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Bundesinstitut fiir Risikobewertung

Blutdrucksenkung durch weniger Salz in Lebensmitteln
Stellungnahme Nr. 007/2012 des BfR, MRI und RKI vom 19. Oktober 2011

Salz ist lebenswichtig, aber ein Zuviel des Guten kann unsere Gesundheit schadigen. Die
Mehrheit der deutschen Bevolkerung nimmt zu viel Salz auf. Junge Manner, Kinder und Ju-
gendliche ernahren sich besonders salzreich. Ein hoher Salzkonsum kann den Blutdruck in
die Hoéhe treiben und somit Herzerkrankungen begulnstigen. Eine geringere Salzaufnahme
hingegen vermag den Blutdruck zu senken. Dieser Effekt wird schon bei Kindern beobachtet
und kann durch weitere Mallnahmen, wie korperliche Aktivitat, Gewichtsreduktion, kaliumrei-
che Kost und das Meiden von Alkohol, unterstitzt werden.

In einigen europaischen Landern wurde in den letzten Jahren der Salzgehalt von verarbeite-
ten Lebensmitteln durch gezielte MalRnahmen reduziert. Vor diesem Hintergrund haben das
Max Rubner-Institut (MRI), das Robert Koch-Institut (RKI) und das Bundesinstitut fir Risiko-
bewertung (BfR) die Daten zur Salzaufnahme der deutschen Bevolkerung neu bewertet. Au-
Rerdem wurden Informationen, welche Lebensmittel besonders zu einer hohen Salzaufnah-
me beitragen, sowie Uber die Wirkung von salzreduzierenden Ma3nahmen auf den Blut-
hochdruck analysiert.

BfR, MRI und RKI kommen zu dem Schluss, dass die tagliche Salzaufnahme der deutschen
Bevodlkerung mit durchschnittlich 9 Gramm bei Mannern und 6,5 Gramm bei Frauen zu hoch
ist. Die Salzaufnahme sollte auf 3,5 bis maximal 6 Gramm pro Tag reduziert werden. Eine
salzarme Ernahrung ist aber fiir den Verbraucher schwer umsetzbar, da Salz in vielen ver-
arbeiteten Lebensmitteln vorkommt. Zu den Lebensmitteln, Giber die besonders viel Salz auf-
genommen wird, gehdren Brot, Fleisch, Wurstwaren, Milch und Kase. Innerhalb dieser Le-
bensmittelgruppen gibt es aber grof’e Unterschiede. So ist beispielsweise Hartkase salzrei-
cher als Frischkase.

Eine Empfehlung, die genannten Lebensmittel in geringerem Malle zu verzehren, ist schwer
realisierbar, da sie in Deutschland einen festen Bestandteil der Erndhrung ausmachen. Das
BfR empfiehlt deshalb, den Salzgehalt in verarbeiteten Lebensmitteln, wie Brot, Wurst oder
Kase, zu verringern. Ohne ,das Salz in der Suppe” erscheinen viele Speisen geschmacklos
und fad, eine Gewodhnung an den schwacheren Salzgeschmack kann aber in kurzer Zeit
durch eine schrittweise Reduktion erfolgen. AuRerdem sollte das Bewusstsein der Bevolke-
rung fur den Zusammenhang von Salzkonsum und Gesundheit gestarkt werden.

1 Gegenstand der Bewertung

In einigen europaischen Landern werden seit geraumer Zeit gezielte MalRnahmen zur Ver-
ringerung des Salzgehaltes in verschiedenen Lebensmitteln umgesetzt. Das Ziel besteht
darin, die Salzaufnahme der Bevdlkerung aus gesundheitlichen Grinden zu verringern bzw.
in die Nahe der Empfehlungen zu bringen. In diesem Zusammenhang hat das Bundesinstitut
fur Risikobewertung (BfR) frihere Bewertungen aktualisiert und gemeinsam mit dem Max
Rubner-Institut (MRI) und dem Robert Koch-Institut (RKI) zu folgenden Fragen Stellung ge-
nommen:

(1) Wie hoch ist die derzeitige Salzaufnahme der deutschen Bevolkerung? Gibt es be-
stimmte Bevdélkerungsgruppen mit einer besonderen (beachtenswerten) Salzaufnah-
me?

(2) Welche Lebensmittel(gruppen) schlagen bei der Aufnahme in welcher Menge zu Bu-
che? Gibt es Lebensmittel(gruppen) mit auffallend hohem oder ,iibermaRigem“ Salz-
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gehalt? Gibt es Anmerkungen zur Variabilitdt des Salzgehaltes in vergleichbaren Le-
bensmitteln?

(3) Welcher Evidenz-Grad liegt dem Zusammenhang zwischen Salz und Bluthochdruck
zugrunde und wie relevant ist dieser (Vergleich zu Zusammenhangen zwischen Ge-
wichtsreduktion, kaliumreicher Erndhrung etc. auf der einen Seite und Bluthochdruck
auf der anderen)? Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze fur die tagliche Salz-
aufnahme?

(4) Lassen sich vorliegende Erkenntnisse tUber die Wirksamkeit einer Salzreduktion auf
die Situation der Allgemeinbevdlkerung Ubertragen? Gibt es Bevdlkerungsgruppen,
fur die eine Salzreduktion nachteilig sein kdnnte? Was weil® man ber Tendenzen,
salzreduzierte Gerichte nachzusalzen?

(5) Gibt es weitere Aspekte der Salzaufnahme, die Entscheidungen tber Malhahmen
zugrunde gelegt werden sollten?

2 Ergebnis

(1) Die aus Verzehrserhebungen geschatzte Salzaufnahme der deutschen Bevdlkerung liegt
bei Mannern und Frauen im Median bei 9,0 g bzw. 6,5 g/Tag, jedoch ohne die Berlicksichti-
gung des Zusalzens und genauer Beitrage aus Fertigprodukten. Methodisch bedingt handelt
es sich hier wahrscheinlich um eine Unterschatzung der tatsachlichen Aufnahme, aktuelle
Daten werden im Rahmen der noch laufenden DEGS (Deutsche Erwachsenen-
Gesundheitsstudie) erwartet. Die Mehrheit der Bevdlkerung liberschreitet den maximalen
Referenzwert zur Salzaufnahme (6 g/Tag). Bei jungen Mannern sowie Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 12 bis 17 Jahren wird die héchste Salzaufnahme beobachtet.

(2) Fur die Aufnahme sind vier Lebensmittelgruppen entscheidend: Brot, Fleisch- und
Wurstwaren, Milchprodukte und Kase. Die Variabilitdt innerhalb der Lebensmittelgruppen ist
dabei sehr hoch.

(3) FuUr den Zusammenhang zwischen Salzkonsum und Bluthochdruck liegt Uberzeugende
Evidenz vor. Wahrscheinliche Evidenz unterstitzt den positiven Effekt einer Salz-
Reduktionsdiat auf die Mortalitat. Die blutdrucksenkende Wirkung einer salzreduzierten Kost
wird durch weitere lebensstilandernde MalRnahmen unterstitzt (Gewichtsreduktion, kalium-
reiche Kost, Alkoholabstinenz, kérperliche Aktivitat). Der maximale Referenzwert fir Erwach-
sene wurde auf 6 g Salz pro Tag festgelegt (DGE, 2004). Dabei wurde der Blutdruck als kriti-
scher Endpunkt verwendet. Der minimale tagliche Salzbedarf wird auf 1,4 g geschatzt. Als
Referenzwert fir eine adaquate Zufuhr fir Heranwachsende und Erwachsene werden 3,5 g
Salz/Tag angegeben (DGI, 2005).

