Dependent
variables are personal organ donation readiness and the individual possession of an organ transplant donor card, observed at
pretest and at a posttest 1-6 weeks after pretest. Results show (1) that possession of organ transplant donor card improves
from 18% at pretest to 39% at posttest, (2) that socio-demographic variables have no significance for organ donation
attitudes and readiness in college students, (3) that action-theory personality traits (subjective knowledge level, subjective
conceptualisation, and trust) are, besides reservations about donation (antidonation), the most powerful predictors of dona-
tion readiness and organ transplant donor card possession. Further results refer to the reasons given by those without an organ
transplant donor card at posttest as well as to the inter-correlations and differential correlates of these reasons. Results are
discussed in the context of the potentials of the AMP for analyses of tissue donation readiness and the possibilities of donation
readiness promotion.

Key words: tissue donation, personality traits, action theory, interpersonal trust, knowledge level, atruism, religious attitudes,
death attitudes, charitable behavior, organ transplantation, organ transplant donor card

Eineder Paradoxienim Kontext von Einstellungs-Verhal - zahlreiche Beispiele gibt, bezieht sich auf den Wider-
tens-Diskrepanzen, fir die esgerade in Analysen gesund- spruch zwischen der in Umfragen zumeist gedul3erten
heitsférderlicher Einstellungen und Handlungen ebenso hohen Zustimmung zur Transplantationsmedizin und zur
wie in der sozialpsychologischen Grundlagenforschung relativ hohen Bereitschaft zur Organspende in der Bevol-
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kerung einerseitsund der trotzdem geringen Spender- und
Transplantationsrate sowie Anzahl von Organspende-
ausweis-Inhabern andererseits (siehe im Uberblick etwa
Gold, Schulz & Koch, 2001). Moderne Erkl&rungsansétze
fur solche Einstellungs-Handlungs-Diskrepanzen greifen
sowohl in der Gesundheits- als auch in der Sozial psycho-
logiezumei st auf V arianten sozial-kognitiver Theorien zu-
riick, anhand derer die sozial-kognitiven Bedingungen
motivationaler und volitionaler Handlungsvorlaufer in
ihrer Onto- und Aktual genese differenzierter beschrieben
werden als nach den klassischen Einstellungskonzepten.
Dies gilt etwa fur die , Theorie geplanten Verhaltens"
(Ajzen & Fishbein, 1980), das,,Health Belief Model“ (Mai-
man & Becker, 1974), das sozial-kognitive Prozessmodell
gesundheitsbezogenen Handelns von Schwarzer (1992,
2001) und deren zahireiche Derivate.

Anwendungen sozial-kognitiver Modelle (mit ihrer
Gemeinsamkeit der Fundierungin Erwartungs-Wert-Theo-
rien) finden sich auch in psychologischen Analysen der
Organ- und Blutspendebereitschaft (siehe etwa Giles,
McClenahan, Cairns & Mallet, 2004; Horton & Horton,
1991; Hibner & Six, 2005; Nolan & McGrath, 1990; West-
hoff & Berka, 1987), bleiben in ihrem empirischen Be-
schreibungs- und Erklérungswert aber bislang begrenzt.
Dies vor alem deswegen, weil die Organspendebereit-
schaft in der iberwiegenden Mehrheit empirischer Analy-
sen nur auf der Einstellungs- oder Intentionsebene erfasst
wird. Selten wird dagegen—wiebei Birkimer et al. (1994),
Horton und Horton (1991) sowie Hiibner und Six (2005) —
auf der Verhaltensebene der Besitz eines Organspende-
ausweises und seine Mitnahme registriert. Zudem domi-
nieren punktuelle Erhebungen, bei denen die Umsetzung
von AbsichtsduRRerungen nicht zu einem spéteren Erhe-
bungszeitpunkt Uberprift wird. Eine weitere Begrenzung
sozial-kognitiver Analysen resultiert daraus, dass sich dif-
ferenzierte Operationalisierungen der in diesen sozial-kog-
nitiven Modellen zentralen Erwartungs-Konstrukte im
Handlungsbereich der Organspende wegen der erst post-
mortal gegebenen Relevanz und damit potenziellen Trans-
zendenz ihrer Ergebnisse und Folgen schwer tun. Zurlick-
gegriffenwird vielmehr auf allgemeinere Einstellungs- und
Werthaltungsvariablen wie religiose, kulturelle, auf den
Tod bezogene, altruistische, normative und/oder ethische
Uberzeugungssysteme (siehe etwa Gold et al ., 2001; Hiib-
ner & Six, 2005; Radecki & Jaccard, 1997). Erganzend zu
positiven und negativen Einstellungen gegeniber der
Organspende (, prodonation* und ,antidonation“ nach
Parisi & Katz, 1986) sowieder Informiertheit (dem Wissen)
dartiber erfasst, tragen sie zur Varianzaufklarung fr I nten-
tionsduRRerungen bei, weisen allerdings nur eine lockere
theoretische Anbindung an die Grundstruktur sozial-kog-
nitiver Erwartungs-Wert-Modelle auf.

Relativ konsistent ist dabei die Befundlage

* zur positiven Korrelation zwischen der Spendebereit-
schaft und der Informiertheit (dem Wissen) Uber Fragen
der Organspende und Transplantationsmedizin, die mit
dem Bildungsstand korrdliertist (Horton & Horton, 1991;
Kischkel & Stiebler, 1989; Rice& Tamburlin, 2004),

e zum Einflussreligitser, kultureller, auf den Tod bezoge-
ner, altruistischer, normativer und ethischer Uberzeu-
gungssysteme auf die Organspendebereitschaft (Hor-
ton & Horton, 1991; Hubner & Six, 2005; Skumanich &
Kintsfather, 1996),

« zu positiven Korrelationen der Organ- bzw. Blutspende-
bereitschaft mit Selbstwirksamkeit (Giles et al., 2004;
Kelleretd., 2004),

e zur erhéhten Organspendebereitschaft bei positiver
(Prodonation) und gleichzeitig geringer negativer Ein-
stellung (Antidonation) gegentiber Organspende, wo-
bei den Vorbehalten (Antidonation) nach Parisi und
Katz (1986) das starkere Gewicht zukommt,

e zur geringen oder gar nicht vorhandenen Bedeutung
soziodemographischer Variablen fur die Organspende-
bereitschaft (allerdings mit Ausnahme des Bildungs-
standes; siehe etwaKeller et al., 2004; Strenge, Bunzel,
L &derach-Hofmann & Smeritschnig, 2000) sowie

 zu (schwachen) Zusammenhéangen der Organspende-
bereitschaft mit der Religionszugehorigkeit (bei Konfes-
sionslosen und Katholiken hoher as bel Protestanten
und Angehérigen anderer Religionsgemeinschaften
nach Keller et al., 2004) bzw. religidsen Einstellungen
(Kischkel & Stiebler, 1989; Ryckmanet al., 2004).

