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Hintergrund: Das Syndrom einer leichten Verhaltensbeeintrachtigung (,mild
behavioral impairment syndrome”, MBI) ist definiert durch das Auftreten anhaltender
neuropsychiatrischer Symptome im Alter. Die Mild-behavioral-impairment-Checkliste
(MBI-C) dient der Erfassung von persistierenden neuropsychiatrischen Symptomen,
welche die Présenz des MBI definieren.

Ziel: Erarbeitung einer deutschsprachigen Version der MBI-C und Beurteilung der
klinischen Anwendbarkeit.

Material und Methoden: Im Austausch mit dem federfiihrenden Autor der englischen
Originalversion wurde eine deutsche Version erstellt. Die Praktikabilitdt der Anwendung
wurde im Rahmen einer Anwendbarkeitsstudie an einer Kohorte von 21 stationdren
alterspsychiatrischen Patienten tiberpriift. Dabei wurden die Compliance der Patienten,
die Versténdlichkeit, der Zeitaufwand, das Vorgehen bei der Auswertung und die
Unterschiede zwischen den Angaben der Patienten und der Angehdérigen beurteilt.
Ergebnisse: Die erstellte Ubersetzung der MBI-C gilt als offizielle deutsche

Version und kann auf https://mbitest.org heruntergeladen werden. Alle Patienten
beantworteten alle 34 Fragen vollstandig, die Verstandlichkeit zeigte sich als sehr gut,
der durchschnittliche Zeitaufwand lag bei 16 min. Es zeigten sich z.T. bedeutsame
Unterschiede zwischen den Angaben der Patienten und der Angehdorigen.
Diskussion: Das MBI kann bei einem Teil der Personen mit neurodegenerativer
demenzieller Erkrankung das ansonsten prasymptomatische Stadium markieren.

Die MBI-C kdnnte somit bei der Friiherkennung von neurodegenerativen Demenzen
helfen. Diese Hypothese kann mithilfe der hier prasentierten sprachlich lokalisierten
Version der MBI-C auch im deutschsprachigen Raum zukiinftig Gberpriift werden.

Schliisselworter
Leichte Verhaltensbeeintrichtigung - Demenz - Friiherkennung - Ubersetzung -
Machbarkeitsstudie
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Originalien

Tab. 1
Darstellung

ISTAART wissenschaftliche diagnostische Kriterien einer MBI - vereinfachte, verkiirzte

a) Motivationsstérungen

b) Affektive Dysregulation

) Impulskontrollstérungen

d) Sozial inadaquates Verhalten

1. Im Alter > 50 Jahre neu aufgetretene klar erkennbare Verdnderungen im Verhalten oder
in der Personlichkeit des Patienten (beobachtet vom Patienten, von Angehdrigen oder
von Klinikern), persistierend oder intermittierend auftretend im Zeitraum >6 Mona-
ten. Die Beeintrachtigung liegt in mindestens einem dieser Bereiche vor:

e) Abnormalitdten der Wahrnehmung oder der Denkinhalte

2. Die Veranderungen sind von suffizientem Schweregrad, um zumindest minimale Be-
eintrédchtigung im Alltag zu verursachen

3. Die Veranderungen sind nicht als Folge einer aktuellen psychiatrischen oder kdrperlichen
Erkrankung oder als eine (Neben-)Wirkung von Medikamenten oder Drogen erklarbar

4. Der Patient erfiillt nicht die diagnostischen Kriterien fiir das Vorliegen eines demenziellen
Syndroms (gleichzeitige Diagnose einer MCl ist mdglich)

kognitive Beeintrachtigung

Die ausfuhrliche Version der diagnostischen Kriterien wurde von Ismail et al. [11] publiziert
ISTAART International Society to Advance Alzheimer’s Research and Treatment, MBI ,mild behavi-
oral impairment” — leichte Verhaltensbeeintrachtigung, MCI ,mild cognitive impairment” — leichte

Hintergrund und Fragestellung

Die Frithphase einer neurodegenerativen
demenziellen Erkrankung, v.a. der Alzhei-
mer-Krankheit (AD), ist haufig durch das
Syndrom einer leichten kognitiven Beein-
trachtigung (,mild cognitive impairment”,
MCI) markiert [1, 17].

