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1.  Definition und Erläuterung 

Der Biomarker NT-proBNP gilt seit vielen Jahren als 
bewährtes Hilfsmittel für die Diagnose von akuter und 
chronischer Herzinsuffizienz. Die Leitlinien der European 
Society of Cardiology (ESC), modifiziert erschienen 
bei der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK), 
empfehlen die Bestimmung des NT-proBNP-Wertes für 
den Ausschluss einer Herzinsuffizienz. Da eine Blutprobe 
meist wesentlich schneller verfügbar ist als eine 
Echokardiographie, erlauben NT-proBNP-Messwerte bei 
Dyspnoe unklarer Ursache den schnellen Ausschluss einer 
Verdachtsdiagnose. Liegt der NT-proBNP-Wert unterhalb 
von 125 pg/ml, ist eine Herzinsuffizienz unwahrscheinlich 
und eine zusätzliche Echokardiographie zunächst nicht 
notwendig (siehe Abb. 2).1 

In der Notfallsituation (Akutszenario) ist eine Herzinsuffizienz 
als Ursache akuter Dyspnoe bei Unterschreiten eines NT-
proBNP-Wertes von 300 pg/ml unwahrscheinlich. Dagegen 
liegt im Akutszenario bei Überschreiten altersbezogener 
Cut-off-Werte für NT-proBNP mit hoher Wahrscheinlichkeit 
eine akute Herzinsuffizienz vor (siehe Abb. 1), sodass 
therapeutische Entscheidungen vereinfacht werden 
können (z.B. Gabe von i.v. Diuretika).2, 3

Bei bekannter Herzinsuffizienz bleibt unter bestehender 
ARNI-Therapie (Sacubitril/Valsartan) das NT-proBNP ein 
sinnvoller Biomarker, während BNP als Biomarker wenig 
geeignet ist.4-6

 
2.  Indikation  

Die Bestimmung von NT-proBNP-Werten sollte bei 
Vorliegen eines symptomatischen Verdachts auf 
akute Herzinsuffizienz, chronische Herzinsuffizienz oder 
linksventrikuläre Dysfunktion erfolgen.  
 
3.  Klinische Grenzwerte und Entscheidungsregeln  

Für das NT-proBNP hat sich in der Praxis gezeigt, dass 
ein einzelner Grenzwert („Cut-off“) keine optimalen 
Vorhersagewerte liefert, sondern dass auch der klinische 
Kontext eine Rolle spielt. Dabei ist zwischen stabilen 
Patienten mit Verdacht auf Herzinsuffizienz aufgrund 

einer belastungsabhängig auftretenden Dyspnoe oder 
Patienten mit einer akuten Dyspnoe („Akutszenario“) 
zu differenzieren. Außerdem ist für die Bestätigung der 
Herzinsuffizienz die Berücksichtigung altersbezogener 
Grenzwerte von Bedeutung. 

Abbildung 1: NT-proBNP-Grenzwerte  

Ausschluss einer chronischen HI: < 125 pg/ml

Ausschluss einer akuten HI: < 300 pg/ml

Altersorientierte Stratifizierung einer akuten HI: 

Patientenalter  NT-proBNP-Wert

< 55 Jahre > 450 pg/ml

   55-75 Jahre > 900 pg/ml

> 75 Jahre > 1.800 pg/ml

Abb.1 modifiziert nach European Society of Cardiology (ESC) Pocket Guidelines 
„Akute und chronische Herzinsuffizienz“, Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 
(DGK), Version 2021 

Die diagnostische Abklärung einer akuten Herzinsuffizienz 
erfordert nach den klinischen Leitlinien umfangreiche 
spezifische und apparative Untersuchungen, beginnend 
mit der klinischen Untersuchung und dem EKG, der 
Echokardiographie und dem Röntgen-Thorax sowie 
Laboruntersuchungen.1 Die Grenzwerte des NT-proBNP 
für die Bestätigung und den Ausschluss der akuten 
Herzinsuffizienz finden Sie in Abb. 1. 
 
4.  Bestimmung von patientennahen NT-proBNP-Werten  

Eine Bestimmung des NT-proBNP-Wertes innerhalb von 
wenigen Minuten direkt in der Praxis ermöglicht schnelle 
klinische Entscheidungen. Patientennahe NT-proBNP-Tests 
sind weit verbreitet, variieren jedoch stark hinsichtlich 
ihrer analytischen, funktionellen und klinischen Leistung. 
Tests, die laut den Daten klinischer Validierungen eine 
hohe Genauigkeit und einen ausreichend niedrigen 
Variationskoeffizienten am Cut-off (Grenzwert) aufweisen, 
sollten bevorzugt werden.
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Dieses klinische Handout bietet niedergelassenen Ärzt*innen eine kurze und verständliche Übersicht 
über Vorgehen und klinischen Ablauf für einen schnellen Ausschluss einer Herzinsuffizienz mithilfe der 
patientennahen Bestimmung von NT-proBNP-Werten. 

NT-proBNP – ein zuverlässiger Diagnosemarker bei Herzinsuffizienz
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Abbildung 2: Entscheidungsregel klinische Wahrscheinlichkeit chronische Herzinsuffizienz

Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz (z.B. Atemnot, Müdigkeit, Knöchelschwellungen) 

Klinische Vorgeschichte

Koronare Herzkrankheiten (Myokardinfarkt)

Langjährige arterielle Hypertonie

Exposition gegenüber kardiotoxischen Wirkstoffen*

Anwendung von Diuretika 

Orthopnoe/nächtliche Dyspnoe

Klinische Zeichen

Rasselgeräusche bei der Auskultation

Herzgeräusch

Halsvenenstauung 

Beinödeme

EKG: Jede Auffälligkeit 

NT-proBNP ≥ 125 pg/ml

≥ 1 vorhanden

JA

Echokardiografie zur Bestätigung des Verdachts

NEIN

Herzinsuffizienz unwahrscheinlich, eine Echokardiografie zum 
Ausschluss der Herzinsuffizienz ist nicht nötig, andere Diagnosen 
in Betracht ziehen

* Beispiel: Onkologische Therapien (Chemotherapie, Bestrahlung), Ibuprofen

Abb.2 modifiziert nach European Society of Cardiology (ESC) Pocket Guidelines „Akute und chronische Herzinsuffizienz“, Deutsche Gesellschaft für Kardiologie (DGK), 
Version 2021
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