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ung des Salzgehaltes in Lebensmitteln BfR empfiehlt Maßnahmen zur Verringer
 
Stellungnahme Nr. 035/2009 des BfR vom 30. Juli 2008 
 
Die tägliche Salzaufnahme der Deutschen ist zu hoch. Vor allem Männer, Kinder und Ju-
gendliche nehmen übermäßig viel Salz auf. Dabei ist das zusätzliche Salzen von selbst zu-
bereiteten Speisen das kleinere Problem. Aus den meisten Lebensmitteln ist Salz nicht mehr 
wegzudenken, denn erst durch das Salz bekommen sie offenbar „den richtigen Geschmack“. 
Vor allem Lebensmittel wie Brot, Fleisch- und Wurstwaren, Milchprodukte und alkoholfreie 
Getränke sind salzreich. Die Vorliebe für Salziges ist allerdings nicht angeboren: Säuglinge 
mögen kein Salz. Erst im Alter von zwei bis drei Jahren entwickeln Kinder die Vorliebe für 
das Gewürz.  
 
Hoher Salzkonsum kann den Blutdruck erhöhen und Erkrankungen am Herz bewirken. Zu-
viel Salz in der Nahrung geht mit einem erhöhten Risiko einher, an Nierenerkrankungen, 
Osteoporose oder Magenkrebs zu erkranken. Studien zufolge ist es allerdings möglich, 
durch verringerte Aufnahme von Kochsalz den Blutdruck zu senken. Mit einer salzarmen Diät 
würden Schätzungen zufolge weniger Verbraucher mit Bluthochdruck eine Therapie benöti-
gen oder an Schlaganfall oder Herzinfarkt sterben.  
 
Auf EU-Ebene werden derzeit Maßnahmen zu Verringerung des Salzgehaltes in Lebensmit-
teln aus gesundheitlichen Gründen diskutiert. Vor diesem Hintergrund hat das Bundesinstitut 
für Risikobewertung (BfR) dazu Stellung genommen, wie hoch der Salzkonsum bei den 
Verbrauchern ist und welche Lebensmittel stark salzhaltig sind. Bewertet wurde der Zusam-
menhang zwischen Blutdruck und Salzkonsum sowie ob eine geringere Salzzufuhr das Risi-
ko vermindert, an Bluthochdruck zu erkranken. Es wurde die Salzmenge ermittelt, die täglich 
aufgenommen werden kann. Bewertet wurde auch, ob sich die Ergebnisse auf alle Verbrau-
cher übertragen lassen.  
 
Ergebnis der Bewertung war, dass die Ernährung maßgeblich den Bluthochdruck beeinflusst. 
Eine salzarme Kost verringert den Blutdruck. Die Reduktion von Salz wirkt auf alle Verbrau-
cher positiv: Insbesondere ältere und übergewichtige Verbraucher würden davon profitieren. 
Nachteilige Effekte der verminderten Salzzufuhr sind nicht zu erwarten. Das BfR empfiehlt 
deshalb, den Salzgehalt in verarbeiteten Lebensmitteln zu verringern, weil diese wesentlich 
zur erhöhten Salzaufnahme beitragen.  
 
Aus Sicht des BfR ist es wichtig, das Wissen der Verbraucher über den Zusammenhang zwi-
schen Salzkonsum und Gesundheit zu verbessern, um die Eigenverantwortung zu stärken. 
Voraussetzung dafür ist auch eine verbesserte Kennzeichnung von Lebensmitteln hinsicht-
lich nährwert- und gesundheitsbezogener Angaben, einschließlich der Angaben zum Salz-
gehalt. Um das Thema voranzubringen, findet am 15. Oktober 2009 im BfR ein Expertenge-
spräch statt. 
 