Da die durch diese Prédiktorvariablen erreichte Va-
rianzhindung fir die (abhangige) Variable der Organspen-
debereitschaft kaum 20%—25% Uberschreitet, ist nachwie
vor dievon Perkins (1987, S. 926; Ubersetzung durch die
Verf.) getroffene Aussage aktuell: ,, Die Disziplin der Psy-
chologie (scheint) besonders gut fiir die Analyse und Be-
seitigung einiger der Rétsel geeignet, die sich auf die Er-
héhung der Organspendebereitschaft beziehen. Dass
diese, Ratsel" nach wievor bestehen, belegt auch der von
Gold et al. (2001, S. 95) nach ihrer Ubersicht konstatierte
Forschungsbedarf im Bereich von V erhaltenspradiktoren,
»umdie Moglichkeiten einer zuverlassigeren Verhaltens-
vorhersage bezliglich einer Organspende zu erarbeiten”.
Bestétigt wird dies ebenfalls durch die neuesten fur das
Jahr 2004 von der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
tion (DSO, 2005; siehe www.dso.de) publizierten Zahlen.
Danach sprechen sich zwar gut zwei Drittel der Bevolke-
rung (68%) aktiv fur eine Organspende nach dem Tod
aus, die Quote der Organspendeausweis-Tréger betrégt
aber nur 12%, und die Anzahl der Organtransplantationen
imJahr 2004 (N=3.672) istim Vergleich zu 2003 (N = 3.688)
auf das Niveau der Jahre 2001 und 2002 bei unverandert
hoher Warteliste (N = 12.000 Patienten) zuriickgegangen.
Ahnliche Zahlen finden sich international seit den 80er
Jahren: Uber 90% der Befragten geben an, von der Még-
lichkeit der Organtransplantation und -spende Kenntnis
zu haben; bis zu 80% sind Uber den Mangel an Spendeor-
ganeninformiert; biszu 40% geben an, einen Organspen-
deauswei s zu unterzei chnen, wenn sie darum gebeten wir-
den; aber nur 10%-—-15% besitzen einen solchen Ausweis
und kénnen ihn auf Nachfrage vorwei sen (siehe etwaauch
Harris, Jasper, Lee & Miller, 1991; Manninen & Evans,
1985; Mclntyreetdl., 1987).
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Die Befundlagerechtfertigt eine Erkundungsstudie, in
der neben einigen der Korrelate der Organspendebereit-
schaft, die in der bisherigen Forschung gesichert werden
konnten, Konstrukte aus einem Handlungstheoretischen
Partialmodell der Personlichkeit (HPP; Krampen, 1988,
2000) im Mittelpunkt stehen. Eine der zentralen Thesen
des HPP bezieht sich darauf, dass Personlichkeitsvariab-
len insbesondere dann fur Handlungsanalysen und -vor-
hersagen von Bedeutung sind, wenn sich Menschen sub-
jektiv in mehrdeutigen, ambiguiden, kognitiv nicht klar
strukturierten oder woméglich kognitiv gar nicht struktu-
rierbaren Handlungs- und Lebenssituationen befinden.
Selbst- und umweltbezogene Kognitionen, die Gber den
eigenen Tod hinausreichen oder sich aber —etwaim Falle
von L ebendspenden —auf erhebliche, risikobehaftete Ein-
griffein den eigenen Korper beziehen, dirften bei vielen
mit solchen Unsicherheiten verbunden sein. Ausnahmen
mogen bei Personen mit religidsen oder weltanschauli-
chen Glaubenssétzen gegeben sein, die sich etwa auf das
Weiterleben nach dem Tod und/oder Ubersinnliches be-
Ziehen.

DasHPP st ein sozial-kognitives Modell der Person-
lichkeit, in dem situations- und handlungsspezifische
selbst- und umweltbezogene Kognitionen (d.h. unter-
schiedliche Erwartungs- und Bewertungskonstrukte) sys-
tematisch mit Konstrukten der bereichsspezifischen und
generalisierten Erwartungs- und Werthaltungen integriert
werden. Postuliert wird, dass in subjektiv ambiguiden
Handlungs- und Lebensbereichen bereichsspezifischen
und generalisierten selbst- und umweltbezogenen K ogni-
tionen (wie Vertrauen, Wissen und Konzeptualisierungs-
niveau, Selbstkonzept und Kontrolliberzeugungen [d. h.
Selbstwirksamkeit] sowie Werthaltungen und I nteressen)
ein hoherer Analyse- und Vorhersagewert fur Handlun-
gen und Erleben zukommt al's den handlungs- und situa-
tionsspezifischen, da diese unklar und unsicher, mithin
kognitiv nicht hinreichend strukturiert und ausgepragt
sind (siehe hierzu Krampen, 1988, 2000). Damit bietet das
HPPu. a. eine Taxonomie sozia-kognitiver Variablen, die
theoretisch fundiert ist und eklektische Zusammenstel lun-
gen entsprechender Werthaltungs- und Uberzeugungs-
konstrukte Uberschreitet.

Unsere Hypothese bezieht sich darauf, dass Variablen
aus dem HPP-Konstruktsystem ein signifikanter Rekon-
struktionswert fir die Organspendebereitschaft zukommt.
Die Organspendebereitschaft wird dabel sowohl auf der
Einstellungs- und (motivationalen) Absichtsebene als
auch auf der behavioralen (volitionalen) Entschluss- und
Realisierungsebene des Ausfillens bzw. V orhandenseins
eines Organspendeausweises operationalisiert. Auf3er
ausgewahiten HPP-Variablen (V ertrauen, subjektive Infor-
miertheit, Konzeptualisierungsniveau) werden erganzend
neben sozi odemographischen Variablen und dem Person-
lichkeitsmerkmal des Altruismus mit den personlichen
Vorbehalten gegen die Organspende und Transplanta-
tionsmedizin (Antidonation nach Parisi & Katz, 1986), der
Orientierung an der Kirchenlehre sowie Einstellungen/
Glaubenssétzen in den Bereichen der personlichen Ausei-
nandersetzung mit der Todesthematik, des Weiterlebens

nach dem Tod und der Existenz von Ubersinnlichem Va-
riablen beachtet, die sich in der bisherigen Forschung zur
Organspendebereitschaft zumindest teilweise as empi-
risch fruchtbar erwiesen haben. Die damit in der Erkun-
dungsstudie zunéchst gegebene Konzentration auf die
genannte Auswahl von HPP-K onstrukten ist mit dem be-
reichsspezifischen Zugang begriindet, der differenzierte
Operationalisierungen anderer Erwartungs-Konstrukte
(wie Selbstkonzept eigener Fahigkeiten, Kontrol | liberzeu-
gungen und Selbstwirksamkeit) im Handlungsbereich der
Organspende wegen der erst postmortal gegebenen Rele-
vanz und potenziellen Transzendenz ihrer Ergebnisse und
Folgen erschwert.