(4) Schon bei Kindern kann durch Salzrestriktion eine Blutdrucksenkung erreicht werden.
Auflerdem liegt die Pravalenz der Hypertonie in Deutschland bei 44 % (Frauen) bzw. 51 %
(Manner). Eine alimentare Salzreduktion wirde somit auch in der Allgemeinbevdlkerung
wirksam werden. Nachteilige Effekte sind bei einer moderaten Salzreduktion auf 3,5 bis

6 g/Tag nicht zu erwarten. Bei einer salzreduzierten Kost wird zwar nachgesalzen, die Ge-
samtsalzmenge zu einer primar salzreichen Vergleichskost wird dabei jedoch noch nicht
einmal zur Halfte erreicht.

(5) Eine ausschlieRliche Empfehlung zu einer Ernahrungsumstellung, um die Salzaufnahme
zu reduzieren, wird auf Bevolkerungsebene kaum zu langfristigen Verhaltensédnderungen
fuhren. Sensorische Aspekte einer Salzreduktion sowie Aspekte der Konservierung und da-
mit der Lebensmittelsicherheit, also auch der technischen Voraussetzungen, sind zu bertck-
sichtigen.
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3 Beantwortung der Fragen im Einzelnen

3.1 Wie hoch ist die derzeitige Kochsalzaufnahme der deutschen Bevdlkerung? Gibt
es bestimmte Bevdlkerungsgruppen mit einer besonderen (beachtenswerten)
Salzaufnahme?

Die Salzaufnahme (gemeint ist immer Kochsalz oder Natriumchlorid') kann entweder durch
Ernahrungserhebungsmethoden Uber die Natriumzufuhr geschatzt oder durch die Natrium-
ausscheidung im Urin bestimmt werden. Im Folgenden werden zunéachst die verfugbaren
Daten zum Salzkonsum aus Ernahrungserhebungen dargestellt. Eine Abschatzung der
Salzaufnahme Uber die Natriumzufuhr ist sinnvoll, da Natrium in Lebensmitteln Gberwiegend
als Salz vorliegt.

Nach Neuauswertungen der Nationalen Verzehrsstudie Il (auf Basis von Dietary History In-
terviews bei 15.371 Personen im Alter von 14-80 Jahren mit dem BLS 3.01?) ist der Median
der Salzaufnahme bei Mannern 9,0 g/Tag und bei Frauen 6,5 g/Tag (Hartmann et al., 2011).
Manner weisen im Alter von 19-24 Jahren die hoéchste Salzaufnahme (Median: 9,4 g/Tag)
auf, welche mit zunehmendem Alter abnimmt. Bei Frauen steigt die Salzzufuhr bis zum Alter
von 35-50 Jahren (6,7 g/Tag) und sinkt danach wieder ab (unveréffentlichte Daten, MR,
2011).

Eine insgesamt niedrigere Salzaufnahme mit jedoch &hnlicher Verteilung bei Mannern und
Frauen wurde beim Erndhrungssurvey im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
an insgesamt 4.030 Personen im Alter von 18-79 Jahren ermittelt (Abbildung 1). Die Be-
rechnungen mit dem BLS 1.3 ergaben, dass in der Altersgruppe der 18- bis 79-jahrigen
Ménner im Median 7,7 g (95. Perzentile 12,8 g) und von Frauen im Median 5,7 g (95. Per-
zentile 9,1 g) Salz aufgenommen werden. Die 18- bis 24-jahrigen Manner hatten den héchs-
ten Konsum mit einem Median von etwa 9 g pro Tag; etwas mehr als ein Viertel in dieser
Altersgruppe erreicht sogar Werte von tber 14 g Salz pro Tag. AuRerdem ist bei Mannern
ein geringfigig hoherer Konsum in der unteren soziobkonomischen Statusgruppe zu beo-
bachten (Mensink, 2005).

' 1 g NaCl = 17 mmol NaCl
1 mmol Na = 23,0 mg
1 mmol NaCl = 58,5 mg

2BLS 3.01 = Bundeslebensmittelschliissel, Version 3.01, Der Bundeslebensmittelschliissel (BLS) ist eine Datenbank fiir den
Nahrstoffgehalt von Lebensmitteln. Er wurde als Standardinstrument zur Auswertung von ernahrungsepidemiologischen Stu-
dien und Verzehrserhebungen in der Bundesrepublik Deutschland entwickelt. Im BLS sind die durchschnittlichen Nahrstoffwerte
von fast 15.000 Lebensmitteln, die auf dem Markt erhaltlich sind, weitestgehend erfasst. Im aktualisierten BLS 3.01 wurden
relevante Nahrstoffgehalte in ausgewahlten Lebensmitteln, wie beispielsweise Natrium in Brot, Kése und Wurst, Uberarbeitet.
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Abb. 1: Verteilung der Salzaufnahme nach Alter. Daten des Ernahrungssurveys 1998 (nach G. Mensink,
2005). Der Bereich zwischen empfohlener adaquater und oberer Aufnahmemenge ist griin unterlegt.

g/d
18

Manner Frauen

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-79 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-79

Altersklassen (5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 Perzentil)

Bei Kindern und Jugendlichen wurde aufgrund der Ernahrungsgewohnheiten (z.B. haufiger
Verzehr von Fast Food) eine hohe Salzaufnahme vermutet (Kersting et al., 2006) Die EsKi-
Mo-Studie konnte dieses bestatigen: Bei 6- bis 11-jahrigen Jungen und Madchen liegt die
mediane Salzaufnahme bei etwa 5 g. Bei den 12- bis 17-jahrigen Madchen betragt der Medi-
an etwa 6,8 g, bei gleichaltrigen Jungen etwa 9 g. Bei den Jungen zeigt sich innerhalb dieser
Altersspanne eine deutliche Steigerung mit dem Alter. So haben 15- bis 17-jahrige Jungen
im Median eine Aufnahme von 10,4 g Salz (75. Perzentile 13,2 g, 95. Perzentile 18,0 g;
Mensink, 2007). Daten aus den Niederlanden belegen anhand der Natriumausscheidung im
Urin, dass in den letzten 10 Jahren bei 5- bis 10-jahrigen Kindern ein Anstieg der Salzzufuhr
um mehr als 50 % gemessen wurde (Schreuder et al., 2007).

Nach Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung ist fir Erwachsene eine
Salzzufuhr von 6 g pro Tag der obere Richtwert. Von einer héheren Zufuhr sind keine Vortei-
le zu erwarten, wohl aber gesundheitliche Nachteile. Der D-A-CH-Referenzwert fir eine mi-
nimale Natriumzufuhr liegt bei 550 mg/Tag. Dies entspricht 1,4 g Salz. Die fir Deutschland
verflgbaren epidemiologischen Daten zum Salzkonsum zeigen, dass im Median bereits von
den 12- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen der obere Richtwert fur Erwachsene (6 g
Salz pro Tag) uberschritten wird. Auch bei den Erwachsenen liegen mehr als die Halfte der
Frauen und die Mehrheit der Manner Uber diesen Werten (58 % bzw. 86 %).