Die kognitiven Defizite bilden aber nur
einen Teil des Symptomspektrums bei ver-
schiedenen Demenzarten. Insbesondere
bei anderen (non-AD) neurodegenerati-
ven Demenzen, in erster Linie bei der
frontotemporalen Demenz (FTD), stehen
bereits in der Frilhphase vermehrt Ver-
haltensauffalligkeiten und nichtkognitive
psychische Symptome im Vordergrund.

Solche Symptome sind zwar auch bei
AD bekannt und werden als ,psychische
und Verhaltenssymptome” (,behavioral
and psychological symptoms of dementia®,
BPSD) oder ,neuropsychiatrische Sympto-
me” (,neuropsychiatric symptoms”, NPS)
bezeichnet. Sie wurden jedoch vorwie-
gend als Begleiterscheinung erst spaterer
Krankheitsphasen wahrgenommen.

Diese nichtkognitiven Symptome kdn-
nen aber auch bei AD, zumindest bei ei-
nem Teil der Patienten, ein ansonsten noch
asymptomatisches Stadium einer demen-
ziellen Entwicklung markieren [2, 7, 12].
Sowurde die Ubertragung eines urspriing-
lich fiir die FTD entwickelten Konzepts ei-
ner ,leichten Verhaltensbeeintrachtigung”
(Mild behavioralimpairment, MBI) auch auf
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andere Demenzformen diskutiert und de-
finiert ([11, 18]; @ Tab. 1). Im Gegensatz zu
den Begriffen NPS oder BPSD soll das MBI
in Analogie zu einem MCI die Aufmerk-
samkeit auf die klinische Friihphase eines
neurodegenerativen Prozesses richten.

Eines der noch ungeldsten Probleme ist
die Unsicherheit, inwiefern das Vorliegen
derartiger Symptome beim individuellen
Patienten fiir eine neurodegenerative Er-
krankung indikativ ist oder eher auf ei-
ne andere Erkrankung, z.B. eine depressi-
ve Episode, hinweist. Auch bleibt es noch
groBenteils ungeklart, welche der einzel-
nen nichtkognitiven Symptome am meis-
ten mitder spateren Konversionin eine ma-
nifeste Demenz korrelieren. Eine Kldrung
derartiger Fragen erfordert eine standardi-
sierte Terminologie sowie ein einheitliches
Vorgehen.

Zu diesem Zweck wurde die MBI-Check-
liste entwickelt (MBI-C; [9]). Mit diesem
strukturierten Fragebogen kdnnen die vor-
liegenden Symptome erfasst werden. Die
Anwendung dieses Instruments in pro-
spektiven klinischen Studien soll helfen,
den Stellenwert der einzelnen neuropsych-
iatrischen Symptome bei der Friiherken-
nung einer neurodegenerativen Demenz-
entwicklung zu erforschen. Die Checklis-
te wird international zunehmend ange-
wendet und ihre Validitat, insbesondere
bei der Friiherkennung einer Alzheimer-
Krankheit, evaluiert [3-5, 8, 10, 13, 15, 16,
19].

Da die Fragen der MBI-C in erster Linie
direkt durch die untersuchte Person und
durch ihre Familienangehérige beantwor-
tet werden, ist die Verwendung einer fiir
den jeweiligen Patienten sprachlich ver-
standlichen Version notwendig. So wurde
die Checkliste bis zum jetzigen Zeitpunkt
bereits in 14 Sprachen ibersetzt. In die-
ser Arbeit beschreiben wir zum einen die
Ubersetzung der MBI-C aus dem engli-
schen Original in die deutsche Sprache,
zum anderen die wichtigsten Merkmale
des Instruments sowie die Beurteilung der
klinischen Anwendbarkeit an einer kleinen
Kohorte von gerontopsychiatrischen Pati-
enten.

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Aufbau der MBI-Checkliste

Die MBI-C ist als Fragebogen an den Pa-
tienten, einen Familienangehdrigen, eine
Vertrauensperson oder eine medizinische

Bezugsperson gerichtet. Sie besteht aus

insgesamt 34 Fragen, unterteilt in 5 Kate-

gorien entsprechend den MBI-Symptom-

bereichen (B Tab. 1).