Als Erkundungsstudie angelegt, werden die Datener-
hebungen bei Studierenden durchgefihrt, die gleichwohl
als Stichprobe junger Erwachsener potenziell von beson-
derem Interesse fur die Organspende und Transplan-
tationsmedizin ist. Uberpriift wird ferner, ob durch einam
Ende der schriftlichen Erstbefragung ohne weitere Be-
grindung zur Verfligung gestelltes Organspendeaus-
weis-Formular eine Erhéhung der Anzahl der Ausweisbe-
sitzer bel einer kurzen Nachbefragung erreicht werden
kann.

Methoden

Stichprobe und Untersuchungsablauf

Die Datenerhebungen wurdenin einer Stichprobevon 190
Universitétsstudierenden der Facher Geographie (n = 95)
und Psychologie (n = 95; 110 Frauen und 80 Méanner;
M =24.3, SD = 4.8 Jahre; 179 ledig, 8 verheiratet und 3
geschieden; 98 romisch-katholisch, 66 protestantisch,
3 mit anderer und 23 ohne Religionszugehdrigkeit) im Rah-
men regulérer Lehrveranstaltungen (Seminare) in einem
zweistufigen Verfahren mit einer ausfthrlicheren Erst- (t)
und einer kurzen Nacherhebung (t, zu einem spateren
Seminartermin) durchgefihrt. Ohne Antwortverwei gerun-
gen dauerte die Fragebogenbearbeitung bei der Ersterhe-
bung inklusive der personlichen Fragebogenabgabe mit
Kontrolle des Vorhandenseins des Organspendeauswei-
ses bel denen, die im Fragebogen den Besitz angegeben
hatten, im Durchschnitt 15 Minuten. Die Nacherhebung
wurde zu einem eine Woche his sechs Wochen spéteren
Seminartermin durchgefiihrt und dauerte nur wenige Mi-
nuten; erreicht wurden 137 Teilnehmer/innen der Erster-
hebung (72%). Dropout-Analysen weisen fur keine der
bei der Ersterhebung erhobenen Variablen auf Besonder-
heiten der Dropouts.

Ersterhebung

Der t,-Fragebogen ,, Bereitschaft zur Organspende” war
direkt im Seminar zu bearbeiten, mit einem eindeutigen
anonymen Personen-Code zu versehen und umfasste
nach Fragen zu soziodemographischen Variablen (Alter,
Geschlecht, hochster Schulabschluss, Familienstand,
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gegenwartige Téatigkeit, Religionsgemeinschaft) unter-
schiedliche Elementein der folgenden Abfolge:

1. Globale Frage zur Orientierung an der Kirchenleh-
re (,Wie stark orientieren Sie sich an den Lehren lhrer
Kirche?') mit einem sechsstufigen Antwortformat (1 =
»Sehr wenig* bis6 =, sehr stark”);

2. Multiple-Choice-Frage zur personlichen Organ-
spendeber eitschaft (Einstellung) mit den Antwortalterna-
tiven (@) ,, Ich besitze einen Organspendeausweis* (Aus-
weisbesitz), (b) ,,Ich bin bislang nicht Organspender/in,
bin aber daran interessiert, eszu werden“, (c) ,, Grundsétz-
lich finde ich es gut, ich selbst méchte aber nicht Organ-
spender/in sein“, (d) ,,Ich stehe der Idee der Organspende
eher ablehnend gegeniiber* und (e) ,Ich lehne Organ-
spenden aus prinzipiellen Griinden ab*“;

3. Skala zur subjektiven Informiertheit Uber Organ-
spende und Transplantationsmedizin: 7 Items mit sechs-
stufigem Antwortformat (1=, stimmt nicht* bis6 =, stimmt
genau“; ltembeispiele: , Ich wirde mir zutrauen, einem
Bekannten alle wesentlichen Fragen zum Thema Organ-
spende zu beantworten*; , Ich weil3, wie die Organisa-
tionszentrale fur Organtransplantationen arbeitet* (Cron-
bachs Alpha=.83);

4. Skala zur bisherigen personlichen Auseinander-
setzung mit dem eigenen Tod: 7 Items mit sechsstufigem
Antwortformat; Itembeispiele: ,, Uber den Tod macheich
mir erst Gedanken, wennich atbin®; ,, Ich habe mich schon
haufig mit Freunden oder Familienangehérigen Uber den
Tod und das Sterben unterhalten” (o = .65);

5. Skala zu Vorbehalten gegenliber der Organspende
(Antidonation): 11 Items mit sechsstufigem Antwortfor-
mat in Anlehnung an Parisi und Katz (1986); Itembeispiele:
»Indem Organewie Ersatzteil e ausgewechsdlt werden, wird
der Mensch mit einer Maschine gleichgesetzt*; ., Ein Or-
ganspendeausweis in meiner Tasche erinnert mich stan-
dig an meinen eigenen Tod"; ,, Ich méchte es meinen An-
gehorigen nicht zumuten, dassbei mir im Todesfall Orga-
ne entnommen werden” (o =.70);

6. Skala zum Vertrauen in Arzte und die Medizin: 6
Items mit sechsstufigem Antwortformat; Itembeispiele:
,Wenn ich zu einem Arzt/einer Arztin gehe, bin ich mir
sicher, dasssieihr Bestesfur mich tun®; , Viele Operatio-
nen werden gemacht, obwohl sie medizinisch nicht not-
wendigwaren” (o.=.72);

7. Skala zum Glauben an das Weiterleben nach dem
Tod: 7 Itemsmit dichotomem Antwortformat (richtig ver-
sus falsch); Itembeispiele: ,, Ich werde nach meinem Tod
inirgendeiner Form weiterleben; ,, Nach meinem Tod wer-
deichfir mein Leben Rechenschaft ablegen miissen” (o =
79);

8. Skala zum subjektiven bereichsspezfischen Kon-
zeptualisierungsniveau fur den Glauben an das Weiter-
leben nach dem Tod: 7 Items der ,, Skala zum Glauben an
das Weiterleben nach dem Tod* mit sechsstufigem Ant-
wortformat zur subjektiven Sicherheit der Beantwortung

dieser 7 Items (1 =,, bin mir Uberhaupt nicht sicher” his6 =
»binmir sehr sicher”; o. =.82);

9. Skala zum Glauben an Ubersinnliches: 6 Items mit
dichotomem Antwortformat (richtig versusfalsch); Item-
beispiele: ,, Esgibt Menschen, die hell seherische Fahigkei-
ten haben”; ,, Esgibt eine Macht in diesem Universum, die
unsere Geschickelenkt” (o =.64);