Anhand von Verzehrserhebungen ist es aus verschiedenen Griinden nicht moglich, die Salz-
aufnahme mit hinreichender Genauigkeit zu ermitteln. Vielmehr stellen die dabei ermittelten
Schatzungen eher Unterschatzungen des tatsachlichen Salzkonsums dar. Erndhrungsepi-
demiologische Untersuchungen erlauben in aller Regel keine exakte Erfassung der Salzver-
wendung beim Kochen und des ,Nachsalzens® am Tisch. Im Rahmen des Nationalen Erndh-
rungsmonitorings (NEMONIT) wird das Zusalzen zuklinftig erfasst werden. Weiterhin wird die
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Verwendung von salzhaltigen Gewtlrzmischungen und Sol3en oft nicht vollstandig erfasst.
Als Methode der Wahl gilt daher die Messung der Natriumausscheidung im 24-Stunden-
Sammelurin, um valide Daten zur nutritiven Salzaufnahme zu erhalten. Dabei zeigte sich,
dass bei Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren die Natriumausscheidung im Urin im
Mittel etwa 1,4 bis 1,7fach hoher als die mit BLS Il 3.1 ermittelte protokollierte Zufuhr war,
d.h., die Salzzufuhr von diesen Jugendlichen wird mit Erndhrungsprotokollen und Verwen-
dung des BLS Il 3.1 um durchschnittlich 29 % bis 41 % unterschatzt (Kersting et al., 2006).
In einer aktuellen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) wird die Nat-
riumausscheidung im Spontanurin gemessen.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass die Salzaufnahme in Deutschland wie auch in ande-
ren europaischen Landern im Durchschnitt erheblich héher ist als die empfohlene obere Auf-
nahmemenge.

3.2 Welche Lebensmittel(gruppen) schlagen bei der Aufnahme in welcher Menge zu
Buche? Gibt es Lebensmittel(gruppen) mit auffallend hohem oder ,, ibermafi-
gem* Salzgehalt? Gibt es Anmerkungen zur Variabilitat des Salzgehaltes in ver-
gleichbaren Lebensmitteln?

Den groften Anteil an der Natrium- bzw. Salzzufuhr liefern nach den Daten der NVS Il bei
Jugendlichen und Erwachsenen Brot/Brétchen (27-28 %), Fleisch/Wurstwaren (15-21 %)
und Milch/-erzeugnisse und Kase (10-11 %). Danach folgen Gemuse und Suppen/Eintopfe
(Abbildung 2).

Abb. 2: Hauptquellen fur Salz in Deutschland (Nationale Verzehrsstudie Il, Neuberechnung mit dem BLS
3.01, Max Rubner-Institut)

Manner Frauen
Getreide [7] Getreide [T]
Gerichte Gemise 7D Gerichte Fleisch 7[|
Suppen, Eintopfe 7:| Gerichte Gemiise 7[]
Gerichte Fleisch 7:| Suppen, Eintdpfe 7:|
Gemiise 7:| Gemiise 7:|
Milch, Kase | | Milch, Kase 7:|
Fleisch, Wurst | Fleisch, Wurst 7:|
Brot ] ‘ ‘ | Brot | |
0 16 2‘0 30 40 0 1‘0 2‘0 30 40
% %

Hohe Salzgehalte weisen Lebensmittelgruppen auf, bei denen Salz zur Konservierung ver-
wendet wird, z.B. gesalzener Fisch und gepokelte Fleisch- und Wurstwaren. Allgemein ist
beim Salzgehalt von Kase ein Anstieg von Frisch- zu Hartkase gegeben. Erwahnenswert ist,
dass Schmelzkase aufgrund der verwendeten Schmelzsalze einen hohen Natriumgehalt
besitzt. Generell enthalten auch Fertigprodukte wie Pizza und Instantsuppen viel Salz.

Seite 5 von 21



I
—_—
Bundesinstitut fir Risikobewertung v B R

www.bfr.bund.de

Knabbergeback, z.B. Salzstangen, weist ebenfalls einen zum Teil hohen Salzgehalt auf. Al-
lerdings haben Knabberartikel mit einem durchschnittlichen taglichen Verzehr von 8 g bei
Mannern und 5 g bei Frauen nur einen geringen Anteil an der Gesamt-Salzzufuhr und finden
sich daher auch nicht in Abbildung 2 wieder. Die Ubliche Menge des Salzgehaltes bei Brot-
und Backwaren schwankt zwischen 1,7 % und 2,2 %, bezogen auf den Mehlanteil (etwa 1,0
bis 1,4 g Salz pro 100 g Brot). Vollkornprodukte liegen eher im unteren Bereich, Weilimehl-
produkte dagegen im oberen (Kluthe et al., 2005).

In dem Modellprojekt klinische Erndhrungsmedizin wurde der Ist- und Sollwert des Salzge-
haltes der Vollkost/leichten Vollkost in 23 verschiedenen Kliniken analytisch ermittelt (Abbil-
dung 3). Der Mittelwert lag bei 10,5 g/Tag (7,9-13,5 g), wobei der obere Richtwert nach den
Empfehlungen der DGE/DGEM von 6 g/Tag deutlich tGberschritten wurde (Kluthe, 2005). In
diesem Modellprojekt wurde auch die Variabilitat einzelner Lebensmittelgruppen untersucht
(Tabellen 1 und 2). Der Vergleich ergab, dass bei den Wurstwaren 12 Lebensmittelproben
des Modellprojekts geringere Natriumgehalte als der BLS 11.3 aufwiesen und 20 héhere. Bei
den Broten waren 3 Werte geringer und 23 hoher. Die Tabellen 1 und 2 zeigen in Auszigen
die Vergleiche der BLS-Werte mit den Daten des Modellprojekts.

Abb. 3: Salzgehalt in der Vollkost/leichten Vollkost (DGE) — Modellprojekt klinische Erndhrungsmedizin,
Analysenwerte 2004/2005 (nach B. Kluthe, 2005)

14,0

Mittelwert: 10,5 giTag (7.9 - 13,5 g) | il
12,0 \ = o o 2 __2 |

10,04

i

5
]
]
]

6,0 ]

Kochsalz (giTag)

4,0 7]

ALLLLALLLRLRRR R LR AR R RS AR

0.0 ;
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 117 18 19 20 21 22 23

Reha-

Akut-
D Kliniken Kliniken

Seite 6 von 21



I
[ )
Bundesinstitut fir Risikobewertung v B R

www.bfr.bund.de

Tab. 1: Natriumgehalt in Wurst (mg Na/100 g) — MkE-Modellprojekt klinische Erndhrungsmedizin (nach
Kluthe, 2005 und 2007)*