Die Befragten missen Entscheidungs-
fragen zum Vorliegen eines Symptoms
beantworten. Es ist wichtig, den Befragten
klarzumachen, dass nur solche ,Auffallig-
keiten” berlicksichtigt werden, die in den
letzten 5 Jahren neu aufgetreten sind und
gleichzeitig (zumindest zeitweise) (ber
einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten
bestehen. Bei der Bejahung einer Frage
wird zusatzlich nach der empfundenen
Intensitdt des vorliegenden Symptoms
gefragt und diese in 3 Stufen aufgeteilt:
— Stufe 1 beschreibt eine leichte (be-

merkbare, aber nichtsignifikante)

Veranderung,

— Stufe 2 eine mittelschwere (signifikan-
te, aber nichtdramatische) Verénde-
rung und

— Stufe 3 eine schwere (ausgepragte,
dramatische) Veranderung.

Fir die Auswertung werden die jeweiligen
Punktzahlen nach Vervollstandigung des
Fragebogens aufaddiert.



Tab.2 Patientendaten

Gesamtzahl der Patienten 21
Weiblich:ménnlich 11:10
Altersdurchschnitt (Jahre) 73
Altersmedian (Jahre) 76

Altersintervall (Jahre) 51-86
MCI (Patientenanzahl) 9
MCI ,mild cognitive impairment”

Ubersetzung

Die deutsche Ubersetzung des englischen
Originals wurde erstellt, indem 3 unab-
hingige Ubersetzungen angefertigt wur-
den, die dann im Konsens miteinander
abgeglichen und in Bezug auf die ver-
schiedenen Fragen optimiert wurden. An-
schlieBend erfolgte ein weiterer Dialog mit
dem Hauptautor der englischen Original-
version (Prof. Zahinoor Ismail, University
of Calgary).

Anwendbarkeitsstudie

Beider Beurteilung der Anwendbarkeit der
MBI-C in klinischem Alltag wurden folgen-
de Kriterien evaluiert:

- Bereitschaft und Kooperation der
Patienten und Angehdrigen bei der
Durchfiihrung der Untersuchung
mithilfe der MBI-C,

— Verstandlichkeit fir die Patienten,

- Verstandlichkeit fir die Angehérigen,

- Zeitaufwand bei Befragung der Patien-
ten,

— Vorgehen bei der Auswertung, Berech-
nung der Punktzahl,

— Unterschiede in der Bewertung durch
die Patienten und durch die Angehori-
gen.

Patientenkollektiv

FiirdenEinschlussindie Studie wurden sta-
tiondre Patienten des Zentrums fiir Alters-
medizin der Klinik und Poliklinik fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie der Universitat
Regensburg erwogen. Die Einschlusskrite-
rien waren ein Alter {iber 50 Jahre und die
stationdre Aufnahme aufgrund von neu
entwickelten (nicht vor dem 50. LJ be-
stehenden) neuropsychiatrischen Sympto-
men, welche (ggf. in geringerer Auspra-
gung) bereits 6 oder mehr Monate bestan-
den. Die klinischen Aufnahmediagnosen

sowie die Entlassungsdiagnosen (Zusatz-
material online: Supplement Tab. 1) wur-
denvon den behandelnden Arzten ICD-10-
konform gestellt, unabhangig von den wei-
teren diagnostischen Verfahren der Studie.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit
einem demenziellen Syndrom unabhéan-
gig von dessen Atiologie. Das Vorliegen
eines nach den Kriterien von Albert et al.
[1] diagnostizierten MCI stellte kein Aus-
schlusskriterium dar.

Von 28 fiir den Einschluss erwogenen
Patienten lehnten 7 die Studienteilnahme
ab.Somitwurden 21 Patientenindie Studie
eingeschlossen (B Tab. 2).

Alle Patienten wurden Uber die kli-
nische Studie ausfiihrlich mindlich und
schriftlich aufgeklart und willigten schrift-
lich ein, an der Studie teilzunehmen. Die
Teilnahme an der Studie hatte bei den Pa-
tienten keinen Einfluss auf die Behandlung
durch das behandelnde Arzteteam.

Die klinische Studie in der hier prasen-
tierten Form wurde von der Ethikkommis-
sion an der Universitat Regensburg bewil-
ligt (Ethikvotum 19-1322-101).

Diagnostische Verfahren

Die Patienten wurden fachdrztlich (psy-
chiatrisch und neurologisch) sowie neu-
ropsychologisch untersucht. Die Indika-
tion flir weitere Untersuchungen wurde
von dem behandelnden Arzteteam ge-
stellt, und zwar in strikter Unabhangigkeit
von der klinischen Studie.