1   Gegenstand der Bewertung 
 
Auf EU-Ebene werden derzeit gezielte Maßnahmen zur Verringerung des Salzgehaltes in 
verschiedenen Lebensmitteln diskutiert. Ziel ist es, die Salz-Aufnahme der Bevölkerung aus 
gesundheitlichen Gründen zu verringern, bzw. in die Nähe der einschlägigen Empfehlungen 
zu bringen. Das BfR hat Stellung genommen, ob und wenn ja bei welcher Aufnahmemenge 
an Kochsalz (Natriumchlorid, NaCl) genau der Blutdruck nachhaltig erhöht ist, ob dies für die 
gesamte Bevölkerung gilt und ob erwartet werden kann, dass erhöhter Blutdruck in der Be-
völkerung durch verminderte Salzzufuhr vermindert werden kann.  
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Konkret hat das BfR  zu folgenden Fragen Stellung genommen: 
 
 Wie hoch ist die derzeitige Salz-Aufnahme der deutschen Bevölkerung? Gibt es be-

cher Menge? Gibt es Lebensmittel(gruppen) mit auffallend hohem oder „übermäßi-
ltes in ver-

hochdruck 
d wie relevant ist dieser (Vergleich zu Zusammenhängen zwischen Ge-

 Bluthochdruck 
ägliche Salz-

alzreduktion auf 
ölkerung übertragen. Gibt es Bevölkerungsgruppen, für 

die eine Salzreduktion nachteilig sein könnte. Was weiß man über Tendenzen, salz-

t es weitere Aspekte der Salzaufnahme, die bei Entscheidungen über Maßnah-
n? 

u einem deut-

stimmte Bevölkerungs-Gruppen mit einer besonderen (beachtenswerten) Salzauf-
nahme? 

 
 Welche Lebensmittel(gruppen) führen zu einer erhöhten Salzaufnahme und in wel-

gem“ Salzgehalt? Gibt es Anmerkungen zur Variabilität des Salzgeha
gleichbaren Lebensmitteln? 

 
 Welcher Evidenz-Grad liegt dem Zusammenhang zwischen Salz und Blut

zugrunde un
wichtsreduktion, kaliumreiche Ernährung etc. auf der einen Seite und
auf der anderen). Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze für die t
aufnahme? 

 
 Lassen sich vorliegende Erkenntnisse über die Wirksamkeit einer S

die Situation der Allgemeinbev

reduzierte Gerichte nachzusalzen? 
 
 Gib

men zugrunde gelegt werden sollte
 
Es ist beabsichtigt, diese und auch die Stellungnahmen von anderer Seite z
schen Positionspapier zusammen zu führen. 
 
2   Ergebnis 
 
 Die derzeitige Salzaufnahme der deutschen Bevölkerung liegt bei Mä

Frauen im Median bei 8,17 g bzw. 6,04 g/Tag und ist auch ohne Berü
des Zusalzens zu hoch. Die Mehrh

nnern und 
cksichtigung 

eit der Männer und ein Großteil der Frauen haben 
aft für Ernährung 
n wird die höchs-

ufnahme etwa 5 
stwaren, Milch-

harmakologi-
schen Interventionen zur Reduzierung des Blutdrucks bei Patienten mit erhöhtem 
Blutdruck über einen Zeitraum von ein bis zwei Jahren (z. B. Gewichtsreduktion, Zu-
nahme der körperlichen Aktivität, Abnahme des Salzkonsums, Kaliumreiche Ernäh-
rung, Abnahme des Alkoholkonsums). Die Höhe der Blutdruckreduktion liegt zwi-
schen 2 bis 15 mm Hg des systolischen Blutdrucks je nach Intervention unterschied-
lich. Unter Bezugnahme des Blutdrucks als kritischen Endpunkt wurde ein gemein-
samer oberer Grenzwert von 5,8 g für die tägliche Salzaufnahme von Erwachsenen 
festgelegt. Dieser Wert ist vergleichbar mit der Menge, die für Erwachsene nach Auf-
fassung der DGE empfohlen wird (s.o.). Als untere Grenze für die tägliche Salzauf-

eine Aufnahme oberhalb der Empfehlung der Deutschen Gesellsch
(DGE), die bei 6 g/Tag liegt. Bei Männern, Kindern und Jugendliche
te Salzaufnahme beobachtet. 

