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Salz und Hypertonie

Seif langem ist der Zusammenhang zwischen hohem
Salzkonsum und arterieller Hypertonie belkannt.
Sowohl experimentelle als auch klinische Studien
haben den hlutdrucksteigernden Effekt von {iber-
héhtem Kochsalzkonsum nachgewiesen und dariiber
hinaus auch dessen negativen Einfluss auf renale und
kardiale Funktiensparameter aufgezeigt. Ebenso ist
unbestritten, dass die Effektivitat verschiedener
Antihypertensiva durch eine zu hohe Kochsalzzufuhr
deutlich gemindert wird. fedoch ist die Kochsalz-
reduktion zu wenig in der therapeutischen Realitdt
etabliert. Dies ist sicherlich auch in den besonderen
Schwierigkeiten bei der Realisierung einer
salzreduzierten Erndahrung begriindet, denn der
grifste Teil der tiglich aufgenommenen Kochsalz-
menge kommt aus vorgefertigten und industrieflen
Nahrungsmitteln. In Anbetracht der sehr hohen
Hypertonieprdvalenz in Deutschland erscheint hier
eine konsequente gesundheitliche Auflkldrung
dringend nditig und eine einfache Kennzeichnung von
Nahrungsmitteln, praferentiell durch eine ,Salzampel",
unerldsslich.

Der Artikel von Klaus et al. stellt die klinisch-
wissenschaftiichen Daten detailliert und konklusiv dar,
verdeutlicht die Problemnatil der iibermdSig salzreichen
Nahrungsmittel und fordert vor dem Hintergrund der
weltweiten World Action Salt and Hypertension:zu einer
konzertierten bundesweiten Aktion auf,
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Elnleitung
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Initiativen in verschiedenen Lindern fiir eine ge-
nerelle Beschrinkung der Kochsalzaufnahme zur
Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen ha-
ben uns Veranlassung gegeben, zur Griindung
der Task Force ,Weniger Saiz flir alle* aufzurufen
[61]. Vorhild ist die erfolgreiche Offensive zum
Schutz der Nichtraucher durch das Deutsche
Krebsforschungszentrum in Heidelberg. Im Fal-
genden sollen Nutzen und mégliche Risiken ei-
ner Beschrinkung der Kochsalzaufnahme in Er-
gdnzung unserer frilheren Publikation [61] et-
was ausfiihrlicher dargestelit werden.

Ziel der Primarpravention von Erkrankungen ist
eine Reduktion der Krankheitslast in der Bevoil-
erung, die sich u.a. durch die Zahl der durch Be-
hinderung oder Ted verloren gegangenen Le-
bensjahre (DALY} messen lissi [26]. Ein DALY
entspricht einem verlorenen Lebensjahr in Ge-
sundheit. Dem Bluthochdruck werden 11% aller
DALYs zugeschrieben, 9% dem Alkohoikonsum,
8% der Hypercholesterinimie und 7% dem Uber-
gewicht, An der Spitze steht mit 11% der Tabak-
konsum,

LAll Ding' sind Gift und nichts ehn' Gift; allein
die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist". Die
vielzitierte Aussage des Theophrasfus Bombas-
tus von Hohenheim, genannt Paracelsus (1493 -
1541}, gilt fiir alle Substanzen - vom Zucker bis
zum Sauerstoff, Fiir Kochsalz {(Natriumchlorid,
NaCl) ist seine Schadlichkeit im Sinne einer er-
hohten Assoziation zu Hypertonie und Folge-
schdden in epidemiologischen, experimentellen
und klinischen Untersuchungen vielfach bewie-
sen worden, sofern es in (ibermifRigen Mengen
aufgenommen wird, auch wenn in den USA von

der Food and Drug Administration {FDA) Koch--

salz noch heute als ,generally regarded as safe"
bezeichnet wird und deshalb keinen behdrdli-
chen Regulationen unterliegt.

Kochsalz ist ein lebensnotwendiges Salz. Eine
Aufnahme von tiglich 2-3 g deckt den Bedarf auch
in den meisten auRBergewdhnlichen Situationen.
Die tdgliche Kochsalzaufnahme wird in Deutsch-
land im Mittel auf 8- 10 g, in den westlichen Indus-
trienationen auf durchsehrittlich 10~15g ge-
schitzt und ist daher im Verhiltnis zum Mini-
malbedarf von 0,5-0,6 g viel zu hoch.

Der Natriumgehalt ist in naturbelassenen Nah-
rungsmitteln im Vergleich zu Kalium und anderen
Mineralien gering. Wihrend unsere Vorfahren
durcl Verzehr natiirlicher, unbearbeiteter Nahrung
weit mehr Kalium als Natrium im Verhiltnis von
15-20:1 zu sich nahmen, {ibersteigt heute die Nat-
riumzufuhr die des Kaliums um das 2- bis 3-Fache.
Die Bevdikerung westlicher Industrienationen
nimmt Kochsalz weniger dusch einen Ad-hoc-Ver-
brauch in der Kiiche und bei Tisch zu sich als durch
den Konsum industriell bearbeiteter Lebensmittel,
denen zur Konservierung, Konsistenzerhdhung und
Geschmacksverbesserung Kochsalz zugesetzt wird.

Risikofaktor Kochsalz

¥

Eine erhéhte Kochsalzaufnahme ist nicht nur ein
Risikofaktor flir die essenzielle Hypertonie
[15,39,99], sondern stellt auch biutdruckunab-
hangig einen kardiovaskuliren Risikofaktor dar
[10]. Zwischen kardiovaskularer und Gesamt-Mor-
talitdt einerseits und Kochsalzaufnahme anderer-
seits besteht eine direkte Beziehung, wie die Un-
tersuchungen van Tuomilehto et al. [96] in einer
prospektiven Studie bei 1173 Mannern und 1263
Frauen (Alter 2564 fahire} iiber das Auftreten ko-
ronarer und zerebraler Ereignisse in Finnland ge-
zeigt haben. Bei Personmen mit einer um
100 mmol/d hiheren Natriumausscheidung {ent-
sprechend einer um 5,8 g hheren NaCl-Aufnah-
me) stieg bei Mannern und Frauen unabhingig
vom Vorliegen anderer Risilofaktoren und der
Blutdruckhhe das refative Risiko fiir kardiovasku-




ldre Ereignisse um 51% und fir die Gesamt-Mortalitdt um 26% an;
fiir Schlaganfall allerdings nicht signifikant. In Japan wurde in ei-
ner prospelctiven 7-Jahres-Studie bei 29077 Mannern und Frauen
die durch Schlaganfall bedingte Todesursache auf eine Korrelation
mit einer hohen Natriumausscheidung untersucht. Unter 269
durch Schlaganfall bedingten Todesfillen hatten Manner mit einer
holien Natriumausscheidung von 5,4 gfd Natrium (ca. 13,5 g NaCl-
Aufnahme) im Vergleich zu denen mit niedriger Natriumexkreti-
on ein 3,2-fach hiheres Risiko far einen ischdmischen Hirninfarkt
und ein 3,9-fach erhhtes Risiko fiir eine Hirnblutung. Bei Frauen
fiel diese Korrelation schwicher aus {73]. Eine Beziehung zur Blut-
druckhdhe war auch in dieser Untersuchung nicht nachweisbar.
Aus Daten der NHANES-1-Studie (The National Health and Nutriti-
an Examination Survey), die 1972-1975 begonnen wurde, geht
hervor, dass Ubergewichtige {n=2688) mit einer um 100 mmol
hheren Natriumaufnahme 19 Jahre spiter eine um 89% erhihte
Schlaganfail-Mortalitat aufwiesen. Die KHIK-Mortalitit war bei ih-
nen signifikant um 44%, die Gesamt-Morfalitit um 39% erhoht
{47]. Bei Personen ohne Ubergewicht konnte eine solche Bezie-
hung zur Natriumausscheidung allerdings nicht nachgewiesen
werden, Das Risiko fiir eine Herzinsuffizienz nimmt bei Uberge-
wichtigen bei erhthter Kochsalzzufuhr um 43% zu, wie eine wei-
tere Analyse der NHANES-I-Studie bei 5129 Untersuchten ergab
|48). Dass bei Ubergewichtigen die Beziehungen zwischen Natri-
um und kardiovasluliren Folgen deutticher sind als bei Normal-
gewichtigen, ist moglicherwelse dadurch bedingt, dass Uberge-
wichtige starker salzsensitiv sind [29],