Fiir diese Studie wurde die Moglichkeit
der Beantwortung der MBI-C-Fragen in der
Form eines Patienteninterviews gewahlt.
Im Anschluss wurde zusatzlich jeweils ein
Familienangehdriger des Patienten mit der
MBI-C befragt.

Die Befragung der Patienten wur-
de wéhrend des stationdren Aufenthalts
personlich durchgefiihrt, die Befragung
der Familienangehdrigen fand, auBer in
2 Féllen, telefonisch statt. Bei 5 Patienten
konnten wir eine Verlaufsuntersuchung im
Rahmen einer ambulanten Einjahreskon-
trolle (min. 10 Monate bis max. 18 Monate
spater) durchfiihren. Bei geringer Relevanz
der Befunde fiir die Anwendbarkeitsbe-
urteilung werden diese im folgenden
Text nicht diskutiert, kbnnen aber in der
B Tab. 3 abgelesen werden.

Ergebnisse

Ubersetzung

Die hier prasentierte Ubersetzung wurde
von Dr. Ismail autorisiert, gilt als offizi-
elle Version fiir deutschsprachige Regio-
nen und ist unter https://mbitest.org/MBI-
german.pdf kostenfrei fiir wissenschaftli-
che sowie klinische Anwendung abrufbar.

Anwendbarkeitsstudie

Beurteilung der Bereitschaft der
Patienten und der Angehdrigen zur
Durchfiihrung der Untersuchung
mithilfe der MBI-Checkliste
Bei den 21 in die Studie eingeschlossenen
Patienten konnte die Befragung mithilfe
der MBI-C in voller Lange durchgefiihrt
werden. Bei 2 von diesen Patienten war
die Beantwortung des Fragebogens auf-
grund von Misstrauen und wahnhaften
Symptomen sehr schwierig. Insbesondere
bei Fragen zum Symptombereich ,Uber-
zeugungen und Sinneswahrnehmungen”
fiihlten sich diese Patienten angegriffen
und hatten Angst vor Konsequenzen fiir
den weiteren stationdren Aufenthalt bei
Jfalscher” Beantwortung der Fragen.
Familienangehdrige von 12 der insge-
samt 21 Patienten konnten befragt wer-
den. Bei 9 Patienten, bei welchen kein
Angehdriger befragt werden konnte, lag
dies in keinem Fall an einer Ablehnung
der Angehorigen. In 3 Féllen konnten die
Bezugspersonen nicht rechtzeitig erreicht
werden. In den restlichen 6 Fallen woll-
ten die Patienten aus verschiedenen do-
kumentierten Griinden nicht, dass die Fa-
milienangehdrigen befragt werden.

Verstandlichkeit fiir die Patienten
Der Fragebogen zeigte sich beiallen 21 Pa-
tienten gut verstandlich. Die Anzahl an
Nachfragen war sehr variabel und korre-
lierte nicht mit der jeweiligen Schwere der
Symptome der Patienten. Es wurden haufi-
ger Fragen zu der genauen Bedeutung der
verschiedenen Intensitatsstufen der Sym-
ptome gestellt und der Untersucher nach
seiner Einschatzung gefragt.

Verstandlichkeit fiir die Angehorigen

Insgesamt sahen die Angehdrigen (n=12)
der Patienten den Fragebogen als sehr
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Tab.3 Zusammenfassung der Ergebnisse aller 21 eingeschlossenen Patienten
Erstuntersuchung 1-Jahres-Kontrolle

Patienten- | MCI MMSE GDS-15 | MBI-Score MBI-Score Zeitaufwand | MMSE GDS-15 | MBI-Score MBI-Score

nummer Befragung Befragung | MCI-C Pa- Befragung Befragung
Patient Angehori- tient Patient Angehori-