2005 2007

BLS I1.3 | MKE min | MKE max | MKE & | Abweichung | MKE min | MKE max | MKE & | Abweichung
Bierschinken 685 822,2 1113,0 | 962,5 41 % 658,4 1127,6 | 986,3 44 %
Gekochter Schinken 942 991,3 1161,4 | 1095,6 16 % 884,4 1203,7 | 1023,3 9 %
Salami 1228 | 1547,0 1730,1 | 1610,9 29% | 1547,0 1825,9 | 1653,6 35 %
Gegrillte Putenbrust 1014,7 1470,5 | 12141 804,2 1470,5| 1110,2
Schinkenwurst 914 872,6 872,6| 872,6 -5 % 714,5 872,6| 793,6 -13 %
Lyoner 975 855,7 1007,2| 913,44 -6 % 726,6 1048,9| 917,0 -6 %
Cornedbeef 833 574,3 867,2| 7349 -12 % 574,3 1050,4 | 813,7 -2 %
Kalbfleischwurst 840 736,1 736,1| 736,1 -12 % 736,1 736,1| 736,1 -12 %
Kasseler 2470 11249 1358,1 | 1237,5 -50 % | 11249 1358,1 | 1231,7 -50 %

Tab. 2: Natriumgehalt in Brot (mg Na/100 g) — MkE-Modellprojekt klinische Erndhrungsmedizin (nach
Kluthe, 2005 und 2007)*

2005 2007
BLS 11.3 | MKE min | MKE max | MKE & | Abweichung | MKE min | MKE max | MKE & | Abweichung
Brotchen 451 407* 794 607 35%| 407,06| 794,31|599,40 33 %
Weizenmischbrot 421 218* 916 533 27 % | 218,21 915,77 | 519,67 23 %
Roggenmischbrot 422 289 705 501 19 %| 288,57 704,51|507,21 20 %
Mehrkornbrot 396 381* 894 524 32% | 380,56| 893,60 | 524,25 32 %
Vollkornbrot 430 318" 735 473 10 %| 270,00 735,85| 466,27 8 %
Pumpernickel 430| 399,88 | 399,88 |399,88 -7% | 399,88| 399,88 | 399,88 -7 %
Vollkornbrétchen 541| 403,73| 593,73 |507,48 -6%| 180,00| 733,01|527,16 -3 %
Vollkornbrot 2 430| 328,66| 479,13 409,77 -5%| 328,66| 479,13|409,77 5%

* Der komplette Datensatz von 2005 und 2007 wurde dem BLS von Herrn Dr. Kluthe zur Verfligung gestellt, so-
dass ein ausflhrlicher Vergleich der Natriumdaten mit den entsprechenden BLS-Werten der Version 11.3 durchge-
fuhrt werden konnte. Auf Grundlage dieser wurden die eingefiigten Tabellen erstellt.

3.3 Welcher Evidenz-Grad liegt dem Zusammenhang zwischen Salz und Bluthoch-
druck zugrunde und wie relevant ist dieser (Vergleich zu Zusammenhangen zwi-
schen Gewichtsreduktion, kaliumreicher Ernédhrung etc. auf der einen Seite und
Bluthochdruck auf der anderen)? Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze
far die tagliche Salzaufnahme?

3.3.1  Zur Evidenz des Zusammenhangs zwischen Salzaufnahme und Bluthochdruck

Eine einheitliche oder gar verbindliche Definition fur ,Evidenz® im Kontext der Bewertung
medizinisch-wissenschaftlicher Zusammenhange existiert nicht. In Bezug auf den Evidenz-
Grad hat die IARC (International Agency for Research on Cancer) 2002 folgende Einteilung
vorgenommen: Uberzeugende Evidenz, wahrscheinliche Evidenz, mogliche Evidenz, unzu-
reichende Evidenz. Sie basiert auf der wissenschaftlichen Aussagekraft der publizierten Lite-
ratur von (la) randomisierten kontrollierten Interventionsstudien bzw. deren Metaanalyse bis
hin zu (IV) nichtanalytischen Studien (z.B. Fallbeschreibungen etc.). Andere Gesellschaften
haben andere Bezeichnungen fir die Evidenz-Grade.
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Vor diesem Hintergrund kann unter Einbeziehung ausgewabhlter Literatur (FNB, 2005;
O’Shaughnessy und Karet, 2006; Meneton et al., 2005; He und MacGregor, 2004; Hooper et
al., 2004; Appel et al., 2006) in den Worten des IARC von ,,Uberzeugender Evidenz“ und
nach den Kriterien der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie von ,Evidenz-Grad A“, der
hdchsten Kategorie, fir den Zusammenhang zwischen Salzreduktion und Blutdrucksenkung
gesprochen werden.

Dabei ist in der Auswertung der vorliegenden Studien zu berticksichtigen, dass diese Uber-
wiegend Erndhrungsinterventionsstudien darstellen, die als wesentliche Malnahme eine
Beratung im Hinblick auf eine salzarme Ernahrung beinhalteten. Die Salzreduktion bei die-
sen MalRnahmen ist zumeist gering bis moderat. Ein Grund hierfir ist, dass ein Grof3teil des
Salzeintrages aus verarbeiteten Lebensmitteln stammt, die zum Teil auch Grundnahrungs-
mittel sind. Dadurch ist eine Umstellung der Erndhrung im Sinne einer salzarmeren Lebens-
mittelauswahl durch den Verbraucher schwer umzusetzen. Dementsprechend ist der Effekt
zumeist ebenfalls gering und wenig nachhaltig (Mitka et al., 2007). Im Folgenden werden die
zwei wesentlichen zu diesem Thema publizierten Metaanalysen genannt.

Eine Metaanalyse, die die Wirkung einer moderaten Senkung der Salzzufuhr tGiber mindes-
tens 4 Wochen untersuchte, ergab eine signifikante Senkung des systolischen und diastoli-
schen Blutdrucks um 2,0 bzw. 1,0 mmHg bei Normotonikern und 5,0 bzw. 2,7 mmHg bei
Hypertonikern durch die Reduktion der Salzaufnahme um etwa 4,3 g (Median) (He und
MacGregor, 2004). Eine weitere Metaanalyse untersuchte vor allem die Langzeiteffekte einer
intensiven Beratung zur salzarmen Erndhung, was eine geringere Senkung der Salzzufuhr
(etwa 2 g) bewirkte und einen entsprechend geringeren Effekt auf den Blutdruck hatte (Hoo-
per et al., 2003).

Der Blutdruck spricht nicht bei allen Individuen in gleichem Ausmalf} auf eine Salzreduktion
an. Es werden zahlreiche Faktoren diskutiert, die die Salzsensitivitat beeinflussen, z.B. gene-
tische Faktoren, hoheres Lebensalter, Ethnie, Geschlecht, Ubergewicht, die Kaliumzufuhr
und hormonelle Einflisse.