 Eine erhihte Kochsalzaufnahme stellt'ai.':ch._:l_)'liitd.ru:ck_%
unabhangig einen kardiovaskuldren Risikofaktor dar. -~

In einigen Studien konnte keine Beziehung zwischen Natrium-
aufnahme und kardiovaskuldren Erkrankungen gefunden wer-
den. In der Rotterdam-Studie ist die bei 1448 Alteren {Durch-
schnittsalter 69,2 Jahre) fehlende Beziehung zwischen Natrium-
aufnahme und kardiovaskularer Mortalitit wahrscheintich da-
durch bedingt, dass sich die Kochsalzaufnahme in den
Niederlanden in relativ engen Grenzen bewegt und durch-
schrittlich nur 6,7 g betragt; auch ist die Beabachtungszeil mit
5 Jahren relativ kurz [34]. In der Scottish Heart Health Study
war die Beziehung zwischen Natriumaufnahme und Herzinfarkt
nur fiir Fraven schwach positiv [95]. Die Hohe der Kochsalzzu-
fuhr wurde in dieser Studie allerdings nicht aus einer Bestim-
mung der 24-h-Natriumausscheidung, sondern mit Fragebogen
zum tiglichen Lebensmittelverbrauch ermittelt, ein Kritik-
punkt, der auch fiir Ergebnisse der Arbeitsgruppe um Alderman
gilt [2,16, 18]. In ihrer Analyse der 14-jahirigen NHANES-]i-5tu-
die fanden die Autoren bei 7154 Mannern und Frauen, dass in
der Gruppe mit niedriger Kochsalzzufuhr (<58 gfd) im Ver-
pleich zur Gruppe mit einer Kochsalzaufnahme von durch-
schnittlich 6,8 g die kardiovaskulare Mortalitdt um 37% und die
Gesamt-Mortalitdt um 28% erhdht war [16]. In der 12-jahrigen
NHANES-HI-Studie war diese inverse Beziehung bei 8699 Unter-
suchten nur noch als Trend erkennbar [18]. Die Autoren disku-
tieren fiir die Beziehung zwischen Natriumzufuhr und kardio-
vaskuldrem Risika das Vorliegen einer [-Kurve, wonach es zu eij-
ner Erhdhung des kardiovaskuliren Risikos sowahl bei einer Na-
triumzufuhr unter 2 g als auch bei einer Natriumaufnahme ither
4 g lkommt. Eine Natriumaufnahme im Bereich von 2-4 g (ca.
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Tab. 1 Effekte einer zu hohen Kochsalzzufuhr, die unabhéngig von einer
Blutdruckerhishung auftreten.

»Zunahme de:lmksventnkularen Muskelmasse RS

> Ahnahme der arterielien Cc;mpllance
>Erh0hung des ?ulsdrucks )

> Abschwachung des Barnrezeptnrenreﬂexe
» Glomerylosklerosa:

> Zunahme der Mllcroalbumlnur;e .' : : :
» eshihte ATy Rezepmr Expression irm Herzmuskel RN
» verminderte El%dung von NO :

» endatheliale Dysfunlktion - .

5-10g Na(l}, die den Gewchnheiten der westlichen Beviill-
erung entspricht, ist nach ihrer Meinung chne Einfluss auf die
kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitdt [17].

Wirkung von Hochsalz

¥

Klinische und experimentelle Untersuchungen (Tab. 1} haben
gezeigl, dass zwischen Natriumaufnahme und linksventrikuld-
rer Muskelmasse eine positive [orrelation hesteht [85]. Umge-
kehrt nimmt unter Kochsalzbeschrinkung bei Patienten mit es-
senzieller Hypertonie die linksventrikulare Muslkelmasse ab
[67,74]. Unabhingig von der Hohe des Blutdrucks ist eine er-
hihte Natriumzufuhr mit einer Vergrélerung des Pulsdrucks
verbunden, ein Befund, der durch eine erhéhte Steifigheit bzw.
verminderte Compliance der groffen arteriellen GefilSe bedingi
ist und darauf hinweist, dass Natrium offenbar auch direkt auf
die GefaBwandstruktur wirkt [11, 84} Unter Kochsalzbelastung
wird auch der Barorezeptorenreflex abgeschwacht [22]. Unter
kochsalzreicher Kost steigt die gloameruldre Filtrationsrate an,
die eine Glomeruiosklerose und verstirkte Mikroalbuminurie
begiinstigt [10,70}. Dementsprechend kommt es bei hyperten-
siven Patienten unter Kochsalzreduktion zur Verringerung einer
Mikroalbuminurie [90]. Experimentell fithrt eine Natriumbelas-
tung im Herzmuskel von Ratten zu einem Anstieg der Aldoste-
ron-Synthese, einer erhdhten Expression des AT-Rezeptoss und
der ACE-Aktivitdt [63,92]. Bei normotonen wie hypertensiven
Ratten kam es nach Kochsalzbelastung zu einer Fibrose im
Herzmuskel und den Nieren, die mit einer Uberexpression des
Transforming Growth Factor (TGF-p1) assoziiert war [102]. Der
Mechanismus der prohypertrophen und profibrotischen Effekte
einer {iberhéhien Kochsalzaufnahme ist bisher ungeklirt. Die
unter Kochsalzbelastung erhéhte Plasmakonzentration von
asymmetrischen Dimethylarginin (ADMA), eines Inhibitors der
NO-Synthetase, mit verminderter Biidung von NO und Freiset-
zung von Sauerstoffradikalen (G Abb, 1) kiinnte in Verbindung
mit den nachgewiesenen Wirkungen auf die Expression von
ATq- und AT,-Rezeptoren sowie der gesteigerten Aldosteron-
Synthese im Gewebe zu einer endothelialen Dysfunktion als
Wegbereiter der beobachteten Endorganschiaden in Herzmus-
kel, Niere und GefiRen fiihren [1, 10]. Einen wichtigen Hinweis
flir eine solche Kausalkette geben Untersuchungen, wonach
eine erhithte Plasma-Natrium-Konzentration die Steifigkeit kul-
tivierter Endothelzelien erhéht und die NO-Bildung vermindert,
die Endothelfunktion demnach durch die Hohe der Plasma-Na-
trium-Konzentration per se beeinflusst wird [76]. Bei Priifung
der Fluss-abhingigen Vasodilatation am Unterarm hei Patienten
mit essenzieller Hypertonie war eine endothelizle Dysfuniktion
unter Kochsalzbelastung allerdings nicht nachweisbar [50].
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Abb 1" Mugllche Nlechanlsmen der Eﬂtstehung von Endo:ganschaden
: durch zu hohe I(ochsalzzufuhr i1 U] : : ._