ger ger

1 Nein 30 1 30 - 15min 30 6 23 -

2 Ja 26 8 27 30 20 min - - - -

3 Ja 24 1 36 24 10min 24 9 16 23

4 Nein 27 11 25 - 20 min - - - -

5 Nein 28 8 9 22 15min - - - -

6 Ja 26 2 10 5min - - - -

7 Nein 28 6 46 40 min - - - -

8 Nein 27 4 25 10min 26 3 3 11

9 Nein 27 5 10 34 15min - - - -

10 Nein 27 8 25 35 15min - - - -

11 Ja 28 4 15 - 20 min - - - -

12 Nein 29 0 5 19 15min - - - -

13 Nein 25 - 12 - 10min - - - -

14 Nein 25 - 14 - 15min - - - -

15 Ja 28 3 8 3 15min - - - -

16 Nein 30 8 24 41 10min - - - -

17 Nein 28 2 - 25min 30 3 9 -

18 Ja 28 6 - 25min - - - -

19 Ja 26 4 10 - 20 min - - - -

20 Ja 27 1 1Al 5min 27 3 2 8

21 Ja 27 3 - 15min - - - -

MMSE Mini-Mental State Examination, GDS-15 Geriatric Depression Scale-15, MCI ,mild cognitive impairment’, MBI ,mild behavioral impairment”,

MBI-C ,Mild-behavioral-impairment“-Checklist

positiv und gaben sich viel Miihe bei der
Beantwortung der Fragen. Generell konnte
die Checkliste meist fliissiger ausgefillt
werden als mit den Patienten, und es gab
keine Probleme mit dem Verstandnis der
Fragen.

Zeitaufwand bei Befragung der
Patienten

Der durchschnittliche Zeitaufwand bei
Patientenbefragung mittels MBI-C betrug
16 min (Median 15min), zeigte sich aber
mit einer Spannbreite von 5-40 min sehr
variabel.

Die Beurteilung der Intensitat des ein-
zelnen Symptoms beanspruchte meist
mehr Zeit als die Frage nach deren gene-
rellen Existenz.

Vorgehen bei der Auswertung und
erreichte Punktzahlen

Der Fragebogen wurde wie von Ismail et al.
[9] empfohlen ausgewertet.
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Die maximal erreichbare Punktzahl
nach Addition aller 34 Fragen betragt
102 Punkte.

Die Frage nach einer Verdnderung des
Fahrstils (Frage 12) konnte von 6 der 21 Pa-
tienten nicht beantwortet werden, da sie
z.T. schon einige Jahre nicht mehr Auto
fuhren oder nie einen Fiihrerschein besa-
Ben. In solchen Féllen ist die Frage mit
0 Punkten zu versehen.

Der erreichte Mittelwert aller 21 Pa-
tienten betrug 13 Punkte (Spannbreite
von 0 bis 36 Punkten, Median 10 Punk-
te; @Tab. 3). Bezogen auf die einzelnen
Symptombereiche betrug der Mittelwert
in der Kategorie ,Motivationsstérungen”
3,7 Punkte, in ,affektive Dysregulation”
5,6 Punkte, in ,Impulskontrollstérungen”
2,5 Punkte, in ,sozial inaddquates Verhal-
ten” 0,4 Punkte und in ,Abnormalitdten
der Wahrnehmung oder der Denkinhalte”
1,2 Punkte.

Unterschiede bei der Bewertung
durch die Patienten und durch die
Angehorigen

Die Beantwortung des Fragebogens mit
den jeweiligen Angehorigen der Patien-
ten konnte in 12 Fallen erreicht werden.
Der errechnete Mittelwert der bei der An-
gehorigenbefragung erreichten Punktzahl
betrug 25 Punkte (Spannbreite von 3 bis
46 Punkten; @Tab. 3). In 84% der Fal-
le ergab die Befragung der Angehdrigen
einen hoheren Score; nur bei 3 der 12 Pati-
enten-Angehdrige-Paare (16 %) vergaben
die Angehdrigen eine niedrigere Punkte-
zahl (@ Abb. 1). Im Durchschnitt vergaben
die Angehdrigen der Patienten einen um
11,7 Punkte hdheren Gesamtpunktewert
als die Patienten selbst.

Diese Unterschiede der Selbstreflexion
konnen durch Beispiele illustriert werden.
Patient Nummer 6 beantwortete in der
MBI-C samtliche Fragen mit 0 Punkten,
seine Ehefrau hingegen gab ihm insge-
samt 10 Punkte (der Patient entlief sich
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letztendlich gegen arztlichen Rat). Patien-
tin Nummer 8 gab zwar an, jemand wolle
sie bestehlen, vergab bei der entsprechen-
den Frage der MBI-C jedoch eine kleinere
Punktzahl als ihre Tochter, die von ,Hallu-
zinationen” sprach.