Salzsensitivitat ist ein Mal® dafur, wie der Blutdruck auf die Aufnahme von Natrium reagiert.
Bei Adipdsen und infolge des metabolischen Syndroms wird generell eine deutlich gesteiger-
te Salzsensitivitat festgestellt (Melander, 2006; Bonner, 2003; Rocchini, 2000; Gonzalez-
Albarran et al., 1998). Nach Untersuchungen von Weinberger (1996) verzeichnen 56 % der
hypertensiven und 29 % der normotensiven Bevodlkerung eine Salzempfindlichkeit. Normo-
tensive Individuen mit einer familidren Belastung fir Hypertonie sowie mit einer Insulinresis-
tenz sind mehr salzempfindlich als solche ohne eine erbliche Belastung (Skrabal et al., 1985;
Sharma und Schorr, 1996). Es gibt hinreichende Evidenz aus experimentellen Studien und
klinischen Interventionsstudien, dass das metabolische Syndrom die Salzsensitivitat erhdht
(Pamidimukkala und Jandhyala, 2004; Morrison et al., 2007; Chen et al., 2009).

Bluthochdruck ist ein wesentlicher Risikofaktor fur koronare Herzerkrankung und Schlagan-
fall (Chobanian et al., 2003). Es wird geschatzt, dass eine Reduktion der Salzzufuhr um etwa
3 g pro Tag die Zahl der Menschen, die einer antihypertensiven Therapie bedirfen, um

50 %, und die Zahl der Menschen, die an einem Schlaganfall bzw. an einer koronaren
Herzerkrankung sterben, um 22 % bzw. 16 % senken kdnnte (WHO, 2003).

Nach einer Expertenanalyse der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2003) wie auch der
American Heart Association (AHA, 2006) besteht Uberzeugende Evidenz, dass ein hoher
Salzkonsum einen nachteiligen Effekt auf den Blutdruck hat bzw. das Risiko flir kardiovasku-
lare Erkrankungen erhoht (Tabelle 3).
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Tab. 3: Einfluss von Erndhrung und Lebensstil auf das Risiko der Entstehung kardiovaskularer Erkran-
kungen, gegliedert nach der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz (modifiziert nach WHO, 2003)

Evidenz

Risikoverminderung

Kein Einfluss

Erhdhtes Risiko

Uberzeugend

W korperliche Aktivitat

B Fisch und Fischole
(EPA, DHA%)

B Gemise u. Obst
B Kalium

W niedriger bis moderater
Alkoholkonsum

H Vitamin-E-
Supplemente

W gesattigte Fettsauren (v.a.
Myristin- u. Palmitinséaure)

W Transfettsauren
W hohe Natriumaufnahme
m Ubergewicht

B hoher Alkoholkonsum
(fur Schlaganfall)

wahrscheinlich

B o-Linolensaure

m Olsaure

W Stearinsaure

m Nahrungscholesterin

W ungefilterter Brihkaffee

m Vollkornmusli
M Niisse (ungesalzen)
B Pflanzensterine/-stanole

H Folsaure

maoglich W Flavonoide M Laurinséure

B Sojaprodukte W B-Karotin-Supplemente

B mangelhafte fetale Versorgung

unzureichend W Kalzium B Kohlenhydrate

B Magnesium M Eisen

W Vitamin C

* EPA Eicosapentaensaure; DHA Docosahexaensaure

3.3.2 Zur Relevanz des Zusammenhangs zwischen Salz und Bluthochdruck im Vergleich
zu anderen Mal3nahmen

Erhéhter Blutdruck resultiert aus Umweltfaktoren, genetischen Faktoren und Interaktionen
zwischen diesen Faktoren. Zu den Umweltfaktoren, die den Blutdruck beeinflussen, zahlen
die Ernahrung, korperliche Inaktivitat und psychosoziale Faktoren. Es ist wissenschaftlich
hinreichend gesichert, dass verschiedene Ernahrungsfaktoren den Blutdruck beeinflussen
(Tabelle 4) (Appel et al., 2006; Dickenson et al., 2009). Zu den Nahrungseinfliissen, die den
Blutdruck verringern, gehoéren eine verminderte Salzaufnahme, eine verminderte Kalorien-
aufnahme zur Gewichtsreduktion bei Ubergewicht, ein moderater Alkoholkonsum, eine er-
héhte Kaliumzufuhr und eine ausgewogene, gesunde Ernahrung, basierend auf der sog.
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)-Diat. Die DASH-Diat beinhaltet viel Obst
und Gemiuse sowie fettreduzierte Milchprodukte und im Vergleich zur Gblichen Kost wenig
gesattigte Fette und Cholesterol (Appel et al., 1997).

Die DASH-Studie konnte zeigen, dass eine gesunde Ernahrung im Sinne der DASH-Diat
alleine bereits signifikante Effekte auf den Blutdruck hatte. Ebenso bewirkte eine Salzreduk-
tion in der Kontrolldiat eine Senkung des Blutdrucks. Den starksten Effekt auf den Blutdruck
konnte man allerdings bei der salzreduzierten DASH-Diat beobachten (Sacks et al., 2001).
Es ist aber bekannt, dass wenige Personen flr solche Diaten eine dauerhafte Compliance
aufweisen (Mitka et al., 2007).
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Die Besonderheit der DASH-Studie ist, dass sie eine sogenannte “Catering-Studie” darstellt,
bei der den Studienteilnehmern die Lebensmittel zur Verfigung gestellt werden, wodurch
abgesichert wird, dass das Ziel, die Ernahrung umzustellen, auf jeden Fall erreicht wird. So-
mit konnten durch einen geringeren Salzkonsum deutliche Effekte auf den Blutdruck beo-
bachtet werden. In anderen Studien erhielten die Probanden dagegen eine Erndhrungsbera-
tung, wobei die angestrebte Salzreduktion jedoch meist nicht erreicht werden konnte und die
Effekte auf den Blutdruck somit geringer ausfielen bzw. langfristig nicht mehr nachweisbar
waren (Hooper et al., 2002).

Ein gegenseitiges nutzenorientiertes Vergleichen oder gar Aufrechnen einzelner Malinah-
men der Hypertonie-Pravention/-Therapie ist nicht sinnvoll. Reduktion der Salzaufnahme,
Gewichtsreduktion und kaliumreiche Erndhrung haben neben anderen Erndhrungs- und Le-
bensstilfaktoren gleichermalen ihren Stellenwert in der Pravention. Dieses wird in der Ge-
samtheit der Faktoren in den einschlagigen Leitlinien dargestellt (Deutsche Gesellschaft flr
Kardiologie [2007]: Leitlinie Risikoadjustierte Pravention von Herz- und Kreislauferkrankun-
gen; Deutsche Hypertonie Gesellschaft und Deutsche Hochdruckliga [2008]: Leitlinien zur
Diagnostik und Behandlung der arteriellen Hypertonie). Ein Vergleich wird auch dadurch er-
schwert, dass sich Salzaufnahme, Gewichtsreduktion und kaliumreiche Ernahrung qualitativ
erheblich unterscheiden. Die Reduktion des Kérpergewichts geht mit vielfaltigen Anderungen
im Energie-, Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel einher. Eine kaliumreiche Ernahrung ist
weniger klar definiert als eine Ernahrung mit reduziertem Salzgehalt und es ist flr den Ver-
braucher noch schwieriger, sich bewusst kaliumreich zu ernahren, als seinen Salzkonsum zu
reduzieren. Mahlzeiten kénnen identisch sein und sich nur im Salzgehalt unterscheiden. Be-
zlglich Kalium ist das nicht moglich. Die Umstellung auf eine kaliumreiche Ernahrung ist im
Alltag nur durch den Austausch von Lebensmitteln mdglich, d.h. viel Obst und Gemuse. Dar-
Uber hinaus ist die Datenlage aus kontrollierten Interventionsstudien fur den Zusammenhang
zwischen Salzreduktion und Blutdruck wesentlich besser als fir Gewichtsreduktion oder kali-
umreiche Ernahrung.