Kochsalzaufnahme und Blutdrucldhibhe

w

Eine erhdhte Kochsalzaufnahme steigert, eine Kochsalzbe-
schrinkung senkt den Blutdruck, sowohl bei Personen mit nor-
malem als auch erhghtem Blutdruck [9,25,42,65,91]. Das inter-
individuell unterschiedliche Ansprechen auf eine Kochsalzre-
duktion wird auf das Bestehen einer Salzsensitivitdt zuriiclkge-
fiihrt, die bei etwa 50-60% der Hochdruckkranken und 30% der
Normalbevélkerung vorhanden ist [29]. Salzsensitivitdt ist kein
bindres, d.h. kein scharf von einer Salzresistenz getrenntes
Merkmal, sondern hingt neben genetischen Faktoren - bei-
spielsweise einer genetisch bedingten Stdrung der renalen Nat-
riumexkretion - von duBeren Bedingungen ab und ist schwer
reproduzierbar. Im Alter, bei Ubergewicht, Diabetes, Nierener-
krankungen und unter einer DASH-Didt (DASH = Dietary Ap-
proaches fo Stop Hypertension) nimmt die Salzsensitivitdt zu
[29]. Aus den zahlreichen Untersuchungen zu den Beziehungen
zwischen AusmaR der Kochsalzaufnahme und Blutdruckhéhe
sei hier nur die INTERSALT-Studie [82, 88] von 1989 erwdhnt, in
der bei 10079 Madnnern und Frauen {Alter 2-59 Jahre) in 52 Re-
gionen aus 32 Lindern der Welt gezeigt werden konnte, dass
zwischen der Hihe der Kochsalzaufnzhime, die aus der renalen
Natriumausscheidung bestimmt wurde, und der Blutdruckhthe
eine direkt proportionale Beziehung besteht und der Blutdruck
mit zunehmenden Lebensalter ansteigt. Pro 100 mmol hoherer
Natriumausscheidung/d (entsprechend einer Aufnahme von
5,8 g NaCl} betragt die Erhéhung des Blutdrucks 2,2/0,1 mm Hg.
Die Bedeutung der Kochsalzaufnahme fiir die Blutdruckhéhe
wird durch Befunde bei vier von der westlichen Zivilisation
weitgehend unberiihrten Populationen in Brasilien, Kenia und
Papua-Neuguinea unterstrichen, die taglich weniger als
50 mmel MNatrium {ca. 2,9 g NaCl) zu sich nehmen. Bei ihnen
liegt die Hochdruclk-Pravalenz unter 5% und ein Altersanstieg
des Blutdrucks bleibt aus [13]. Bei Kindern und Jugendlichen
fihrt eine Zunahme der Kochsalzaufnahme um 1 gfd zu einem
Anstieg des systolischen Blutdrucks um 0,4 mm Hg, wie eine
Untersuchung bei 1658 Kindern zwischen 4 und 18 Jahren in
GroBRbritannien ergab [44]. Allerdings gibt es Ausnahmen wie
die Befunde bei Angehdrigen eines nepalesischen Stammes zei-
gen, die sich sehr salzreich (> 200 mmol Natrium/d) erndhren;,
aber einen niedrigen BMI aufweisen, wenig Fett verzehren und
kiirperlich sehr aktiv sind. Trotz der hohen Kochsalzaufnahme
wird bei ihnen Bluthochdruck nur selten (bei 1,4% der Unter-

suchten) beobachtet und der Altersanstieg des Blutdrucks fallt
gering aus [60].

Natrmm - Natrium . Kochsalz -
© (in mmo!) (m g).. (in g) e
/06 18
S50 12 29
100 23 58
150 0 34, . 88
' 11,6 -

2000 - 46

Von den zahlreichen Metaanalysens von Langzeitstudien zur
Blutdrucksenkung durch Kochsalzreduktion seien in diesem
Rahmen nur wenige angefiihrt [42,52,63]. He und MacGregor
[42] kommen in ihrer Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass bei l-
teren Normotensiven {> 60 Jahre), eine mindestens 4-wbchige
Reduktion der Natriumaufnahme auf 78 mmol/d (ca. 4,5 g NaCl}
zu einer durchschnittlichen Blutdrucksenkung von 2f1 mm Hg
fiibrt, Bei unter 30-jahrigen Normotensiven fillt die Blutdruck-
senkung mit systolisch 1 mmHg geringer, bei Hochdruckkran-
leen mit 5/3 mm Hg starker aus. in der Metaanalyse von Hooper
et al [52] betrug die durchschnittliche Blutdrucksenkung bei
3514 {iberwiegend Normotensiven, bei denen die Natriumauf-
nahme fiir 13-60 Monate um 35 mmol/d (ca. 2 g NaCi) redu-
ziert wurde, 1,1/0,6 mm Hg. [n der DASH-Natrium-Siudie wur-
de bei 412 Teilnehmern mit und ohne Hypertonie gezeigt, dass
bei Beschrinkung der Koechsalzaufnahme der Blutdruck dosis-
abhidngig, jedoch individuell unterschiedlich abnimmt [75,83].
Bei isolierter systolischer Hypertonie kam es bei Reduktion der
Kochsalzaufnahme auf 5,1 g/d zu einer Blutdrucksenkung von
10/1 mm Hg [43]. Bei Kindern {Durchschnittsalter 13 Jahre,
n=966) wurde in 10 Studien nach 4 Wochen Kochsalzreduktion
um 42% eine Blutdrucksenkung von 1,1/1,3 mm Hg beobachtet
[44].

-'Zw15chen der Hohe der Kochsalzaufnahrne und der '
: Hypertome-?ra\ralenz besteht em dlrekt proportmnaler
g Zusammenhang ' R IR i

Abnahme von Hypertonie-dnzidenz und kardiovaslu-
ldren Ereignissen unter Kochsalzbeschrankung

k4

Duech eine Beschrankung der Kochsalzaufnahme kemmt es bei
Personen mit hochnormalen (prahypertensiven) Blutdruckwerten
zu einer Abnahme der Inzidenz der Hyperionie [49,54,55,64,93].
Im Hypertension Prevention Triat betrug die Inzidenz der Hyperto-
nie nach Senkung der Natriumausscheidung um 1 g (ca. 2,5 g NaCl}
bei 841 Mannern und Frauen (Alter 25-49 jahre) mit hochnorma-
len Blutdruclowerten (diastolisch 78-89 mm Hg) innerhalb von 3
Jahren 21 vs. 38% in der Kontrollgruppe [55]. in der ersten der bei-
den Trials {TOHP-1) entwickeite sich bei 744 Midnnern und Frauen
mit Prihypertonie, die iiber 1,5 Jahre die Kochsalzaufnahme um
2,6 g reduziert hatten, nach 7 Jahren eine Hypertonie bei 22,4 vs.
32,9% in der Kontrollgruppe. Der Unterschied erreichte allerdings
keine Signifikanz [93]. In der TOHP-1I-Studie {54] kam es bei 2382
Mannern und Frauen mit Ubergewicht und Prihypertonie (Alter
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30--54 Jahre) in der Gruppe mit isolierter Reduktion der IKochsalz-
aufhahme um 2,0 g innerhalb von 4 Jahren zu einem mittleren
Blutdruckabfail von 1,2/0,7 mm Hg und im Vergleich zur Kontroll-
gruppe zu einer um 18% geringeren Hypertonie-inzidenz, aber nur
21% der Teilnehmer erreichten die angestrebte Natriumausschei-
dung [641, Durch Gewichtsreduktion von 2 kg konnte die Hyperto-
nie-tnzidenz bei einem durchschnittlichen Blutdruclkabfall von 1,3/
(0,9 mm Hg gegeniiber der Kontrollgruppe ebenfalls um 22% ver-
mindert werden. In der finnischen Region Nordkarelien nahm die
Hypertonie-Pravalenz von 1982-1997 nach Reduktion der Natri-
umaufnahme durch Verwendung eines kochsalzarmen Mineralsai-
zes bei 1538 Mdnnern von 35 auf 29%, bei 1681 Frauen von 28 auf

% ab [59]. Im Jahr 2003 war die Hypertonie-Privalenz in 6 euro-
pdischen Landern mit 44% héher als in den USA und Kanada, in de-
nen sie nur 18% {nach anderen Erhebungen 28,9%, s.u.) betrug, Die
Unterschiede sind mglicherweise dadurch bedingt, dass die
durchschnittlichen Blutdruckwerte in den USA und Kanada mit
127{77 mm Hg deutlich niedriger lagen als in den europdischen
Lindern mit 136/83 mm Hg [1G0].