10. Skala zum allgemeinen subjektiven Konzeptuali-
sierungsniveau: 6 Itemsder ,, Skalazum Glauben an Uber-
sinnliches* mit sechsstufigem Antwortformat zur subjek-
tiven Sicherheit der Beantwortung dieser Items (1 =, bin
mir Uberhaupt nicht sicher” bis6 =, bin mir sehr sicher”;
o.=.61);

11. Adjektiv-Kurzskala zum Altruismus: insgesamt 18
Adjektive zur Selbstbeschreibung (sechsstufiges Ant-
wortformat von 1 =, stimmt fir mich eher nicht* bis6 =
L trifft fr mich sehr zu"), von denen fUnf nach den Befun-
denvon Dahl, Montadaund Schmitt (1982) Giber maximale
diskriminanzanalytische Gewichte fur Hilfsbereitschaft
verfigen (,uneigenniitzig®, ,engagiert”, ,hilfsbereit”,
»mitfihlend” und ,, pflichtbewusst"; oo = .61);

12. Auf der letzten Seite des Fragebogenswar ein un-
ausgefllter Organspendeausweis zum Herausnehmen so
eingeheftet, dass er vor und wahrend der Fragebogenbe-
arbeitung nicht zu sehen war. Nach einem kurzen Text zur
Moglichkeit, den Ausweis herauszutrennen und ggf.
auch erst spéter auszufillen, wird die aktuelle Absicht,
den Ausweis auszufiillen und bel sich zu tragen, erfragt:
»1ch werde den Ausweis ... ganz sicher nicht ausfillen®
(=1) bis,,... auf jeden Fall ausfillen” (= 6).

Bel der personlichen Abgabe des Fragebogens wur-
den die Teilnehmer/innen, die angegeben hatten, bereits
einen Organspendeausweis zu haben und bel sich zu fuh-
ren, gebeten, diesen vorzuzeigen. Fir den Ausweiswurde
anhand einer Sichtpriifung seine,, Neuigkeit* versus Alte-
rung gepruft.

Nacherhebung

Der t,-Fragebogen , Abschlussblatt zum Fragebogen
, Bereltschaft zur Organspende’* wurde bei einem spéte-
ren Seminartermin direkt bearbeitet, mit dem eindeutigen
anonymen Personen-Code versehen und umfasste Fragen
nach

1. dem aktuellen Organspende-Status der Person:
Multiple-Choice-Frage mit den Antwortalternativen (a)
»1ch war bereits vor der Untersuchung Organspender/in
und trage den Organspendeausweis stets bel mir (Bitte
zeigen Sie lhren Organspendeausweisbeim Abgeben die-
ses Blattes)“, (b) ,, Ich habe die Gelegenheit wahrgenom-
men und bin Organspender/in geworden (Bitte zeigen Sie
Ihren Organspendeausweis beim Abgeben dieses Blat-
tes), (c) ,Ich habe einen Organspendeausweis, trage ihn
aber nicht bei mir* und (d) ,,Ich habe den Organspende-
ausweis nicht ausgefullt”;
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2. bei Antwort (d) auf die erste Frage sollten zusétzlich
7 Items zu den Griinden dafir, dassder Organspendeaus-
weis nicht ausgefullt wurde, beantwortet werden (sechs-
stufiges Antwortformat: ,, Dieser Grund war fir mich ...
nicht wichtig* = 1 bis,,...sehr wichtig" = 6). Neben einer
offenen Antwortkategorie (,, sonstige Griinde") waren (a)
Vergessen, (b) Entscheidungsunsicherheiten, (c) kein In-
teresse am Thema, (d) Ablehnung ausreligi6sen Griinden,
(e) Ablehnung aus weltanschaulichen Grinden, (f) Ab-
lehnung wegen der Zumutungen fur die Angehdrigen im
eigenen Todesfall und (g) Ablehnung wegen Misstrau-
ens gegenuber der Arbeit von Transplantationszentren
nach ihrer personlichen Bedeutung einzuschétzen.

Ergebnisse

Organspende-Status und -Einstellungen
bei der Ersterhebung sowie ihre Korrelate

In den Zeilen von Tabelle 1 wird Uber die Haufigkeiten der
aternativ erfragten Einstellungsauspragungen zur Organ-
spende bzw. des (kontrollierten) Besitzes eines Organ-
spendeauswei ses informiert. Einen personlichen Organ-
spendeausweis hatten 18% der Stichprobe (n = 34) bel
sich. Diese Quoteliegt leicht Uber den bevdlkerungsrepré-
sentativen Werten von 10%-15% (siehe oben), unter-
schreitet aber deutlich die von Strenge (1998) bel Medizin-
studierenden registrierten Quoten von 30% bei Erstse-
mestern und 50% bei Fortgeschrittenen (im praktischen
Jahr). Interesse am Organspendeausweis bekunden 41 %
(n=78) unserer Stichprobe, wastrotz ihrer hohen Selekti-
vitét recht gut bevolkerungsrepréasentativen Werten (sie-
he oben) entspricht. Insgesamt 39% (n = 74) der Stichpro-
be lehnen Organspende ab. ,Prinzipiell“ tun dies aber
lediglich2% (n=4), ,,eher" 6% (n=11) und nicht grund-
sétzlich, jedoch fur sich persdnlich 31% (n=59).

In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Befundlage
konnten flr das Geschlecht keine Zusammenhéange mit der
Organspendebereitschaft nachgewiesen werden (Chi? =

1.39; df = 4). In unserer bildungs- und auch relativ alters-
homogenen Stichprobe gilt dies auch fur die Konfes-
sionszugehorigkeit (Chi2 = 3.18; df = 8), fiir diein manchen
Studien schwache Zusammenhénge ermittelt wurden (sie-
heetwaKeller et al., 2004). Fur die (varianzarme) Alters-
variable zeigt sichim Gruppenvergleich, dass Organspen-
deausweis-Besitzer und -Interessenten (M = 23.5 Jahre)
etwas junger sind als die, die die Organspende fur
sich personlich oder prinzipiell ablehnen (M = 25.6 Jahre;
F(3,178) = 2.87, p<.05). Signifikante Unterschiede zwi-
schen den auf die Organspende bezogenen Einstellungs-
gruppen zeigen sich fur die subjektive Informiertheit tber
Organspende und Transplantationsmedizin (F (3, 177) =
14.79, p<.01) und die V orbehalte gegen die Organspende
(F(3,178) =17.27, p<.01) —diesjeweilsin der erwarteten
Richtung, was nicht Uberrascht, aber im Sinne einer kon-
vergenten Binnen-Validierung unserer Daten verstanden
werden kann. Zusétzlich weisen die Studierenden, die
Organspende fir sich personlich eher oder prinzipiell
ablehnen, ein héheres berei chsspezifisches K onzeptuali-
sierungsniveau auf (n = 15; M = 35.1) als die Organspen-
deausweis-Inhaber (n = 34; M = 30), dieam AusweisInte-
ressierten (n = 78; M = 28.8) und die, die die Moglichkeit
der Organspende nicht grundsétzlich, jedoch fr sich per-
sonlich ablehnen (n=59; M =27.8; F(3,178) =3.03,p<
.05). Diesbedeutet, dass die Gruppe der Organspendeaus-
weis-Ablehner sich ihrer Antworten auf die Fragen nach
dem Glauben an das Weiterleben nach dem Tod subjektiv
sicherer sind als die anderen.