Diskussion

Im Rahmen des hier vorgestellten Pro-
jekts wurde erstmals eine deutsche Uber-
setzung der MBI-C erstellt, auf Verstand-
lichkeit und Anwendbarkeit gepriift und
schlieBlich verdffentlicht. Die MBI-C kann
unter www.mbitest.org kostenlos herun-
tergeladen werden.

Die MBI-C kann selbststandig durch die
untersuchte Person beantwortet werden.
Dies ist v.a. dann ausreichend, wenn das
Instrument im Rahmen eines primdrpro-
phylaktischen Screenings bei Personen oh-
ne signifikante neuropsychiatrische Defi-
zite angewendet wird.

In dieser Studie wurde die MBI-C in
Form eines Interviews mit den stationar
behandelten Patienten sowie mit ihren Fa-
milienangehdrigen angewendet.

Die Bereitschaft der Patienten und de-
ren Angehorigen zur Beantwortung des
Fragebogens sowie die Verstandlichkeit
der gestellten Fragen zeigten sich insge-

20 25 30 35 40
Punktzahl

samt als sehr gut. Der Zeitaufwand fiir die
Beantwortung der Fragen betrug bei 76 %
der Patienten zwischen 10 und 20 min. Der
Mittelwert lag bei 16 min.

Die gewdhlte Patientengruppe stellt
besonders hohe Anforderungen an die
Anwendbarkeit. Wir gehen davon aus,
dass bei der primaren Zielgruppe fiir die
Anwendung der Skala — ambulanten Pati-
enten mit nur leichten Symptomen - die
Akzeptanz noch hoher und der Zeitauf-
wand geringer sein dirften.

Bei Befragung der Patienten (n=21)
wurden durchschnittlich 13 von maxi-
mal 102 Punkten erreicht. Bei Befragung
von Familienangehdrigen (n=12) wurden
durchschnittlich 25 Punkte erreicht.

Der Unterschied der Wahrnehmung des
Vorliegens der neuropsychiatrischen Sym-
ptome zwischen den Patienten mit MBI
und deren Familienangehdrigen wurde
bereits bei der Anwendung der englischen
Originalvariante der MBI-C beschrieben
[5]. Die simultane Anwendung der MBI-C
bei Patienten und deren Angehdrigen
kann eine strukturierte Untersuchung die-
ses Phdnomens ermdglichen. Gleichzeitig
wird durch die Befragung der Angehérigen
die Sensitivitdt des Instruments erhdht.
Aus diesen Griinden empfehlen wir auch
bei zukiinftiger Anwendung der MBI-C,

Abb. 1 « Vergleich derer-
reichten MBI-C Scores von
Patienten bei Befragung
der Patienten und der An-
gehdrigen. Blau: Score er-
reicht bei Befragung der
Patienten, Grau: Score er-
reicht bei Befragung der
Angehdrigen

45 50

nach Moglichkeit sowohl Patienten als
auch Angehorige bzw. Bezugspersonen
zu befragen.

Das MBI-Konzept soll primdr bei der
Verbesserung des Erkennens eines Friih-
stadiums neurodegenerativer Demenzen
behilflich sein. Fiir diese Aufgabe ist auch
die MBI-Cadaptiert. Bei Patienten mit einer
bereits vorliegenden Demenz ist definiti-
onsgemaR die Diagnose eines MBI nicht
mehr moglich. Hier unterscheidet sich die
MBI-C von dem breit etablierten NPI-Ques-
tionnaire (NPI-Q; [6]), welcher haufig zur
Erfassung der NPS bei Patienten mit De-
menz dient. Auch durch die Anwendung
direkt bei den untersuchten Personen, und
nicht nur bei den Bezugspersonen, unter-
scheidet sich die MBI-C vom NPI-Q.

Bei der Studienpopulation lagen haufig
depressive Symptome vor. So wurde bei 9
von 19 Patienten, bei welchen der GDS-
15-Fragebogen beantwortet wurde, eine
Punktzahl >5 erreicht, was das Vorliegen
einer Depression impliziert (@ Tab. 3). Ein
Zusammenhang von depressiven Symp-
tomen mit der Frihentwicklung einer
neurodegenerativen Demenzerkrankung
wird haufig diskutiert. Um die Korrela-
tion einzelner depressiver und anderer
neuropsychiatrischer Symptome mit der
Entwicklung einer neurodegenerativen
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Abstract

Demenz zu untersuchen, werden prospek-
tive Untersuchungen iiber einen Zeitraum
von mehreren Jahren notwendig sein.