Eine direkte Beziehung zwischen Abnahme der kardiovaskula-
ren Mortalitdt und dem Kochsalzkonsum in der Gesamtbhevilke-
rung wurde in Finnland im Nordkarelien-Projekt aufgezeigt
[58f. Innerhallk von 30 Jahren kam es ah 1972 bei den unter 65-
Jahrigen zu einem Riickgang der Sterblichkeit an Myolard-1n-
farkten um 77% und an Schlaganfillen um 69%. Die Beschrin-
kung des Kochsalzkensums wurde teilweise durch weitgehen-
den Ersaiz des in der Region verwendeten Kochsalzes durch ein
Mineralsalz {Pansalz®) erreicht, das nur zur Halfte Kochsalz
und zusdtzlich Kaliumchlorid, Magnesiumsulfat und Lysin-
hydrochlerid enthielt. Der Kochsalzverbrauch nahm dadurch im
Durchschnitt von 15 auf 10 gfd ab. Der durchschnittliche Blut-
druck sank in der Gesamtbevilkerung um 15/12 mm Hg. Aller-
dings wurde die Bevollerung auch zur Einschrinkung des Ver-
zehirs von gesattigten Fetten angehalten, was sich in einer Ab-
nahme des Gesamt-Cholesterins von 7 auf 5,7 mmel/f] (ca, 265
auf 217 mgfdl) widerspiegelte [79]. In Japan kam es von 1971-
1981 zu einer Abnahme der kardiovaskuliren Mortalitit um
17.8%, v.a. durch Verringerung der Schlaganfalihdufighkeit, sowie
der Hypertonie-Inzidenz, die mit einer Reduktion der durch-
schnittlichen Kochsalzaufnahime von 14,5 auf 12,5 gfd asscziiert
war [97,98]. In Taiwan wurde in 2 von 5 GroBkiichen in Alters-
heimen Kochsalz durch ein kochsalzreduziertes, kaliumangerei-
chertes Mineralsalz (49% NaCl, 49% KCl) ersetzt, wodurch die
Kochsalzaufnahme bei 768 Veteranen {Durchschnittsalter 75
Jahre) auf 9,6 g/d reduziert wurde, In der Kontrollgruppe van
1213 Gleichaltrigen blieb die Kochsalzzufuhr mit 13,1 g/d un-
verindert hoch. Nach 31 Monaten lag die kardiovaskuldre Mor-
talitdt in der kochsalzreduzierten Gruppe um 46,1% niedriger
als in der Kontrollgruppe [14].

In der CARDIAC-Studie der WHO, die in 24 Landern durchge-
fithrt wurde, war die Hohe der Natriumaufnahme mit dem
Schlaganfallrisiko korreliert, allerdings nur bei Minnern [101].
Dass die Korrelationen zwischen Kochsalzaufnahme und lar-
diovaskuldren Folgen bei Frauen gering oder nicht signifikant
sind, mag damit zusammen hingen, dass Frauen im Durch-
schnitt 2-3 g weniger Kochsalz aufnehmen als Manner. Die po-

sitiven Effekte einer Beschrinkung der Kochsalzaufnahme wur- -

den in einer kiirzlich vertffentlichten, erstmals randomisierten
Studie an leicht Gbergewichtigen Personen mit hochnormalen
Blutdruckwerten hestatigt [21]. In dieser Studie wurden 77%
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Tab. 2 Ginstige Effekte einer Kochsalzbeschrinkung in der Gesamtbevilke-
rung.

>Ser;kung des durchschnittlzchen Blutdruclcs in der Gesamtbevolkerung
»Red it ':'der ln2|denz der Hypertonse S

| de l ardzuvaskularen Morb;dltat und Murtalltat

i rGesamt Murtahtat R
4 Reduktm der hnksventrlkularen Muske[masse

- angsa 'ung der Adtersdemenz (?) RN
[ Verzngerung emer Alters -Ostecpenie |
>Abnahme der Enzn:lenz des Magenlcarzlnoms

der Teilnehmer der 1992 und 1997 durchgefiihrten Trials of Hy-
pertension Prevention (TOHP-I und TOHP-II) 15 bzw. 10 Jahre
spater per Fragebogen {ber ihren weiteren Krankheitsverlauf
befragt. Die 744 Teilnehmer von TOPH-1 hatten fiir 1,5 Jahre ihre
Kochsalzaufnahme um 2,6 g, die 2382 Minner und Frauen von
TOPH-1I fitr 4 Jahre um 2,0 g reduziert. Das relative Risiko fiir
kardiovaskulire Ereignisse (Myolard-Infarkt, Schlaganfall, ko-
ronare Revaskularisation, kardiovaskuldrer Tod} war nach Ad-
justierung verschiedener Einflussfaltoren bei den Teilnehmern
mit Kochsalzbeschrinkung signifikant um 30% niedriger als in
den Kontroligruppen, die in der damaligen Studienperiode kei-
ne Kochsalzbeschrinkung durchgefiihrt hatten. Die Gesamt-
mortalitit nahm um 20% ab, erreichte aber kein Signifikanz-Ni-
veau. Einschrinkend muss vermerkt werden, dass zurn Verlauf
der Blutdruckwerte, der Natriumaufnahme und des Gewichts
bei Abschluss der Studie keine Angaben erhoben wurden; je-
doch verwendeten 47 % der Teilnehmer in den Niedrig-Natrium-
Gruppen weiterhin natriumarme Lebensmittel; in der Kontroli-
gruppe immerhin auch 29%.

Bei einer Abnahme des durchschnittiichen Blutdrucks in der Be-
viilkerung ist auch ein verzégertes Auftreten der Altersdemenz
zu erwarten, da eine inverse Beziehung zwischen Blutdruckhs-
he und kognitivem Abbau besteht [62]. Als ein weiterer giinsti-
ger Effekt einer generellen Kochsalzreduktion {Tab. 2) ist ihr
Einfluss auf den Knochenstoffwechsel zu nennen. Kochsalzrei-
che Kost (>16 g{d NaCl) steigert die Kalziumausscheidung und
damit die Osteopenie; eine Kochsalzreduktion sollte die gegen-
teilige Wirkung ausiiben [8}. Die Bildung von kalziumhaltigen
Nierensteinen wird durch kochsalzreiche Erniihrung geférdert
[81, die auch flir die Begiinstizung einer Helicobacter-pylori-in-
felition im Magen und das hiufige Vorkoemmen von Magenkar-
zinom in fapan verantwortlich gemacht wird [71.

- Eina kochsalzarme Ernahrung uermlndert die Hypertome-
a Enz;denz und das relatwe Risiko fiir kardiovaskulire Ereig-
* pisse; Zudem reduz;ert sie die Kalzmmausschendung und |
;_;_damlt die Osteupeme und die Bilding von kalziumhaltigen
Nlerenstemen méglicherweise verzdgert sie auch das
:Emtreten einer Altersdemenz.” ' :

Einwdnde gegen eine Kochsalzbeschrinkung in der
Gesamitbevilherung

¥

Hooper et al. [52] lehnen eine generelle Kochsalzbeschrinkung
nicht wegen eines méglichen negativen Effekts ab, sondesn hal-
ten sie fiir unwirksam. Nach ihrer Metaanalyse von 11 randomi-
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Tab.3 Magliche ungiinstige Effekte und Risiken einer generellen Kochsalz-
beschrankung.

» Aktivierung des Renin- Ang|utensm~Aldostemn Systems R
»Aktlwerung des Sympathllcus - KN
>Anstleg der Cholestermwerte it Biug

»Vermmderung derlnsuﬂnsensttlwtat- R S :
»Netnummange] m Extremsﬂ:uatlonen (slarke Hltzeemwwlcun_g_ _Durchfall
[ Erbrechen) B : :

- Hypovolamle und Hypntnnle bel 5chwangeren

>judrnange§ RS

sierten Studien kam es bei 3514 Personen mit dberwiegend
normalem Blutdruck unter einer Natriumreduktion von
35 mmeol/d (ca. 2 g NaCl) in den Interventions- im Vergleich zu
den Kontrollgruppen zu einem durchschnittlichen Blutdruckab-
fall van nur 1,1/0,6 mm Hg. Diese Senkung halten die Autoren
fiir zu gering, um sekundire Effekie zu erzielen. lhre Datenzu-
sammenstellung zeigte zwischen den beiden Gruppen keine
Unterschiede hinsichtlich des Auftretens kardiovaskuldrer Er-
eignisse und der Gesami-Mortalitit. Allerdings diirfte die Dauer
der untersuchten Studien mehrheitlich zu kurz sein, um Lang-
zeiteffekte einer Kochsalzbeschrinkung beobachten zu kinnen.
Zudem beriicksichtigten die Autoren nicht, dass ein Gberhdhter
Kochsalzkonsum mit grofRer Wahrscheinlichkeit einen blut-
druckunabhdngigen Risikofaktor darstells.