 
 Mit auffallend hohem oder „übermäßigem“ Salzgehalt sind für die A

Lebensmittelgruppen entscheidend (Gewürze, Brot, Fleisch- und Wur
produkte und Käse, alkoholfreie Getränke). 

 
 Hinreichende bis gute Evidenz unterstützt die Effektivität von nicht p
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nahme bzw. minimaler Salzbedarf wird eine Kochsalzzufuhr von 1,4 
Referenzwert für eine adäquate Zuf

g geschätzt. Als 
uhr wird für Heranwachsende und Erwachsene 

gemeinbevölke-
r, sondern auch 

ppen wie ältere Menschen und übergewichtige 
deraten Kochsalz-

ßnahmen 
öhten Risiko, an 
erner sollte be-

ndheitsbezo-
en Natrium bzw. 

 Nicht zuletzt 
 Weltgesund-
it, den Wissens-

g zwischen Salzkonsum und Ge-
eit zu verbessern und somit die Eigenverantwortung des Verbrauchers  zu stär-

ken.  Weiterhin empfiehlt das BfR, den Salzgehalt bei verarbeiteten Lebensmitteln, 
ung der Qualität 

3,8 g Kochsalz/Tag angegeben. 
 
 Die Wirksamkeit der Salzreduktion lässt sich auf die Situation der All

rung übertragen. Insbesondere würden dadurch nicht nur Hypertonike
andere gefährdete Bevölkerungsgru
Menschen davon profitieren. Nachteilige Effekte sind bei einer mo
reduktion auf 5-6 g/Tag nicht zu erwarten. 

 
 Weitere Aspekte der Salzaufnahme, die bei Entscheidungen über Ma

zugrunde gelegt werden sollten, sind Zusammenhänge mit einem erh
Nierenerkrankungen, Osteoporose oder Magenkrebs zu erkranken. F
rücksichtigt werden, dass als Voraussetzungen für nährwert- und gesu
gene Angaben Nährwertprofile entwickelt werden müssen, bei den
Kochsalz als disqualifizierender Nährstoff berücksichtigt werden sollte.
empfiehlt das BfR unter Berücksichtigung der globalen Strategie der
heitsorganisation (WHO) über Ernährung, Bewegung und Gesundhe
stand der Bevölkerung über den Zusammenhan
sundh

die in wesentlichem Maß zur Salzaufnahme beitragen, unter Erhalt
und Sicherheit zu optimieren. 

 
3   Begründung  
 
3.1   Wie hoch ist die derzeitige Salz-Aufnahme der deutschen Bevölkerung? 
stimmte Bevölkerungs-Gru

Gibt es be-
ppen mit einer besonderen (beachtenswerten) Salzaufnahme? 

gen Salzauf-
ännern ist die 

höchste Kochsalzaufnahme im Alter von 19-24 Jahren und nimmt dann mit zunehmendem 
Jahren und sinkt 

rn und Frauen 
men des Ernährungssurvey 1998 

an insgesamt 4030 Personen im Alter von 18-79 Jahren ermittelt (Abbildungen 1 und 2). 
 
Bei Kindern und Jugendlichen wird aufgrund der Ernährungsgewohnheiten, z. B. häufiger 
Verzehr von Fast Food, eine hohe Kochsalzaufnahme vermutet (Kersting et al., 2006). Daten 
aus den Niederlanden belegen, dass in den letzten 10 Jahren bei 5- bis 10-jährigen Kindern 
anhand der Natriumausscheidung im Urin ein Anstieg der Salzzufuhr um mehr als 50 % ge-
messen wurde (Schreuder et al. 2007). 
 