Tab. 4: Ergebnisse randomisierter kontrollierter Studien hinsichtlich der Effektivitat primarpraventiver
MaRnahmen auf den Blutdruck (nach Furberg und Psaty, 2003)

Dauer Ausmal der Veranderung des Blutdrucks
Intervention (Monate) | Intervention systolisch/diastolisch
(mmHg)
Salzreduktion 6 -3 g/Tag (50 mmol/Tag) -2,9/-1,6
18 | -2,59g/Tag (43 mmol/Tag) -2,0/-1,2
36 | -2,4g/Tag (40 mmol/Tag) -1,2/-0,7
0,5-36 | -4,59/Tag (76 mmol/Tag) -1,9/-1,1
Gewichtsreduktion 6 -4,5 kg -3,71-2,7
18 -2,7 kg -1,8/-1,3
36 -1,9 kg -1,3/-0,9
Korperliche Aktivitat 1-16 bis zu 65 % der -2,1/-1,6
maximalen Kapazitét
Alkoholreduktion 15 -2,6 alkoholische -3,8/-1,4
Getranke/Tag
Kaliumsupplemen- 0,3-36 + 46 mmol/Tag -1,8/-1,0
tierung
Erndhrungsverhalten 2 | vermehrte Aufnahme von -3,5/-2,1
Obst, Gemise, Eiweil3;
weniger gesattigte Fette,
Cholesterin
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Gewichtsreduktion und Bluthochdruck

Es ist wissenschaftlich unbestritten, dass Ubergewicht und Adipositas die Manifestation der
Hypertonie beglnstigen (Kotsis et al., 2010). Es konnte in zwei Metaanalysen gezeigt wer-
den, dass eine Gewichtsreduktion bei vorhandenem Ubergewicht eine wesentliche Maf3-
nahme zur Blutdrucksenkung ist (Horvath et al., 2008; Neter et al., 2003). Zur Reduzierung
des Blutdrucks ist ein Gewichtsverlust bei Ubergewichtigen Patienten ahnlich wirksam wie
eine alleinige antihypertensive Medikamententherapie. Zur Unterstitzung des blutdrucksen-
kenden Effektes von Medikamenten sollte deshalb allen Gibergewichtigen Patienten mit Blut-
hochdruck zu einer Gewichtsreduktion geraten werden (Brinkworth et al., 2008; American
Heart Association, 2006; He et al., 2000).

Zusammenhang zwischen kaliumreicher Erndhrung und Bluthochdruck

Die blutdrucksenkende Wirkung einer kaliumreichen Ernahrung konnte durch die sogenannte
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)-Diat (reich an Vollkorn-Getreideprodukten,
Obst, Gemuse, Gefllgel, Fisch und NiUssen) gezeigt werden. Diese Diat enthalt vergleichs-
weise zur Ublichen Kost relativ viel Kalium, weniger gesattigte Fette, aber auch mehr an an-
deren Nahrstoffen, wie Magnesium und Calcium, welche auch fir eine blutdrucksenkende
Wirkung mit verantwortlich gemacht werden (Elmer et al., 2006; Sacks et al., 2001; Vollmer
et al., 2001; Zemel, 1997). Bei Konsum der empfohlenen Mengen an Obst und Gemuse ist
eine ausreichende Kaliumzufuhr gewahrleistet, sodass eine dariber hinausgehende Kalium-
substitution nicht notwendig erscheint (WHO, 2003) und fir bestimmte Bevdlkerungsgruppen
(z.B. Personen mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz) Risiken bergen kann.

3.3.3 Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze fiir die tagliche Salzaufnahme?

Vom US-amerikanischen Food and Nutrition Board (FNB) wurde fir Heranwachsende und
Erwachsene sowie fir Schwangere und Stillende ein gemeinsamer oberer Grenzwert (Tole-
rable Upper Intake Level [UL]) von 2,3 g (100 mmol) Natrium pro Tag (entsprechend 5,8 g
Salz) festgesetzt (FNB, 2005). Die abgeleiteten ULs fur Kinder sind niedriger und entspre-
chen 3,8 g Salz/Tag (1-3 Jahre), 4,8 g Salz/Tag (4—-8 Jahre) und 5,5 g Salz/Tag (9-13 Jah-
re). Aufgrund eines als erwiesen angesehenen direkten Effektes von aufgenommenem Nat-
rium auf den Blutdruck sowohl bei hypertensiven als auch bei normotensiven Individuen
wurde der Blutdruck als kritischer Endpunkt gewahlt.

Der vom FNB festgelegte UL von etwa 6 g Salz pro Tag sollte von Erwachsenen nach Auf-
fassung der deutschen, Gsterreichischen und schweizerischen Fachgesellschaften nicht
Uberschritten werden (DGE/OGE/SGE/SVE, 2000).

Von der Européischen Lebensmittelsicherheitsbehdrde (EFSA) konnte dagegen fur Natrium
kein UL abgeleitet werden, da nach Auffassung dieser Behorde die verfligbaren Daten nicht
ausreichen, um einen oberen Grenzwert fur die Natriumaufnahme aus Nahrungsquellen
festzulegen (EFSA, 2005). Allerdings rdumt die EFSA ein, dass es starke Belege daflr gibt,
dass die gegenwartig in europaischen Landern verzehrten Natriummengen zu einem erhéh-
ten Blutdruck in der Bevolkerung beitragen, was wiederum in unmittelbaren Zusammenhang
mit der Entwicklung von kardiovaskularen Erkrankungen und Nierenerkrankungen gebracht
wird.

Die Definition der Hypertonie orientiert sich am Anstieg der Hypertonie-assoziierten Kompli-
kationen. Eine Reduktion des Blutdrucks unterhalb des festgesetzten Hypertonie-Grenzwer-
tes geht ebenfalls mit geringerer Morbiditat und Mortalitat einher. Insofern ist vor dem Hinter-
grund der linearen Beziehung von Salzaufnahme und Blutdruck eine Reduktion des Blut-
drucks durch eine verringerte Salzaufnahme wiinschenswert.
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Die untere Grenze fur die tagliche Salzaufnahme von Erwachsenen wird von der DGE auf
550 mg (24 mmol) pro Tag geschatzt (DGE/OGE/SGE/SVE, 2000). Dieser Wert entspricht
einer Salzzufuhr von 1,4 g pro Tag. Als Referenzwerte fiir eine adaquate Zufuhr von Heran-
wachsenden und Erwachsenen werden vom FNB 1.500 mg (65,2 mmol) Natrium pro Tag
angegeben, was einer Salzaufnahme von 3,9 g pro Tag entspricht (FNB, 2004).

Aus praktischen Griinden kénnten die Leitlinien-Empfehlungen der Fachgesellschaften mit
6g Salz pro Tag als Orientierung dienen und kdénnten sogar noch weiter reduziert werden
(He und MacGregor, 2003).