Als pathophysiologisch ungiinstige Effekte einer Kochsalzbe-
schrinkung (Tab. 3) sind die Aktivierung des Renin-Angioten-
sin-Aldosteronsystems und des Sympathikus, eine Abnahme
der Insulinsensitivitit sowie ein Anstieg des LDL-Cholesterin zu
nennen, die allerdings nur in Kurzzeitversuchen von wenigen
Tagen mit drastischer Kochsalzbeschrianlkung auf 1 gfd nach-
weishar waren |36, 37]. Die Aktivierung des Renin-Angiotensin-
Aldosteronsystems wird von der Arbeitsgruppe um Alderman
{3] fiir den von ihr erhobenen Befund verantwortlich gemacht,
dass junge Manner mit behandelter Hypertonie und niedriger
Natriumausscheidung fast 4-mal so hiufig einen Herzinfarkt er-
litten als diejenigen mit hdherer Natriumausscheidung. Kiirzli-
che Befunde bei 3408 Personen aus der Framingham-5Studie zei-
gen jedoch, dass erhghte Plasma-Reninwerte innerhalb einer
Beobachtungszeit von 7 Jahren nicht mit einem erhdhten Risiko
fir kardiovaskuldre Erkrankungen oder die Gesamt-Mortalitit
einhergehen [77].

Der Kochsalzbedarf infoige heftiger Burchfalle oder Erbrechen
diirfte bei einer Kochsalzreduktion auf 5-6 gfd, die weit iber
dem Minimalbedarf von 0,5-0,6 g/d liegt, bei intaktem Renin-
Angiotensin-Aldosteronsystem nicht zu einem Natriummangel
fihren. Unter extremen Arbeitsbedingungen mit starkem
Schwitzen (Arbeiter am Hochofen oder auf den Zuckerrohrfel-
dern Brasiliens) steht der Wasser- und nicht der Natriumverlust
im Vordergrund. Mit 3 Liter Schweif verliert der Organismus
etwa 1,3 g Natrium {ca. 3,2 g NaCl).

Fiir Schwangere wird eine Kochsalzbeschrinkung wegen der
Gefahr einer Hypovoldmie und Hypatonie nicht empfohlen, da
diese zu Frithgeburien, fotaler Wachstumsretardierung, Ge-
wichtsreduktion und im spiteren Leben zu einem erhohten
KHK-Risiko fiihren kann [35]. Andererseits erscheint eine mafi-
ge Beschrinkung der Kochsalzaufnahme auch in der Schwan-

gerschalt als glinstig, da dadurch méglicherweise ein fiberhdh-
ter Anstieg des Blutdrucks in der Kindheit hegrenzt wird, Bei
der Nachkommenschaft trachtiger Ratten, denen wihrend der
Schwangerschaft eine hohe Kochsalzmenge zugefithrt wurde,
war der Blutdruck deutlich hiher als bei denjenigen Ratten, de-
ren Miitter eine normale Kochsalzzufuhr erhalten hatten
[20,38].

In der Schwangerschaft und in Regionen mit endemischer Stru-
ma kénnte es bei genereller Kochsalzbeschrankung zu einem
Jodmangel kommen [69]. Jodmangel férdert die Bildung von
Strumen und fiihrt bei Neugeborenen, deren Miitter sich jodarm
erndhrt haben, zu Horschiden und gestdrter motorischer und
intellektueller Entwicklung, Da heute 90% des Handels-Kochsal-
zes mit Jod angereichert werden und der Jodbedarf mit 5 gfd jo-
diertem Speisesalz gedeckt ist, besteht die Gefahr des Jodman-
gels aber nur fiir bestimmte Gegebenheiten wie z.B. in der
Schwangerschaft.

Weniger schwerwiegend ist der Einwand einer Beeintrachti-
gung des Geschmacks von kochsalzreduzierten Lebensmitteln,
dem durch die Verwendung frischer und salzfreier Gewiirze
entgegengewirkt werden kann. Auch wird das Geschmacksver-
mégen innerhalb von etwa 6 Monaten neu sensibilisiert; der Ei-
gengeschmack der Lebensmittel wird nach dieser Zeit besser
walhrgenomimen.

Fiir Schwangere wird eine kochsalzarme Ernshrung auf-
grund der Gefahr einer Hypovoldmie und Hypotonie nicht
empfohlen, da diese zu Frilhgeburten, fitaler Wachstums-
retardierung, Gewichtsreduktion und im spiteren Leben
zu einem erh&hten KHK-Risiko fiihren kann. - -

Kann auch ohne Verminderung des Kochsalzgehalis
eine Abnahme der Hypertonie-inzidenz und des
kardicvaskuléren Risilios erzielt werden?

w

Mehrere Untersuchungen zeigen, dass allein durch Erndhrungs-
umstellung auch ohne Kochsalzbeschrinkung eine Blutdruck-
senkung, eine Abnahme der Hypertonie-Inzidenz und eine Re-
duktion der kardiovaskuliren Mortalitit moglich st
[6,19,30,68,94). In der DASH-Studie wurde bewiesen, dass der
Blutdruck durch eine kemplexe Erndhrungsumstellung auch
chne Gewichisreduktion deutlich gesenkt wird (€2 Abb. 2)
[5,19]. Die der mediterranen Kost ahnlicher DASH-Diit ist reich
an Obst und Gemise, Vollkornprodukten, fettarmen Milchpro-
dulten, Fisch, Niissen und Ballaststoffen, dagegen arm an rotem
Fleisch und Siiigkeiten. Unter dieser Erndhrung, die viel Kali-

‘um, Magnesium und Kalzium enthilt, jedoch mit einer Natri-

umaufnahme von 100 mmolfd {ca. 5,8 g NaCl) kochsalzarm ist,
kam es in einer 8-wdchigen Studie bei 495 Personen mit einem
mittleren Ausgangsblutdruck ven 134/86 mm Hg und Uberge-
wicht (BMI > 30 kg/m2) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
mit US-typischer Erndhrung zu einer Blutdrucksenliung von
3,5/2,1 mm Hg, die bereits nach 2 Wochen nachweisbar war
und bei Afroamerikanern mit einer Senkung des systolischen
Blutdrucks um &,8 mm Hg stdrker ausfiel. In der Untergruppe
der hypertensiven Patienten mit einem Blutdruck von> 160f
90 mm Hg betrug die Blutdrucksenkung sogar 11/6 mm Hg
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[83]. Eine 24-j3hrige Studie bei 88517 Krankenschwestern zeig-
te, dass diejenigen, die sich der DASH-Diit entsprechend er-
ndhrt hatten, ein um 24% vermindertes Risiko fiir eine KHK und
ein um 18% vermindertes Risiko fiir einen Schlaganfall hatten
[30]. In der Lyon Diet Heart Study |63} konnte mit einer medi-
terranen Didt, angereichert durch ¢-Linolensiure, bei 302 Post-
Infarkt-Patienten innerhalb ven 4 Jahren gegeniiber einer
gleichgrolRen Kentrollgruppe eine Reduktion von plotzlichem
Herztod und nichttbdiichen Myokard-Infarkten um 70% erzielt
werden. Mit einer dhniichen Didt, deren Natriumgehalt bedingt
durch den Verzehr von Oliven und Kase mit 4,4 g Natrium {ca.
11 g NaCl} aber relativ hoch war, sank in der EPIC-Studie {EPIC=
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition),
an der 74607 Mdnner und Frauen ohne kardiovaskulire Erkran-
kungen (Alter > G0 Jalire) aus 9 europdischen Lindern teilnah-
men, die Gesamt-Mortalitit innerhalb der Beobachtungszeit
von durchschnittlich 4 Jahren statistisch signifikant um 7% [94].
Vorteile der drei genannten Erndhrungsformen sind, dass sie
eine Kochsalzreduktion in Lebensmitteln Gberfliissig machen,
da sie auf industriell bearbeitete Lebensmittel weitgehend ver-
zichten und Kohlenhydrate mit niedrigem glykidmischem Index
bevorzugen, was sich giinstig auf Ubergewicht und Insulinresis-
tenz auswirkt. Eine Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten
der Allgemeinbevélkerung in nichtmediterranen Landern diirfte
jedoch wegen der hdheren Kosten (reichliche Verwendung von
Olivendl, Niissen und Fisch} und logistischen Schwierigkeiten
(kein flachendeckendes Fischangebot in Deutschland, schwin-
dende Fisch-Ressourcen) schwierig sein. Auch befolgten nach
Daten aus der NHANES-Studie in den Jahren 1999-2004 nur
19,4% der Hypertoniker eine der DASH-Didt entsprechende Er-
ndhrung im Vergleich zu 26,7% der Befragten im Zeitraum von
1988-1994 [71].