 
Nach den Daten der Nationalen Verzehrsstudie II liegt der Median der derzeiti
nahme bei Männern bei 8,17 g/Tag und bei Frauen bei 6,04 g/Tag. Bei den M

Alter ab. Bei den Frauen steigt die Kochsalzzufuhr bis zum Alter von 35-50 
danach wieder ab (MRI, 2008).  
 
Vergleichbare Daten zur Kochsalzaufnahme und deren Verteilung bei Männe
wurden auch mit Hilfe des Dietary History Interview im Rah
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Abb. 1: Verteilung der Kochsalzaufnahme. Daten des Ernährungssurvey 1998 (nach G. Mensink, 2005) 
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Abb. 2:  Verteilung der Kochsalzaufnahme nach Alter, Daten des Ernährungssurvey 1998 (nach G. Men-
sink, 2005) 
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den nicht mög-
itierungen bei 

des Zusal-
ngen wahrschein-
beruhen, so dass 
ie zugesetzte 
smitteln, z.B. 

chnung angege-
eraturdaten verfügbar. Bei Verzehrserhebungen wird die Kochsalzzufuhr 

eiblichen Ju-
sink, 2005; 

ode der Wahl die 
i zeigte sich, dass bei Ju-

gendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren die Natrium-Ausscheidung im Urin im Mittel etwa 
.h. die Koch-

rwendung des 

 
 
Anhand von Verzehrserhebungen ist es allerdings aus verschiedenen Grün
lich, die Kochsalzaufnahme mit hinreichender Genauigkeit zu ermitteln. Die Lim
der Erfassung der Salzaufnahme bestehen darin, dass keine explizite Abfrage 
zens erfolgte, Portionsabschätzungen bei Gewürzen wegen der kleinen Me
lich relativ ungenau sind und die Aufnahmeberechnungen auf dem BLS II.3 
nur mittlere Salzmengen bei Lebensmitteln und Rezepten erfasst werden. D
Menge oder der Gesamtgehalt an Kochsalz in industriell hergestellten Leben
Convenience-Produkten, wird in der Regel weder bei der Nährwertkennzei
ben noch sind Lit
bei Selbstangaben systematisch unterschätzt (underreporting). Vor allem bei w
gendlichen kommt Underreporting häufig vor (Sichert-Hellert et al., 1998; Men
Kersting et al., 2006). 
 
Um valide Daten zur nutritiven Kochsalzaufnahme zu erhalten, gilt als Meth
Messung der Natrium-Ausscheidung im 24 Stunden-Urin. Dabe

1,4-1,7 fach höher als die mit BLS II 3.1 ermittelte protokollierte Zufuhr war, d
salzzufuhr von diesen Jugendlichen wird mit Ernährungsprotokollen und Ve
BLS II 3.1 um durchschnittlich 29-41 % unterschätzt (Kersting et al., 2006). 
 

3.2   Welche Lebensmittel(gruppen) führen zu einer erhöhten Salzaufnahme u
Menge? Gibt es Lebensmittel(gruppen) mit auffallend hohem oder „übermäßig
halt? Gibt es Anmerkungen zur Variabilität des Salzgehaltes in vergleichbaren
teln? 

nd in welcher 
em“ Salzge-
 Lebensmit-

w. Salzzufuhr 
aren (16-25 %), 
lfreie Geträn-

ke (5 %) und Suppen, Eintöpfe (3-5 %), die bedeutend zur Natriumzufuhr beitragen (Kersting 

llwert des 
in 23 verschiedenen Kliniken analytisch er-

r Sollwert nach 
hritten wurde (Kluthe, 2005).  

 
In diesem Modellprojekt wurde auch die Variabilität einzelner Lebensmittelgruppen unter-
sucht (s. Tabellen 1 und 2). Wie die Analysen des Natriumgehaltes in Brot und Wurst zeigen, 
wurden auch deutlich höhere Werte gegenüber den Angaben im Bundeslebensmittelschlüs-
sel (BLS), BLS II.3, gemessen (Kluthe, 2005).  
 