Mit anderen Sprachmutationen der
MBI-C wurden solche Studien bereits
durchgefiihrt. So konnte eine Korrelation
zwischen dem Vorliegen eines MBI bei
kognitiv gesunden Probanden und einem
beschleunigten kognitiven Abbau in ei-
nem Beobachtungszeitraum von einem
Jahr nachgewiesen werden [4]. AuBerdem
zeigte sich eine Assoziation zwischen dem
Vorliegen eines MBI und dem Nachweis
von verschiedenen Biomarkern einer neu-
rodegenerativen Erkrankung [13, 16].
Neben dem Konzept eines MCI erscheint
somit auch das MBI-Konzept als hilf-
reich bei der friihzeitigen Identifikation
von Personen mit erhéhtem Risiko der
Entwicklung einer neurodegenerativen
Demenz.

Limitationen

Die Limitationen bei der Anwendung der
Checkliste hdngenv. a. mit der Auswertung
des Instruments zusammen. Die MBI-C soll
bei dem Festlegen des Vorliegens eines
MBI helfen. In verschiedenen Studien wer-
den aber unterschiedliche Cut-off-Werte
angewendet [3, 14]. Der hier gezeigte Un-
terschied in der Bewertung durch die Pa-
tienten und ihre Familienangehdrige zeigt
zusatzlich, dass auch dieser Aspekt in der
Datenauswertung beachtet werden muss.
Ebenfalls ist bisher unbekannt, ob einzel-
ne Symptome oder Symptombereiche bei
der Beurteilung des Risikos einer demen-
ziellen Entwicklung ggdf. sensitiver sind als
die anderen. SchlieBlich ist auch die Wich-
tigkeit der Beschreibung der Intensitat der
Symptome noch unbekannt. Dank der An-
wendung der standardisierten Checkliste
konnen aber gerade solche Fragen zukiinf-
tig praziser beurteilt und beantwortet wer-
den.

Fazit fiir die Praxis

= Mit der MBI-C liegt ein Instrument vor,
welches eine strukturierte Untersuchung
der neuropsychiatrischen Symptome bei
dlteren Personen erleichtert.

- Die hier vorgestellte deutschsprachige
Version ermoglicht es nun, auch deutsch-
sprachige Patienten in prospektive Kkli-
nische Studien zur Erforschung des MBI
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Mild behavioral impairment checklist. English-German translation and
feasibility study assessing its use in clinical practice

Background: The mild behavioral impairment (MBI) syndrome is defined by the
emergence in later life of persistent neuropsychiatric symptoms. The MBI checklist
(MBI-C) can be used for systematic detection and documentation of such symptoms.
Objective: Development of a German version of the MBI-C and assessment of its
application in a clinical setting.

Material and methods: The MBI-C was translated from English into German in
collaboration with the main author of the original version, and its practical application
was then tested on a study population (n=21) in a gerontopsychiatric inpatient clinic.
Patient compliance, understanding of questions, time effort, evaluation procedure and
possible discrepancy between patient and family member evaluations were assessed.
Results: The German translation of the original MBI-C obtained certification as an
official version and can be downloaded at https://mbitest.org. All 34 questions were
fully completed by the study population, the level of understanding of questions was
good, with the mean time effort being 16 min. In some cases, significant differences

speaking countries.

Keywords

between patients’ and family members’ responses were found.

Discussion: The presence of MBI may indicate the development of an otherwise
presymptomatic neurodegenerative dementia syndrome. Hence, the MBI-C could aid in
the early detection of neurodegenerative dementia. By means of the translated version
of the MBI-C presented in this study, this hypothesis can now be tested in German-

Geriatric psychiatry - Dementia - Early detection - Translation - Feasibility study

zu rekrutieren, um dadurch den Stellen-
wert dieses Syndroms zukiinftig besser zu
verstehen.

= Auch eine studienunabhédngige Anwen-
dung der MBI-C in der klinischen Routine
kann helfen, die beurteilten Symptome
bei den Patienten friihzeitig zu erkennen
und deren Prasenz in den diagnostischen
sowie therapeutischen MaBnahmen ab-
zubilden.
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