Eine Blutdrucksenkung, eine Abnahme der Hypertonie-
Inzidenz und eine Reduktion der kardiovaskuldren Mortali-
tat kénnen auch ohne eine Beschrinkung der Kochsalz- -
zufuhr durch eine Erndhrungsumstellung erreicht werde

Pladoyer fHir eine generelle Kochsalzbeschwinlung

ki

Die Wirkmechanismen einer Kochsalzbeschrinlkung in der Ge-
samtbevilkerung sind in € Abb. 3 schematisch dargestellf. Die
Reduktion des kardiovaskuliren Risikos durch Verminderung
der tiglichen Kochsalzanfnahme erfolgt sowohl durch Senkung
des durchschnittlichen Blutdrucks und dessen Anstieg im Aiter
als auch einer hlutdruckunabhingigen Wirkung, die in einer
Verringerung der prohypertroghen und profibrotischen Effekte
einer zu hohen Kochsalzzufuhr auf Herz, Nieren und GefiRe be-
steht. Gesundheitspolitisch besteht Konsens, dass nicht nur die
individuelle Primdrpravention fisr Risikogruppen, sondern vor
allem die bevilkerungsbezogene Pravention verstarkt werden
muss {89]. Dies ist auch aus demographischer Sicht dringend
notwendig, da mit dem Anstieg des durchschnittlichen Lebens-
alters die Inzidenz von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen
sowie Demenz zunelimen wird, wie dies am Beispiel des Schlag-

anfalls gezeigt wurde, fir den bis 2050 mit einem Anstieg der-

heutigen Erkrankungszahlen auf das Doppelte gerechnet wird
[27]. Offentliche Informationskampagnen zur Primarpriventi-
on sind notwendig; das Erreichen ihrer Ziele mit dieser Ma#-
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nahme allein ist leider ungewiss. Es ist zu erwarten, dass die be-
volleerungsbezogene universelle Primdrprivention die Erfolge
der weiterhin notwendigen individuellen Privention bei Hoch-
risiko-Patienten erheblich verstirken wird.

Von Experten [4,42, 58, 78] wie auch der WHO [99] wird als ein-
ziger praktikabier Weg zu einer generellen Reduktion der Koch-
salzaufnahme die Beschrinkung des Kochsalzgehaits in indus-
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triell gefertizten Lebensmisteln, Fast-Food-Predukten sowie
dem Essen in Restaurants und Kantinen vorgeschlagen wie sie
beispielhaft im Nordkarelien-Projekt in Finnland durchgefithrt
wurde [58]. Dagegen ist die individuelle Schulung zur Kochsalz-
beschrinkung aufwindig und oft nur solange erfolgreich, wie
die Schulung anhilt. Selbst in Studien erreichen gerade 25% der
Teilnehmer, die zudem meist Bevilkerungsschichten mit besse-
rer Schulbildung angehéren, das gesteckte Ziel {30,64,71]. Die
effektive Durchfiihrung einer Kochsalzbeschrankung auf 5-6 g
pro Tag, wie sie von allen nationalen und internationalen Hoch-
druckgesellschaften {15,39] und der WHO [99] schon seit vielen
jahren zur nichemedikamentdsen Behandlung der Hypertonie
empfohlen wird, stéRt in der Praxis deshalb auf groBe Schwie-
rigkeiten, weil 75 - 80% des Kochsalzes mit industriell bearbeite-
ten Lebensmitteln (Brot, Wurst, [Kase, SoRen), Fertiggerichten,
Fast-Food-Produkten, Restaurant- und Kantinen-Essen aufge-
nommen wird. Zwei Scheiben Brot 4 35 g enthalten bereits 1 g
Kochsalz. Die Mengen an Kochsalz, die beim Zubereiten des Es-
sens in der Kiiche verwandt werden, sind dagegen ebensa wie
die Aufnahme von Kochsalz mit dem Salzstreuer eher unbedex-
tend. Auch die Zufuhr mit Mineralwissern spielt in der Praxis
keine groRe Rolle, zumal der Vorschlag, nur Mineralwdasser mit
ginemn Natriumgehalt unter 100 mg/kg zu verwenden, unbe-
riscksichtigt Jasst, dass es Mineralwasser mit zwar hohem Natri-
um-, aber auch hohem Bicarbonat-Gehalt gibt, Natriumbicarbo-
nat den Blutdruck aber nicht erhéht. Die Verwendung speziell
Lstreng natriumarmer” oder ,natriumarmer” Lebensmittel hat
sich ebenso wie die von kochsalzarmem Brot aus geschmackli-
chen, aber auch aus finanziellen Griinden nicht durchgesetzt.
Das gleiche gilt wegen des bitteren Geschmacks filr Spezialsal-
ze, in denen ein Teil des Kochsalzes durch Kaliumchlorid ersetzt
wurde. Dem Mineralsalz Pansalz®, das 56% Kochsalz, 28% Kali-

umchlorid und 12% Magnesiumsulfat enthalt und in mehreren
Studien verwendet wurde [14, 33, 58], ist der bittere Geschmack
durch den Zusatz von Lysinhydrachlorid (2%) entzogen. Bei der
verwendung von Pansalz® miissen wegen seines hdheren Kali-
umgehalts Anwendungsbeschrinkungen fiir Nierenkranke und
ggf. bei Einsatz von ACE-Hemmern und Sartanen beachtet wer-
den.

Al emZIger praktlkabler Weg zu einer genere!len Redukti— .

. on der Kochsalzaufnahme wird von Experten wie auch'der

' WHO die. Vermmderung des Kochsa!zgehal in mdustrleli

" gefertigten Lebensmltteln Fast: Foud-Produkten Restau—
rant und: Kantmen—Essen betrachtet; die l(ochsa!zzufuhr

 durch das Zubereiten iri der eigenen Kiiche, den Gebrauch -
des Salzstreuers bei Tisch und die Zufuhr mit M!I‘IEI’E!W&S‘

. sern erd als eher unbedeutend emgeschatzt "

Die Erfolgsaussichten giner generellen Kochsalzbeschrinkung
werden je nach AusmaR der Kochsalzreduktion und dem erziel-
ten Blutdruckabfall unterschiedtich eingeschatzt. Bei einer mo-
deraten Reduktion der Kochsalzaufnahme um 3 g/d wird bei
Normotonen eine Senkung des systolischen Blutdrucks um
durchschnittlich 1,8-3,5 mm Hg erwartet [41,65,87). Bei einer
Abnahme des systolischen Blutdrucks um durchschnittlich
2,5 mm Hg kidme es unfer Beriicksichtigung der 2002 in GraB-
britannien erhobenen Sterblichleitsraten zu einer jahrlichen
Verminderung der Mortalitat fiir den Schlaganfall um 12%, der
Mortalitit fiir ischamische Herzerkrankungen um 9% und der

Tab.4 Ergebnisse der INTERSALT-Studie: Die Verminderung des generellen
Kochsalzverbrauchs reduziert das Risiko der KHK- und Schlaganfali-Mortalitat [87].
Gerettete

‘Senkung des  KHK- .