Die Messungen in dem Modellprojekt belegen, dass die Natrium- bzw. Kochsalzaufnahme 
erheblich über der empfohlenen Salzzufuhr von 6 g/Tag liegt (Kluthe, 2005). 
 

 
Von den Lebensmittel(gruppen) liefern den größten Anteil an der Natrium- bz
bei Jugendlichen und Erwachsenen Brot/Brötchen (22-27 %), Fleisch/Wurstw
Milch/-erzeugnisse und Käse (16-18 %). Danach folgen Gemüse (8 %), alkoho

et al., 2006; MRI, 2008). 
 
In einem Modellprojekt für klinische Ernährungsmedizin wurde der Ist- und So
Kochsalzgehaltes der Vollkost /leichten Vollkost 
mittelt (Abbildung 3). Der Mittelwert lag bei 10,5 g/Tag (7,9-13,5 g), wobei de
den Empfehlungen der DGE/DGEM von 6 g/Tag deutlich übersc
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Abb. 3:  Kochsalzgehalt in der Vollkost / leichten Vollkost (DGE) - Modellprojekt klinische Ernährungs-
medizin, Analysenwerte 2004/2005 (nach B. Kluthe, 2005) 

 

 

Tab. 1: Natriumgehal 100 g dellpro klinische Ernährungsmedizin (MkE), nach  B. t in Brot (mg Na/ ), Mo jekt 
Kluthe, 2005 

 

 
BLS II.3 MkE 

 (min) 
MkE 
 max 

MkE  mehr 
 

Brötchen 451 407* 794 607 35 % 
Weizenmischbrot 412 218* 916 533 27 % 
Roggenmischbrot 422 289 705 501 19 % 
Mehrkornbrot 396 381* 894 524 32 % 
Vollkornbrot 430 318* 735 473 10 % 

* Spezialprodukte für die Modellklinik 
 
 

Tab. 2: Natriumgehalt in Wurst (mg Na/100 g) - MkE- Modellprojekt klinische Ernährungsmedizin (nach 
Kluthe, 2005) 

 BLS II.3 MkE  
(min) 

MkE  
max 

MkE  
 

mehr 

Bierschinken 685 822,2 1113,0 962,5 41 % 
Gekochter Schinken 942 991,3 1161,4 1095,6 16 % 
Salami 1251 1547,0 1730,1 1610,9 29 % 
Gegrillte Putenbrust  1014,7 1470,5 1214,1  

 
 
3.3   Welcher Evidenz-Grad liegt dem Zusammenhang zwischen Salz und Bluthochdruck 
zugrunde und wie relevant ist dieser (Vergleich zu Zusammenhängen zwischen Gewichtsre-
duktion, kaliumreiche Ernährung etc. auf der einen Seite und Bluthochdruck auf der ande-
ren). Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze für die tägliche Salzaufnahme? 
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Nach der WHO (2003) wie auch der American Heart Association (2006) besteh
gende Evidenz, dass ein ho

t überzeu-
her Kochsalzkonsum einen nachteiligen Effekt auf den Blutdruck 

hat bzw. das Risiko an kardiovaskulären Erkrankungen (Erkrankungen am Herz und/oder am 
Gefäßsystem) erhöht (Tabelle 3). 
 
Tab. 3: Einfluss von Ernährung und Lebensstil auf das Risiko der Entstehung kardiovaskulärer Erkran-
kungen, gegliedert na en w ichen Evide t nach WHO, 2003 ch der vorliegend issenschaftl nz. Modifizier

 