3.4 Lassen sich vorliegende Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit einer Salzreduktion
auf die Situation der Allgemeinbevdlkerung tUbertragen? Gibt es Bevolkerungs-
gruppen, fur die eine Salzreduktion nachteilig sein kdnnte? Was weil3 man tber
Tendenzen, salzreduzierte Gerichte nachzusalzen?

3.4.1 Ubertragbarkeit der Erkenntnisse auf die Wirksamkeit einer Salzreduktion in der All-
gemeinbevodlkerung

Die Wirkung einer Salzreduktion auf den Blutdruck ist starker bei Personen mit hdherem
Blutdruck (Hooper et al., 2004). Dementsprechend profitieren insbesondere Menschen mit
hohem Blutdruck von einer Salzreduktion. Es ist jedoch aus Metaanalysen an Uber 1 Million
Erwachsenen bekannt, dass Blutdruck und kardiovaskuldre Mortalitat einen linearen Zu-
sammenhang zeigen und bis zu einem Wert von mindestens 115/75 mmHg unabhangig von
derzeit gultigen Grenzwerten assoziiert sind (Lewington et al., 2002).

Reprasentative Daten zur Pravalenz von Hypertonie bei Jugendlichen in Deutschland zeig-
ten, dass bereits 52 % der Jungen und 26 % der Madchen von 14-17 Jahren einen Blut-
druck hatten, der hdéher als optimal war und mit dem Alter anstieg, wobei die Grenzwerte fur
Erwachsene zugrunde gelegt wurden (> 120/80 mmHg). 6,0 % der Jungen und 1,4 % der
Madchen wiesen Werte > 140/90 mmHg auf (Neuhauser et al., 2009). Schon bei Kindern
kann durch Salzrestriktion eine Blutdrucksenkung erreicht werden (He et al., 2006).

Die Pravalenz der Hypertonie in Deutschland liegt fir Frauen bei 44 % und bei Mannern bei
51 % und zeigt eine deutliche Zunahme mit steigendem Alter (RKI, 2008). Schatzungsweise
56 % der Hypertoniker sind salzsensitiv (Weinberger, 1996) und wurden somit von einer
salzreduzierten Erndhrung profitieren. Auch kénnen Personen, deren Blutdruck mit Medika-
menten eingestellt wurde, bei einer salzreduzierten Ernahrung haufiger auf die Einnahme der
Medikamente verzichten (Hooper et al., 2004).

Unter Zusammenschau dieser Punkte kann eine alimentare Salzreduktion auch in der All-
gemeinbevdlkerung wirksam sein.

3.4.2 Wirksamkeit einer Salzreduktion in Bezug auf das Risiko flir kardiovaskulare Erkran-
kungen

Der direkte Zusammenhang zwischen einem erhodhten Blutdruck und kardiovaskularen Er-
krankungen ist hinreichend belegt (FNB, 2005). Ob auch der Salzkonsum direkt mit kardio-
vaskularen Erkrankungen assoziiert werden kann, war Gegenstand zweier aktueller Meta-
analysen (Strazzullo et al., 2009; Taylor et al., 2011). Strazzullo et al. (2009) untersuchten
diesen Zusammenhang in prospektiven Studien und fanden, dass ein héherer Salzkonsum
mit einem erhdhten Risiko einhergeht, einen Schlaganfall zu erleiden oder eine kardiovasku-
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lare Erkrankung zu entwickeln. In der Metaanalyse von Taylor et al. (2011) wurde der Zu-
sammenhang auf der Basis von Ergebnissen randomisierter kontrollierter Studien analysiert.
Es wurde kein klarer Vorteil einer Salzreduktion in Bezug auf die Morbiditat und Mortalitat
von kardiovaskularen Erkrankungen gefunden. Dieses Ergebnis wurde allerdings von He und
MacGregor (2011) scharf kritisiert. In eine Reevaluierung der in die Metaanalyse eingegan-
genen Studien kamen sie zu einem anderen Ergebnis: Trotz einer geringen Reduktion der
Salzaufnahme (2,0-2,3 g/Tag) wurde das Risiko fiir kardiovaskulare Ereignisse (z.B. Schlag-
anfall und Herzinfarkt) signifikant um 20 % reduziert. Ein Grund fur dieses gegensatzliche
Ergebnis war, dass He und MacGregor (2011) bei ihrer Auswertung eine bestimmte Studie
(Paterna et al., 2008) ausgeschlossen haben. Diese Studie untersuchte den Effekt einer
Salzreduktion bei Patienten, die durch die Behandlung mit Diuretika bereits eine deutlich
erhohte Salz- und Wasserausscheidung hatten. Der nachteilige Effekt einer zusatzlichen
Reduktion der Salzaufnahme von 8,1 g auf 4,6 g Salz pro Tag in diesen Patienten ist daher
kaum verwunderlich. Auf die Allgemeinbevdlkerung sind diese Studienergebnisse keinesfalls
Ubertragbar. Das BfR halt deshalb die Analyse von He und MacGregor (2011) fur die metho-
disch korrektere.

3.4.3 Mogliche nachteilige Effekte einer Salzreduktion fir Bevdlkerungsgruppen

Eine moderate Salzrestriktion ist mit keinerlei Nebenwirkungen verbunden und wurde von
der FDA als sicher fir die allgemeine Bevoélkerung eingeschatzt (FDA, 1993).

Mogliche nachteilige Effekte wie Erhdhungen des Plasma-Cholesterins, LDL-Cholesterins
und der Plasma-Triglyceride sind erst unter extremen Einschrankungen der Natriumzufuhr
auf 20 mmol (entsprechend 0,83 g Salz) beobachtet worden, sodass diese nicht von klini-
scher Relevanz sind (Jurgens und Graudal, 2004; Graudal et al., 1998; Kumanyika und Cut-
ler, 1997; Sharma et al., 1990). Randomisierte kontrollierte Studien mit schwangeren Frauen
unter Natriumrestriktion zeigten keinerlei Nebenwirkungen (van der Maten et al., 1997; van
Buul et al., 1995; Steegers et al., 1991).

Eine klrzlich publizierte Studie zeigte in einer populationsbasierten Kohorte wider Erwarten
eine (schwache) Assoziation einer niedrigen Natriumausscheidung mit einer erhdhten kardio-
vaskularen Mortalitat (Stolarz-Skrzypek et al., 2011). Diese Studie hatte jedoch ausgewiese-
ne methodische Mangel (siehe Stellungnahmen von MRI und BfR) und wird daher als nicht
relevant betrachtet.

3.4.4 Tendenzen, salzreduzierte Gerichte nachzusalzen

Nach einer Reprasentativerhebung zum Nachsalzen gaben 74 % der Befragten an, selten
oder nie, 19 % manchmal, 5 % oft und 2 % immer nachzusalzen, wenn das Essen bereits
auf dem Tisch steht. Frauen und &ltere Befragte salzten der Tendenz nach weniger haufig
nach (Manz et al., 1998). Insgesamt wird der Beitrag des Zusalzens im Haushalt von etwa
1 g pro Tag (Uber den Salzstreuer und zum Kochen im Haushalt) als gering eingeschatzt
(Andersen et al., 2008; Czerwinska und Czerniawska, 2007; Sanchez-Castillo und James,
1995; Mattes und Donnelly, 1991; Sanchez-Castillo et al., 1987).