Schlaganfall- Gesamt-
systolischen ~ Mortalitdt = Mortalitat ~ Mortalitit ~ Leben]Jahr*
 Blutdrucks B L
S ZmmHg iy 7}"_-.’—3%--'_-"'-':'153-1"1'_89:(_1_1;-'_ :
TmmHg POlgme 4R 15800
'ISmmHg ..”“94,'“ T2 14% ' :'.'_'_-,w . o 27500 -

. ’berechnet far Manner und Frauen in den USA A!ter45—64 jahre L

Gesamt-Mortalitit um 3%, [80]). Dies wiirde in GroBbritannien
zu einer jihrlichen Verminderung der an Schlaganfall Verstor-
benen um 7300 und der an KHK Verstorbenen um 10600 fithren
[80]. Sinkt der systotische Blutdruck pro Jahr um durchschnitt-
lich 2 mm Mg, so wiirde nach Berechnungen von R. Stamler[87]
die jahrliche Mortalitit fitr Schiaganfall um 6%, fiir die KHK um

% ynd die Gesamtmortalitit um 3% vermindert werden
(Tab. 4). Dabei ist nicht beriicksichtigt, dass durch Kochsalzhe-
schrinkung v.a. der Altersanstieg des Blutdrucks verringert
wird. Bei einer lebenslangen NaCl-Reduktion um 100 mmol Na-
trium (ca. 5.8 g NaCl) wurde in der INTERSALT-Studie ein um
9 mm Hg niedriger Blutdruckanstieg zwischen dem 25. und 55.
Lebensjahr beobachtet {Tab. 4) [86], der sich besonders in der
Gruppe der iber 50-Fihrigen auswirken diirfte. Nicht vergessen
werden sollte, dass durch eine generelle Kochsalzredultion
auch die Privalenz der Hypertonie um 30% vermindert wird.
Dies wiirde einer in den letzten Jahren sowoh! in den USA wie
in Europa erfolgten Zunahme mehrerer kardiovaskuldrer Risiko-
faktoren wie Uibergewicht, Diabetes und terminaler Nierenin-
suffizienz entgegenwirken [31].

Von einer kanadischen Arbeitsgruppe [56] werden die Einspa-
rungen im kanadischen Gesundheitswesen fiir drztliche Betreu-
ung, Medikamente und Laborkosten etc. bei einer Verringerung
der Kochsalzaufnahme um 4,6 g und einer Abnahme des systoli-
schen Blutdrucks um 5 mm Hg auf 430 Millionen US-Dollar pro
Jahr geschétzt, In den USA wird bei Reduzierung der Kochsalz-
Aufnahme auf die Hilfte mit einer Vermeidung von 150000 kar-
diovaskuliren Todesfillen pro Jahr und einer Einsparung von 1
Trillion { 1012) US-Dollar innerhalb von 20 Jahren gerechnet [40}.

Wir halten deshall eine generelle Beschrinkung der Kochsalzauf-
nahme auch in Deutschland fiir angezeigt und auch unter gesund-
heitsékonomischen Aspekten fir erstrebenswert. Eine Kampagne
Weniger Salz fiir alle” in Deutschland schlieft sich den schon vor
Jahren begonnen Initiativen in Finnland, GroBbritannien, den USA,
Kanada, Norwegen, Indien und Chile an. In Finnland und Norwegen
gibt es gesetzliche Vorschriften fiir die Deklaration des Kochsalzge-
halts in Lebensmitteln, in Chile wird sie angestrebt. Besonders weit
sind die Initiativen fiir eine Kechsalzbeschrinkung in der Gesamt-
bevéilkerung in Grofbritannien durch die Food Standard Agency
(FSA) und die seit 1996 bestehende Cansensus Action on 5alt and
Health (CASH) gediehen, aus der 2005 die World Action on Satt and
Health (WASH) hervorging. Diese Arbeitsgruppen [41] fordern eine
generelle Kochsalzbeschrankung von 6 g fiir alle Erwachsenen und
eine noch stirkere fiir Kinder. Fiir Kleinkinder im Alter von 1--3 Jah-
ren wird eine tigliche Kochsalzaufnahme von 2 g, fir 4-6-jahrige
von 3 g, fiir 7-10-Jahrige von 5 g und fiir Gber 11-jdhrige von G g
Koechsalz vorgeschlagen. Durch eine Kochsalzbeschrankung in Le-
hensmitteln werden auch Kinder und Jugendliche erreicht, deren
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Abb 4 Fine kachsalzarme Ernahrung in den ersten 6, Munaten vermm-
dert den systuhschen B!utdruclc bfs in das Adoleszentenalter [31 } :

erhohte Kochsalzaufnahme neben éiberhdhtern Fett- und Kohlen-
hydratkonsum ein wiclhtiger Faktor fiir das Auftreten erhéhter Blut-
druckwerte ist. In einer Studie bei 476 Neugeborenen, von denen
die Hilfte in den ersten 6 Lebensmonaten eine um 30% reduzierte
Natriumzufuhr erhielt, war der systalische Bluidruck nach 6 Mona-
ten in der Verumgruppe um 2,1 mm Hg und nach weiteren 15 Jah-
ren ohne weitere Natriumbeschrankung sogar um 3,6/2,2 mm Hg
niedriger als in der Kontrollgruppe (£ Abb. 4) [31]. Méglicherweise
vermindert eine Kochsalzredultion in der Kindheit den Salzappetit
und damit die Hohe des Bluidrucks im Adoleszentenalter {32]. In
diesem Zusammenhang ist eine Untersuchung aus GrofSbritannien
erwiahnenswerst, nach der der Konsum von Soft-Drinlks bei Kindern
und Jugendlichen von der Hahe der tiglichen Salz- und Fliissig-
keitsaufnahme abhangig ist, Die Reduktion der Kochsalzaufnahme
kéinnte daher helfen, die zunehmende Ubergewichtigkeit bei jun-
gen Menschen zu beldmpfen [46].

In den USA wird von der American Medical Association, der Ameri-
can Heart Association und dem CSPI (Center for Science in the Pu-
blic Interest) eine Beschrankung der taglichen Kochsalzzufuhe fir
Gesunde im mittleren und hitheren Lebensalter auf 5,8 g und fiir
Hochdruckkranke auf 3,8 g NaCl empfohlen [6,24,G6]. Eine gene-
relle Redultion der Kochsalzaufnahme wird von diesen Gesell-
schaften auch deshalb gefordert, weil in den USA der Salzver-
brauch seit 1970 um 55% zugenommen hat und die Pravalenz der
Hypertonie in den Jahren 1994 — 2004 von 244 auf 289%, v.a
durch Zunahme von Ubergewicht, aber auch des Salzverbrauches
angestiegen ist [23]. Von der American Medical Association 24}
wurde 2006 eine ,Antisalz-Offensive” begonnen, innerhatb der
ndchsten 10 Jahre den Kochsalzgehalt industrieller Nahrungsmittel
schrittweise alle 1-2 Jahre um 10-20% mit dem Ziel auf 50% der
hisherigen Menge zu verringern. Als Argument fiir eine schrittwei-
se Verminderung des Kochsalzgehalts wird angefithrt, dass natri-
umverminderte Lebensmittel bei einer zu schneller Reduktion des
Rochsalzgehalts von den Verbrauchern gemieden wiirden.

Lebensmittel-Kennzeichnung

- o .