Veranderungen im Organspende-Status
von der Erst- zur Nacherhebung

Der Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Organ-
spende bzw. dem Besitz eines Spendeausweises bel der
Ersterhebung mit dem Besitz eines Organspendeauswei -
ses zum Zeitpunkt der Nacherhebungist in Tabelle 1 um-
fassend dokumentiert. Die Anzahl der (kontrollierten) Or-
ganspendeausweis-Inhaber steigt von n = 34 (18%) bel
der Ersterhebung auf n =54 bei der Nacherhebung. Bezo-

Tabelle 1. Zusammenhang zwischen der Einstellung zur Organspende bzw. dem Besitz eines Organspendeauswei ses bei
der Ersterhebung und dem Besitz eines Spendeauswei ses bei der Nacherhebung (mit Angabe fehlender Daten)

Nacher hebung: Organspendeausweis-Besitz (f)

Ersterhebung (f) Summe
Ausweisvorhanden kein Ausweis fehlende Daten

Einstellung zur Organspende

— lehne Organspende prinzipiell ab 0 3 1 4

— lehne Organspende eher ab 0 11 0 11

— ist allgemein gut, aber nicht fur mich 1 42 16 59

— personl. Interesse an Spendeausweis 27 25 26 78

— hat Organspendeausweis dabei 26 0 8 34

— fehlende Daten 0 2 2 4
Summe 54 83 53 190
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gen auf die Anzahl der zut, Erreichten (N = 137) liegt die
Quote Organspendeausweis-Inhaber damit bei 39% (was
gut der in der Gesamtstichprobe der Medizinstudierenden
von Strenge, 1998, registrierten Quote von 38% ent-
spricht). Dieser Anstieg in der Anzahl der Ausweisinha-
ber ist nach dem Chi-Quadrat-Test von McNemar statis-
tisch bedeutsam (Chi2 = 26.04 mit df = 1; p < .01). Die
konservativere Schétzung, die sich auf die Ausgangs-
stichprobe bei der Ersterhebung (N = 190) bezieht und alle
Dropouts as Nicht- bzw. sogar Nicht-Mehr-Ausweis-
inhaber betrachtet, betrdgt immerhin noch 28%. Neben
einer Person, die zu t, noch der Aussage zugestimmt hat,
dass sie Organspende grundsétzlich gut findet, dass dies
aber nichts fir sie selbst sei, haben 27 von 78 Personen,
die zu t, die Einstellung vertreten haben, dass sie daran
interessiert seien, Organspendeausweis-1nhaber zu wer-
den, bei der Nacherhebung einen ausgefillten Spende-
ausweis vorgelegt. Etwa ein Drittel der vormals Interes-
sierten wurde also zu Organspendeausweis-Inhabern, ein
weiteres Drittel dagegen (noch?) nicht und dasletzte Drit-
tel war bel der Nacherhebung nicht anwesend. Festzuhal -
tenist dabel, dassdie Lange des Zeitraumes zwischen den
beiden Erhebungen (zwischen einer Woche und sechs
Wochen) keine Auswirkungen auf die Anzahl der neu
ausgefiillten Organspendeausweise hatte (Chi2 = 0.66,
df=1).

Varianzanalytische Vergleiche der Gruppen, die (A)
bereitsbei der Ersterhebung tiber einen Organspendeaus-
weisverflgten, (B) bel der Nacherhebung erstmalig einen
Spendeausweis vorwiesen und (C) weder bei der Erst-
noch bel der Nacherhebung einen Organspendeausweis
hatten, fuhrten bei drei der zut, erhobenen Skalen zu den
folgenden statistisch bedeutsamen Befunden:

 DieOrientierung ander Kirchenlehreist bei den neuen
Ausweisinhabern (M = 1.7) signifikant geringer ausge-
pragt alsbei beiden anderen Gruppen (M = 2.3 bel Grup-
peA,M=25be GruppeC; F (2,120) =2.93,p<.05);

* Die zu t, neuen Organspendeausweis-Inhaber (M =
29.3) fuhlten sich zu t, Gber Organspende und Trans-
plantationsmedizin signifikant besser informiert als
Gruppe C (M = 25.8), aber gleichzeitig signifikant
schlechter informiert sGruppe A (M =35.7; F (2, 141) =
21.18,p<.01);

* Bereitszut, verfugten die neuen (M = 19.4) ebenso wie
die,aten Organspendeausweis-Inhaber (GruppeA: M
=18.3) Uber signifikant weniger Vorbehalte gegeniiber
der Organspende als Gruppe C (M = 24.9; F (2, 141) =
15.87,p<.01).

Vorhersage des Organspende-Status und der
darauf bezogenen Veranderungsabsicht

Der Vorhersagewert aler bei der Ersterhebung vorgege-
benen psychometrischen Skalen und Single-ltem-Mal3e
zu Einstellungs- und Personlichkeitsvariablen wurde fir
(1) die bei der Ersterhebung gedulierte Absicht der Nicht-
Ausweisinhaber, den Organspendeausweis auszufillen,
(2) den Organspendeausweis-Status bei der Ersterhebung
und (3) den Organspendeausweis-Status bei der Nacher-
hebung Uber hierarchische multiple Regressionsanalysen
Uberpriift. Da binére logistische Regressionen fir das di-
chotome Kriterium des Organspendeausweis-Besitzes die
Signifikanzgrenze verfehlten (Chi2 < 15.50 bei df = 10;

Tabelle 2. Multiple Regressionsanalysen? zur Vorhersage der Absicht, einen Organspendeausweis auszufllen, und des
Spendeausweis-Status bei der Ersterhebung (t,) sowie Nacherhebung (t,) anhand zu t, erhobener Personlich-

keits- (P) und Einstellungsvariablen (E)

t,-Ausweisabsicht t,-Spendeausweis-Status t,-Spendeausweis-Status
Pradiktor® (t,) it beta  Strukt. Iit beta  Strukt. it beta  Strukt.
P-HPP: subjektive Informiertheit .09 .04 .18 36%*  .29** 65 7% 23 —66
P-HPP: bereichsspez. Konz.-Niveau .06 A3 A2 .08 .09 A5 .06 .18 A1
P-HPP: allgemeinesKonz.-Niveau .16* 25%* 32 9% .16* .35 A7 29%* .30
P-HPP: Vertrauen in Arzte/Medizin A1 14 22 .10 .08 .18 A1 A3 .20
P: Altruismus .02 .04 .04 .00 .00 .00 .01 .04 .02
E: Vorbehalte gegen Organspende —AL1**  —42** 82 -38** —39** —69 -37%* -31** -66
E: Orientierung anKirchenlehre -04 -01 -.08 .04 .02 .07 A7 .16 .30
E: Auseinandersetzung mit Tod -01 .00 -.02 .03 .05 .05 .04 -.03 .07
E: Glaube an Weiterleben nach Tod .03 -.02 .06 -02 -.08 -.04 -.03 =11 -.05
E: Glaube an Ubersinnliches -.04 .06 -.08 .00 -.04 .00 .09 .00 .16
multiple Korrelation (R) B50** B5x* .56**
multiple Determination (R?) .25 31 31