Aus experimentellen Untersuchungen ist bekannt, dass Probanden unter einer Salzreduktion
von 50 % in einer gemischten Kost lediglich um 20 % zusalzten (Beauchamp et al., 1987).
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3.5 Gibt es weitere Aspekte der Salzaufnahme, die Entscheidungen tUber MalRnah-
men zugrunde gelegt werden sollten?

3.5.1 Geringe Compliance einer salzreduzierten Ernahrung

Die langfristige Einhaltung einer individuellen salzreduzierten Erndhrung ist mit einer gerin-
gen Compliance verbunden (Hooper et al., 2002). Aullerdem ist diese MalRinahme auf Bevol-
kerungsebene schwer umzusetzen, da 80 % des Salzeintrages Uber verarbeitete Lebensmit-
tel geschieht, worauf der Verbraucher keinen Einfluss nehmen kann. Da die Lebensmittel-
gruppen mit dem hdochsten Beitrag zur Salzaufnahme, wie Brot, Fleisch- und Wurstwaren,
Milchprodukte und Kase, ein wesentlicher Bestandteil der Ernahrung (in Deutschland) sind,
ist eine Substitution dieser durch den Verbraucher schwer realisierbar. Eine Senkung der
Salzgehalte in verarbeiteten Lebensmitteln kann dagegen auf Bevoélkerungsebene zu einer
moderaten und langfristigen Verminderung der Salzaufnahme fiihren, was zu einer wesentli-
chen Risikoreduktion in der Allgemeinbevdlkerung fuhren kénnte (Hooper 2004).

3.5.2 Entwicklung von Nahrwertprofilen

Als Voraussetzungen fur nahrwert- und gesundheitsbezogene Angaben missen Nahrwert-
profile entwickelt werden. Aufgrund der tiberzeugenden Evidenz des Zusammenhanges zwi-
schen dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und dem erhdhten Verzehr von
Salz/Natrium hat das BfR unter anderem Natrium/Salz als sog. disqualifizierenden Nahrstoff
bei der Erstellung von spezifischen Lebensmittelkategorien vorgeschlagen (BfR, 2007). Auch
andere Experten kamen zu der gleichen Auffassung (Tetens et al., 2007). In Deutschland
sind bereits Losungswege vorhanden, um auf einen verminderten Natriumgehalt bei be-
stimmten Lebensmitteln hinzuweisen (Nahrwertkennzeichnungsverordnung § 6, Abs. 3). Al-
lerdings wird von dieser Moglichkeit bislang kaum Gebrauch gemacht.

3.5.3 Weitere gesundheitliche Risiken, die mit einer hohen Salzaufnahme assoziiert sind

Ein Zusammenhang von hoher Salzaufnahme und chronischer Nierenerkrankung wurde
nachgewiesen (Jones-Burton et al., 2006, De Nicola et al., 2004). Da eine erhdhte Salzauf-
nahme zu einer gesteigerten Calciumausscheidung fihren kann, wird auch ein Einfluss auf
die Entwicklung einer Osteoporose vermutete (Frings-Meuthen, 2011; Cohen und Roe,
2000). Eine weitergehende und differenzierte Analyse aller beobachteten Zusammenhange
ist im Rahmen dieser Stellungnahme nicht moglich.

3.5.4 Sensorische Aspekte einer Salzreduktion

Die Vorliebe fir den Salzgeschmack wird offensichtlich erlernt. So weisen beispielsweise
neugeborene Sauglinge gegenuber moderaten Salzkonzentrationen eine Aversion auf oder
sind indifferent. Eine Praferenz fir Salz ist erst im Alter von 2—3 Jahren nach einer Gewoh-
nung vorhanden (Beauchamp et al., 1994). Das Verlangen nach Salz ist offensichtlich so
stark, dass es Hypertonikern schwer fallt, sich an eine natriumarme Diat trotz der anerkann-
ten gesundheitlichen Vorteile zu gewdhnen (Morris et al., 2008; Tekol, 2006; Bentley et al.,
2005; Mattes et al., 1999; Mattes, 1997; Beauchcamp et al., 1987). Die Compliance ist we-
sentlich besser, wenn die Salzreduktion langsam erfolgt, damit eine Anpassung an den nied-
rigen Salzgeschmack erfolgen kann (Mattes, 1990).

Es konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass eine Salzreduktion in verarbeiteten

Lebensmitteln bis um ein Viertel vom Verbraucher nicht als sensorische Einschrankung
wahrgenommen wird (Braschi et al., 2008). Eine bis zu 25 %ige, stufenweise Verminderung

Seite 14 von 21



I
[ )
Bundesinstitut fir Risikobewertung v B R

www.bfr.bund.de

des Salzgehaltes in Brot (von 2,0 % auf 1,5 %, bezogen auf den Mehlanteil) wurde von Pro-
banden nicht als Veranderung wahrgenommen (Girgis et al., 2003). Eine solche MaRnahme
ist auch in Deutschland realistisch umzusetzen, da der Salzgehalt in Brotwaren 1,7-2,2 %
betragt. Die stufenweise einzufuhrenden Obergrenzen bis zu einem Salzgehalt von 1,5 %
Salz bezogen auf den Mehlanteil in Backwaren ware daher eine Mdglichkeit, den Salzkon-
sum der Bevolkerung zu senken, ohne dass es zu sensorischen Einschrankungen kommt.
Mehrere Lander haben die schrittweise Salzreduktion in verarbeiteten Lebensmitteln wie z.B.
Brot bereits umgesetzt (Webster et al., 2011, Legowski und Legetic, 2011).

3.5.5 Salzreduktion in verarbeiteten Lebensmitteln unter Konservierungsaspekten

Es konnte gezeigt werden, dass eine Salzreduktion in WeilRbrot, Schinken und Fertigsol3en
um 30 % nicht zu einem vermehrten Wachstum von typischen Bakterien und Pilzen fur eine
mikrobiologische Kontamination (Aspergillus niger, Penicillium roqueforti, Lactobacillus sa-

kei) fihrte (Samapundo et al., 2010a und 2010b). Der Salzgehalt des Kontrollbrotes lag bei
1,7 % bezogen auf den Mehlanteil.

Fazit:

Es wird empfohlen, aufgrund des vorliegenden Berichtes und unter Bertcksichtigung der
globalen WHO-Strategie iber Ernahrung, Bewegung und Gesundheit (WHA, 2004) die fol-
genden Ziele und MaRnahmen aufzunehmen:

» Der Salzgehalt in verarbeiteten Lebensmitteln, die wesentlich zur Salzaufnahme bei-
tragen, sollte unter Erhaltung der Qualitat und Sicherheit optimiert werden.

» Der Wissensstand der Bevdlkerung uber den Zusammenhang zwischen Salzkonsum
und Gesundheit sollte verbessert werden, sodass die Eigenverantwortung des Ver-
brauchers gestarkt wird. Dies kdnnte durch Initiativen gemeinsam mit Verbrauchern,
medizinischen Fachgesellschaften und der Ernahrungsindustrie geschehen.
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