Die generelle Kennzeichnung aller Lebensmittel mit ihrem Natri-
um- bzw. Kochsalzgehalt in Verbindung mit einer intensiven Of-
fentlichkeitsarbeit ist eine der ersten MaRnahmen einer Anti-Salz-

bt rvion s
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Offensive. In den USA obliegt der Lebensmittelindustrie seit 1991
die Verpflichtung, ihre Produkte mit Angabe des Natriumgehalts
pro Portion und in Prozent des tdglichen Bedarfs anzugeben [28].
In Deutschland ist die Initiative des Verbraucherschutzministeri-
ums zu begriien, eine Kennzeichnung der Lebensmittel auch fiir
deren Kochsalzgehalt einzufiihren, Im Ideinstformat gedruckt und
nur mit Lupe lesbar ist eine solche Verbraucherinformation allein
nicht ausreichend. Besser ist die in GrofSbritannien eingefiihrte zu-
sitziiche ,TrafficLight"-Kennzeichnung der Lebensmittel mit Am-
pelfarben, die von einigen britischen Supermarktketten und Nah-
rungsmittelherstellern bereits auf freiwilliger Basis vorgenomnmen
und fiir Fett, gesdttigte Fettsduren, Zucker und Kochsalz ange-
wandt wird (13 Abb. 5). Thre Praktikabilitit und Verstindlichkeit
wird glinstig beurteilt [57]. Van der Europdischen Behéirde fiir Le-
bensmitfelsicherheit {EFSA) in Parma werden seit 2005 Nihrwert-
profile erstellt, in denen auch der Salzgehalt angegeben wird. Fir
den Kochsalzgehalt des Brotes wurde kiirzlich von dieser Behérde
fir alle EU-Staaten ein Grenzwert von 0,8 g/100 g vorgeschlagen.
Derzeit betrigt der Kochsalzgehalt etwa 1,0 gflcg fiir Weikbrot bis
1,5 g{100 g fiir Roggenmischibot und Voltkornbrot,

Grilndung und Aufgaben einer Task Force fiir eine
generelie Kochsalzbeschrankung

¥

Die Task Force ,Weniger Salz fiir alle” sollte zundchst aus 6-7 Mit-
gliedern hestehen. [hre Mitglieder sollten wissenschaftliche Gesell-
schaften wie die Deutsche Hyperfonie-Gesellschaft, die Deuische
Gesellschaft fiir Innere Medizin, die Deutsche Geselischaft fiir Kar-
diologie, die Gesellschaft fiir Nephrologie und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkran-
kungen reprasentieren, die sich der Reduktion der kardigvaslkuli-
ren Mortalitat und Morbiditit durch eine universelle Primdrpré-
vention verpflichtet fishlen. lhre Ziele kann sie jedoch nur durch
die Mitwirkung weiterer Experten, wissenschaftlicher Institutio-
nen, staatlicher Behérden auf Landes- und Bundesebene, der Nah-
rungsmittelindustrie und dem Gaststittengewerbe erreichen
(Tab. 5).
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Tab.5 Entwickiung und Aufgaben einer Task Force Weniger Salz Rir aile”
zur generellen Kachsalzbeschrinkung.

*1. Bildung der Tasl Foree:
» i(onstll:ulerung (6 7 Mltgl:eder) :
» Kontakte u wmsenschafthchen Gesellschaﬂen
> Gewmnung emes Expertenbenrates B
> Fmanmerung :
v Geschaﬂ.ssteli

2 W:ssenschafthche Aufguben (Arbertsgruppen)

» Erhebung reprisentativer Daten uber den I(achsalzkonsurn |n Deutschland
» Definition der Zle[parameter : L Lo : :
» Datenerl’assung zur I(uchsalzbesthrankung
» Wissenschaftliches Expose (WenEbuch) : '_ S
»Nutzen R|5ik0—Abwagung i :
23, Offenth:hke:tsarbelt (Arbextsgruppen)
> lnfurmatlonert fur Arzta und Lalen ik
> Dukumentatmn fur Med|en

- Durchsetzung der Lebensmlttell(énnwchnung m;t Ampeifarben
4, Kuntaktaufnuhme zu fnshtutrunen and lndustne R

» Ministerium fiir Ernahrung und Verbraucherschutz w :

* Gesundhemsmmusterlum :
> Bundesmstltut fiir Risiko bewertung
[ Lebensm:ttelhersteller Ver%:and

» Deurscher Emzelhandel
_»Gast_s_tattenverb_and

» Backereigewerbe

Bie anzustrebende Freiwilligkeit der Lebensmittelindustrie bei
der Umstetlung auf einen niedrigeren Kochsalzgehalt ihrer Pro-
dukte muss wahrscheinlich durch gesetzliche Rahmenbestim-
mungen erginzt werden. Die Task Force sollte sich die Erfahrun-
gen in Finnland und GroBbritannien zunutze machen. Nahziel is¢
es, die auch in Deutschiand und der EU vorgesehene Kennzeich-
nung der Lebensmittel mit jhrem Natrium- bzw. Kochsalzgehalt
21 unterstiitzen. Mittelfristiges Ziel ist die schrittweise Reduktion
des Kochsalzgehalts in Lebensmitteln, Fast-Food-Produkeen, Re-
staurant- und Kantinen-Essen, unterseiitzt durch partiellen Ein-
satz eines Mineralsalzes mit hajbiertem Kochsalzgehalt in be-
stimmten Produkten. Die Knchsalzreduktion solite in alten indus-
triell gefertigten Lebensmitteln zundchst 15% betragen und nach
jeweils 3 Jahren um weitere 15% gesteigert werden, sodass in 10
Jaliren eine Verringerung des Kochsalzgehalts von 45% erreicht
wird. Erst dann kann mit einer Senkung des durchschnittlichen
Blutdrucks in der Bevélkerung und einer Abnahme der kardiovas-
kuliren Morbiditit und Mortalitit gerechnet werden. Auf dieserm
Weg ist Geduld erforderlich; schnelle Erfolge sind nicht zu erwar-
ten. Nur gemeinsame Anstrengungen aller Beteiligten ohne Prio-
ritatsanspruch une Konkurrenz kénnen zum Ziel [ihren. Es muss
an dieser 5telie betont werden, dass die bisherigen MaRnahmen
zur Senkung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos (Ernahrungs-
umstellung mit Beschrinkung gesattigter Fette und Bevorzugung
frischer Produlkte wie Gemiise und Obst, Ballaststoffen und Fisch
im Sinne einer meditesranen Kost, Lebensstilanderung mit Seei~
gerung der kbrperlichen Aktivitdt, Kampf gegen das Uberge-
wicht) nicht nur beibehalten, sondern verstarkt werden miissen.
Die Anti-Salz-Offensive in Deutschland solite nach einem Voe-
schlag der WHO [99] nicht unter dem Motto . Kochsalzbeschriin-
kung®, sondern etwa ,Lebensstil mit weniger Salz" gestelit wer-
den, da der Begriff ,Beschriankung" mit einem Negativ-lmage be-
setzt ist und innerliche Ablehnung statt positiver Aufnahme er-

fihrt. Wenn die Menschen nicht gesiinder essen, muss man das
Essen gestinder machen” {Heikki Karppanen |58]).

» Eine Reduktion der Kochsalzzufuhr senkt nicht nur den Biut-

" druck und die Hypetonie-Inzidenz, sondern fiibrt auch zu ei-

" ner Redulttion der Kardiovaskuldren Morbiditat und Mortalitdt.

»Als einziger praktilabler Weg zu einer generellén Reduktion :
der Kochsalzaufnahme wird von Experten wié auch der WHO
die Beschrinleuriy des Kochsalzgehatts in industriell gefertig-
ten Lebensmittel eingeschitzt; die Kochssatzzufuhr durch das
Zubereiten, deén Gebrauch des Salzstreuers und die Zufuhr mit
Mineralwissern wird als eher unbedeutend betrachtet. )

»Eine Aufnahme von taglich 2-3 g Kochsalz deckt den Bedarf
auch in den messten auBergewiihnlichen Situationen; die¢
taghch Zufuhr in Deutschland betragt derzeit Jedoch 8-10g

»Eine imtlative des Verbraucherschutzmm:stenums Fall3 Em-
flihrung eines Ampel-Systems fiir die Keérnzeichiing vor
. Lebensmitteln auch bezugllch ihres IKochsalzgehalts unter—
stiitzt das Vorhiaben, Die Kennizeichnung (durch dlE Herstel—
ler}ist derzeit a]lerdmgs noch freiwillig. .

»Die Task Farce ,Weniger Salz {iir alle” strebt eine ]<ochsalz— '
redultion innerhalb der nichsten 10 Jahre um 45% in ai]en
1ndustne]1 hergestellten Lebensmltteln an,

Autorenerklirung: Die Autoren erkliren, dass im Zusammen-
hang mit diesemn Artikel kein Interessenkonfiiki jm Sinne der
Richtlinien des ,International Commitiee of Medical Journal
Editors" besteht.
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