F (df,, df)

3.95%* (10, 119)

6.50** (10, 148) 4.67+* (10, 102)

Anmerkungen: ** p < .01; * p < .05. @ r,

i« = Prédiktor-Kriteriums-Korrelation; beta = Beta-Gewicht; Strukt. = Regressions-Faktor-Struktur-

koeffizient. ®P = Personlichkeitsmerkmal; HPP = handlungstheoretische Personlichkeitsvariable; E = Einstellungsvariable.
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Tabelle 3. Begrundungen fir die Ablehnung eines Organspendeausweises bei der Nacherhebung (t,; n = 83) sowie deren

Interkorrelationen (t,) und Korrelate (erhoben zut,)

Ablehnungsgrund (t,) M D (@] (] ® 4 ) ©) )
(1) Vergessen trotz Absicht 20 15 100 27 -20 -4 =-30**  —06 -10
(2) Binmir noch unsicher 38 17 100 10 -04 —.36** 23* =11
(3) Interessiert mich nicht 20 13 100 16 07 09 01
(4) Religitse Grunde 15 10 100 27 1 01
(5) Wegen Weltanschauung 20 15 100 -03 01
(6) Wegen Angehdrigen 17 11 100 26%
(7) Misstrauen (T.-Zentren) 31 17 100
Korrelate (erhobenzut,)

Absicht, Ausweis auszufullen —47+* 48>  —03 12 b55**  —08 28
Alter —24* -18 02 -05 -04 -12 32x*
E: Vorbehalte gegen Organspende -1 —-06 10 27 20 29 B53F*
E: Orientierung an Kirchenlehre 01 05 -23 30* 21 -10 -10
E: Auseinandersetzung mit Tod -15 -23 =11 =12 15 -18 16
E: Glaube an Weiterleben nach Tod -13 24* -01 1 A3 10 A7
E: Glaube an Ubersinnliches -03 1 -02 29 00 24* 20
P: Altruismus 05 03 =27 09 -07 13 A7
P—HPP: subjektive Informiertheit -01 -13 -10 .00 14 -05 -05
P—HPP: bereichsspez. Konzept.-Niveau -20 —.24* -01 04 17 =35* 05
P—HPP: algemeines K onzept.-Niveau =12 -19 .00 -02 12 -23 -06
P-HPP: Vertrauenin Arzte/Medizin 05 10 -07 13 -10 16 —44**

Anmerkungen: ** p < .01; * p < .05.

p > .12), wurde als Kriteriumsvariable der Organspende-
ausweis-Status mit den bei der Ersthebung erfassten funf
Abstufungen bzw. den bel der Nachbefragung erfassten
vier Abstufungen verwendet, wobel dem Ausweisbesitz
der hochste Auspragungswert zugewiesen wurde. Fur
dieseabhangigen Variablen erreichen diemultiplen Korre-
|ationskoeffizienten die Signifikanzgrenze und binden Va-
rianzanteile zwischen 25% und 31% (siehe Tabelle 2).

Interessant sind bei denin Tabelle 2 zusammengefass-
ten Ergebnissen vor allem auch diefur diedrei auf Organ-
spendeausweise bezogenen Absichts- und Handlungs-
variablen sehr konsistenten Ergebnisse zum relativen Vor-
hersagewert der Prédiktorvariablen. Mé&chtigster Pradik-
tor ist danach durchgangig die Stérke der zu t, angege-
benen Vorbehalte gegen Organspende und Transplanta-
tionsmedizin (Antidonation), was den Befund von Pearisi
und Katz (1986) bestétigt. Im rel ativen prognostischen Ge-
wicht folgen diesem algemeinen Einstellungsmal3 die
handlungstheoretischen Personlichkeitsmerkmale der
subjektiven Informiertheit Gber Organspende und des
allgemeinen Konzeptualisierungsniveaus (siehe Tabelle
2). Dies wird durch den Nebenbefund bestétigt, dass in
schrittweisen multiplen Regressionsanalysen nach der
Aufnahmedieser drei Variablen keinesignifikanten R-Zu-
wéachse mehr erreicht werden.

Mit Ausnahme eines inkonsistenten Befundmusters
fir die Orientierung an der Kirchenlehre (nur mit einigem

prognostischen Gewicht fir den Organspendeausweis-
Status bei der Nacherhebung) tragen dagegen alle ande-
ren Einstellungs- und Glaubensmal3e ebenso wenig zur
Vorhersage der Organspendebereitschaft bei wie das Per-
sonlichkeitsmerkmal des Altruismus.

Griinde fur die Ablehnung der Organspende
und ihre Korrelate

Die wichtigsten Begriindungen fir die Ablehnung der
Organspende und das Nichtausfillen eines Organspen-
deausweises beziehen sich bei vergleichsweise hohen
Standardabweichungen auf (1.) das Eingestandnis von
eigenen Entscheidungsunsicherheiten und (2.) Misstrau-
en gegentiber Transplantationszentren. Alle anderen Be-
grindungen weisen dagegen Zustimmungsstarken auf,
dieim unteren Bereich liegen und daher augenscheinlich
weniger relevant sind (siehe Tabelle 3). Angaben bei der
offenen Frage nach ,, sonstigen Griinden“ wurden von den
Studierenden nicht gemacht.

Die Binnenkorrelationen der sieben vorgegebenen
Begrindungsméglichkeiten liegen zumeist sehr niedrig,
wasauf eineweitgehende Unabhangigkeit der Argumente
gegen die Organspende schlielen lasst. Lediglich die
Angabe weltanschaulicher Ablehnungsgrinde weist
mehrere signifikante Korrelationen auf: sieist positiv mit
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der Angabereligidser Griinde und negativ mit der Begriin-
dung durch Vergesslichkeit und Unsicherheit korreliert.
Dariiber hinaus existieren singulére Signifikanzen fir die
Begriindung durch Entscheidungsunsicherheit, Vergess-
lichkeit und Bedenken wegen der Belastungen fur An-
gehodrige im eigenen Todesfal. Die zuletzt genannte Be-
grindung kovariiert zudem aseinzige signifikant mit dem
Ablehnungsgrund des Misstrauens gegeniber Trans-
plantationszentren.

Uber die bei der Ersterhebung erhobenen Korrelate
der bei der Nacherhebung von den Organspende-Ableh-
nern angegebenen Grindefur ihre Ablehnung wird im un-
teren Tell von Tabelle 3informiert. Neben einigen Zusam-
menhangen, dietrivial sind bzw. diekonvergente Validitét
im Datensatz bestétigen (wie etwadie signifikante Korre-
lation zwischen religidsen Ablehnungsgriinden und der
Orientierung an der Kirchenlehre sowie die zwischen dem
Misstrauen gegeniber Transplantationszentren und dem
geringen Vertrauen in Arzte und Medizin), ist etwa von
Interesse, dass

« die Absicht, den Organspendeausweis auszufiillen, bei
denen, diediesnicht taten, substantiell positiv mit welt-
anschaulichen Begriindungen und Misstrauen sowie
substantiell negativ mit Begrindungen korreliertist, die
auf Vergessichkeit und Entscheidungsunsicherheiten
rekurrieren;

e mit dem Alter das Misstrauen gegentiber Transplanta-
tionszentren ansteigt und eigene Vergesslichkeit selte-
ner als Grund angefiihrt wird;

« Entscheidungsunsicherheiten als Begriindung mit ei-
nem geringeren Ausmal’3 der Auseinandersetzung mit
dem eigenen Tod und ein geringeres darauf bezogenes
Konzeptualisierungsniveau, dagegen positiv mit dem
Glauben an ein Weiterleben nach dem Tod kovariieren;

» mangelndes Interesse am Thema der Organspende als
Begriindung mit geringerem Altruismus einhergeht;

« religitse Ablehnungsgriinde mit stérkeren Vorbehalten
gegenUiber der Organspende und einem erhdhten Glau-
ben an Ubersinnliches zusammenhangen;

« Ricksicht auf Angehdrige als Grund fir die Ablehnung
der Organspende mit VVorbehalten gegen sie und dem
Glauben an Ubersinnliches positiv, mit dem allgemeinen
und dem bereichsspezifischen Konzeptualisierungsni-
veau dagegen negativ korreliert ist.

Diskussion

Die Ausgangsfrage unserer Erkundungsstudie zum po-
tenziellen empirischen Nutzen ausgewahlter Konstrukte
des Handlungstheoretischen Partialmodells der Person-
lichkeit (HPP; Krampen, 1988, 2000) fir Analysenund die
Vorhersage der Organspendebereitschaft kann nach den
vorgelegten Befunden verhalten positiv beantwortet wer-
den. Neben den auf der globalen Einstellungsebene er-
fassten Vorbehalten gegeniber der Organspende und

Transplantationsmedizin (Antidonation; Parisi & Katz,
1986) weisen mit der subjektiven Informiertheit und dem
allgemeinen Konzeptualisierungsniveau zwei HPP-Variab-
len durchgéngig den hochsten prognostischen Wert fr
das Vorhandensein eines Organspendeausweises bei der
Ersterhebung, fir die am Ende der Ersterhebung angege-
bene Absicht, einen Organspendeausweis auszufillen,
und fir den Besitz eines Organspendeausweises bel der
Nacherhebung auf.

Voraussetzungen der auf Anwendungen des HPP in
Folgestudien bezogenen Ergebniserwartungen sind (1.)
Optimierungen der Konstruktoperationalisierungen (etwa
Ergénzungen der Skala zum Vertrauen in Arzte und die
Medizinum ,entpersonalisierte”, institutionelle Aspekte,
die Transplantationszentren und -organisationen, aber
auch Allgemeinkrankenhauser betreffen) und (2.) der Ein-
schlussweiterer HPP-V ariablen (Selbstkonzept, Kontroll-
Uberzeugungen, Selbstwirksamkeit), deren Operationali-
sierungsproblemeim Kontext postmortaler Organspende-
Optionen wohl am besten dadurch zu |6sen sind, dass sie
nicht berei chsspezifisch, sondern in ihrer generalisierten
(trait-)Auspragung erfasst werden. Es ist zu erwarten,
dass dadurch die hier empirisch belegten Varianzbindun-
genvon 25% fr die Absicht, einen Organspendeausweis
auszuflllen, und von 31% fir den Organspendeausweis-
Status gesteigert werden kénnen. Hervorzuheben, da als
empirischer Befund ungewdhnlich, bleibt schon jetzt, dass
dieVarianzaufklarung durch die HPP-Variablen fir dievo-
litional -behavioral e abhangige Variable hdher liegt alsfur
diemotivationale.

In der an den Datenerhebungen beteiligten bildungs-
und auch relativ altershomogenen, damit sehr selektiven
Stichprobe von Studierenden konnten darliber hinaus ei-
nige der vorliegenden Befunde zur Organspendebereit-
schaft bestétigt werden, andere dagegen nicht. Trotz hin-
reichender Varianzen innerhalb der Stichprobe erwiesen
sich weder Altruismus noch allgemeine weltanschauliche
und auf den Tod bezogene Einstellungs- und Glaubens-
merkmale empirisch alsbedeutsam fir die Auspragung der
Organspendebereitschaft. Repliziert wurden dagegen Er-
gebnisse zur relativen Irrelevanz soziodemographischer
Variablen, zum begrenzten Diskriminationswert der reli-
gidsen Bindung und zur hohen Relevanz von Vorbehalten
gegen Organspende einerseits sowie der Informiertheit
Uber Organspende andererseits. Wahrend Vorbehalte
(Antidonation) durchgangig negativ mit motivationalen,
volitionalen und behavioralen Indikatoren der Organ-
spendebereitschaft verbunden sind (siehe auch Parisi &
Katz, 1986), kovariiert Informiertheit ebenso durchgangig
positiv mit diesen Indikatoren (sieheauch Gold et al ., 2001,
Kischkel & Stiebler, 1989; Rice & Tamburlin, 2004).

Trotz der Spezifika unserer Stichprobe von Universi-
tatsstudierenden entsprechen die bei der Ersterhebung
registrierten Quoten der Organspendeausweis-Inhaber
(18%), an einem Ausweis I nteressierten (41 %) und eéinem
Organspendeausweis ablehnend Gegentiberstehenden
(39%) recht gut den Zahlen aus bevolkerungsreprasenta-
tiven Studien. Interessant ist, dass durch eine auf den ers-
ten Blick minimale Intervention—namlich die Présentation
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eines leeren Organspendeausweis-Formulars am Ende
der Ersterhebung — innerhalb von wenigen Wochen die
Quote der Ausweis-Inhaber auf 39% gesteigert werden
konnte. Nach dem ,, Transtheoretischen Modell der Ver-
haltensnderung” (TTM) von Prochaska, DiClementeund
Norcross (1992; siehe hierzu auch Keller, 1999; Keller
et al., 2004) liegt die Vermutung nahe, dass die Personen,
diebei der Ersterhebung noch keinen, aber bei der Nacher-
hebung einen Spendeausweis bei sich trugen, bereits bel
der Ersterhebung die Phase der Absichtslosigkeit (Indif-
ferenz) Uberschritten und sich bereitsin der Phase der Ab-
sichtsbildung (Bewusstwerdung) oder der Handlungs-
vorbereitung befanden. Hierbel ist jedoch zu berticksich-
tigen, dass nicht alleine die Gelegenheit zum Ausfillen
eines Organspendeausweises geboten wurde (wie etwa
durch einfaches Auslegen entsprechender Formulare
oder ihre Beilage in Zeitungen, Zeitschriften 0.4.), son-
dern dassdie Thematik durch dieim Durchschnitt 15 Mi-
nuten dauernde Fragebogenbearbeitung salient wurde
und dass die Erhebungssituation im weitesten Sinne als
personliche Bitte oder Aufforderung interpretiert werden
konnte. Kognitive Salienz der Thematik und personliche
Ansprache kénnen zu personlichem Involvement und da-
mit zur Uberwindung von Indifferenz beigetragen haben
(siehe hierzu auch Birkimer et al., 1994; Skumanich &
Kintsfather, 1996).

Bei den Begriindungen fur das Nicht-Ausfillen eines
Organspendeausweises trotz der bei der Ersterhebung
geaulRerten Absicht und auch fir die generelle Ableh-
nung der Organspende sowie bel den handlungstheoreti-
schen Personlichkeitsvariablen liegen wesentliche An-
satzpunkte fur Versuche, die Organspendebereitschaft zu
erhéhen. Unter Bezug auf die Gruppe der Ablehner ist
zunéchst festzuhalten, dass , harte* Ablehnung in der un-
tersuchten Studierendenstichprobe mit 2% selten, , wei-
che* Ablehnung mit 37 % haufiger ist. Eine Subgruppe der
Organspendeausweis-Ablehner gibt vor allem weltan-
schauliche Uberzeugungen und Misstrauen in Arzte als
Ablehnungsgrunde an und scheidet Vergesslichkeit so-
wie Entscheidungsunsicherheiten fur sich aus. Dies geht
einher mit einem hoheren berei chsspezifischen Konzep-
tualisierungsniveau, d.h., dass sie sich ihrer Antworten
auf die Fragen nach dem Glauben an ein Weiterleben nach
dem Tod subjektiv sicherer sind. Die erhdhten V orbehalte
gegen Organspende und -transplantation bei  einer mar-
kant geringeren subjektiven Informiertheit dartiber mogen
die Folge davon sein. Dies findet sich auch in dem redu-
zierten allgemeinen Konzeptualisierungsniveau wieder,
d. h., erhhten Unsicherheiten Uber eigene Antworten bel
den Fragen nach dem Glauben an Ubersinnliches. Die per-
sonliche Ablehnung der Organspende scheint damit zwar
eine bewusste Entscheidung, zugleich aber eine auf der
Basis eines unzurei chenden subjektiven Wissens zu sein.
Davon getrennt zu betrachten ist die Gruppe derjenigen,
die trotz ihrer Absichtserklarung bis zur Nacherhebung
keinen Spendeausweis ausgefullt haben: Die von ihnen
angegebenen Entscheidungsunsicherheiten kovariieren
mit einer geringeren Auseinandersetzung mit der Todes-
thematik, einem geringen K onzeptualisi erungsniveau und
mit einem stérkeren Glauben an ein Weiterleben nach

dem Tod. Auch Ricksicht auf Angehérige (fur den Fall
des eigenen Todes) wird als Grund angefiihrt, die als Be-
grindung mit geringen allgemeinen und berei chsspezifi-
schen Konzeptualisierungsniveaus einhergeht. Insge-
samt scheint diese Subgruppe der (noch?) Indifferenten
die Thematik der Organspende bislang wenig kognitiv
durchdrungen und in Gesprachen thematisiert zu haben.

Die Informiertheit Uber Organspende und Transplan-
tationsmedizin kann somit als der Humus fir die Organ-
spendebereitschaft bezei chnet werden, der etwanicht nur
Uber massenmediale Aufklarungskampagnen, sondern
insbesondere Uber Thematisierungen in familidren, schuli-
schen und auch universitéren Kontexten dazu beitragen
kann, V orbehal te abzubauen und Orientierungssicherhei-
ten (d. h. ein erhdhtes K onzeptualisierungsniveau) zu ver-
mitteln (vgl. hierzu etwa Morgan, 2004; Muthny, Buhk,
Kuchenmeister & Stankoweit, 1995; Reubsaet, Reinaerts,
Brug, van Hooff & van den Borne, 2004; Strenge, 1998;
Waldrop, Tamburlin, Thompson & Simon, 2004). Im,, Stra-
tegienorchester” (Gold et al., 2001, S. 67; Schulz, Gold, von
dem Knesebeck & Koch, 2002, S. 24) mdglicher Mal3nah-
men wird dies aber nicht ausreichen, wenn nicht zugleich
personlichesInvolvement in die Thematik, darauf bezoge-
nes Sel bst- und Zukunftsvertrauen sowie Vertrauenindie
mit der Organspende befassten Personen und Institutio-
nen aufgebaut werden kann. Damit sind weitere zentrale
HPP-V ariablen benannt, von denen nicht nur in psycholo-
gischen Analysen, sondern auch in den Bemihungen, die
Organspendebereitschaft zu erhdhen, wesentliche Beitré-
ge zu erwarten sind. Strukturelle (Hintergrunds-) Aspekte
wieetwadie Tatsache, dassim Jahr 2004 lediglich 40% der
deutschen Krankenhé@user mit Intensivstationen sich an
der Gemeinschaftsaufgabe Organspende aktiv beteiligten
(Deutsche Stiftung Organspende, 2005), missen dabei
selbstversténdlich als ungiinstige Rahmenbedingungen
fur die Organspendebereitschaft in der Bevdlkerung und
deren Vertrauen in die Medizin beriicksichtigt werden.
Mithin sollte Organspendebereitschaft nicht nur spen-
derzentriert, sondern auch empfangerzentriert analysiert
werden, wobel in Folgestudien im Unterschied zur vorlie-
genden Erkundungsstudie zwischen unterschiedlichen
Spendearten (Lebendspende, postmortale Spende, Blut-
spende) und auch zwischen dem potenziellen Geben und
Empfangen unterschiedlicher Organe unterschieden wer-
den muss, da dafiir bedeutsame Unterschiede, zum Teil
auch interkulturelle Differenzen (vgl. etwa Dahlke et al.,
2005), nachgewiesen wurden (siehe Strenge, 1996).
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