Evidenz Risikoverminderung Kein Einfluss Erhöhtes Risiko 
Körperliche Aktivi t Vitamin E-Su tigte Fettsäuren (v.a. Myristin- 

u. Palmitinsäure) 
tä pplemente Gesät

Fisch und Fisc
DHA*) 

höl  (EPA,  sfettsäuren e Tran
 

Gemüse u. Obst  Natriumaufnahme  Hohe

Kalium  gewicht Über

überzeugend 

s moderater 
 

 hoher Alkoholkonsum 
(für Schlaganfall) 

niedriger bi
Alkoholkonsum
-Linolensäur  Stearinsäure Nahrungscholesterin e  
Ölsäure  ungefilterter Brühkaffee 
Vollkornmüsli   
Nüsse (ungesalzen)   
Pflanzensterine/- stanole   

wahrscheinlich 

lsäure   Fo

Flavonoide  Laurinsäure möglich 

Sojaprodukte  -Karotin-Supplemente 
Kalzium  mangelhafte fetale Versorgung 
Magnesium  Kohlenhydrate 

unzureichend 

Vitamin C  Eisen 
 
 (* EPA Eicosapentaensäure; DHA Docosahexaensäure 
 
 
Bluthochdruck ist ein wesentlicher Risikofaktor für koronare Herzerkrankung u
fall (Chobanian et al., 2003). Der Einfluss und die Bedeutung der Kochsalzauf
bzw. für den Blutdruck und die Entstehung von Bluthochdruck wurden in zah
mentellen, epidemiologischen und klinischen Studien untersucht und best

nd Schlagan-
nahme auf 

lreichen experi-
ätigt (He et al., 

ien zeigen, dass 
ifferenz des 

 bei 60-69-
uktion der Natri-

umzufuhr um 50 mmol pro Tag die Zahl der Menschen, die einer antihypertensiven Therapie 
 bzw. einer koro-

ung sterben, um 22 % bzw. 16 % senken könnte (WHO, 2003). 
 
Mehrere Studien dokumentieren, dass eine verringerte Natriumaufnahme einer Hypertonie 
bei Risikopersonen vorbeugen und die Hypertoniekontrolle – besonders bei Älteren unter 
Medikation – erleichtern kann. Meta-Analysen von randomisierten Studien1 (Midgley et al., 
1996; Cutler et al., 1997; Graudal et al., 1998) zeigen, dass im Durchschnitt eine mittlere 

                                                

2008; Geleijnse et al., 2003; Gibbs et al., 2000; Law et al., 1991). Diese Stud
ein Unterschied in der Natriumaufnahme von 100 mmol pro Tag mit einer D
systolischen Blutdrucks von 5 mm Hg bei 15-19-Jährigen und von 10 mm Hg
Jährigen assoziiert ist (Law et al., 1991). Es wird geschätzt, dass eine Red

bedürfen, um 50 %, und die Zahl der Menschen, die an einem Schlaganfall
naren Herzerkrank

 
1 Randomisierung einer Studie: Die Zuordnung zu einer Behandlungsgruppe in einer Studie erfolgt 
nach dem Zufallsprinzip. 
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reduzierte Salzaufnahme von ca. 80 mmol (1,8 g) pro Tag mit einer Reduktio
schen Blutdrucks

n des systoli-
. 3 mm Hg bei 
ruck nicht bei 

lreiche Faktoren diskutiert, 
Natio-

trium reagiert. 
owie einer Blut-

per eine ent-
en. Reduziert 

, liegt eine Salz-
n Syndroms wird 
6; Bönner, 2003; 

 bzw. etwa 
me mit einer 

rzeichnen 56 % der 
ormalem Blut-

einer familiären 
indlich als sol-
996).  

 Interaktionen 
len Ernährung, 
toren dominie-

sichert, dass ver-

me, 
um (für dieje-

 für Männer 
ung, basierend 
n Vollkorn-

, Geflügel, Fisch und Nüssen ist (Appel et al., 1997). 

nization (FAO) 
 für einen pro-

Gemüse, Fisch 
und Fischölen (Eicosapentaen- und Docosahexaensäure, EPA und DHA), von Lebensmitteln 
mit hohem Linolsäure- und Kaliumgehalt, und ein niedriger bis moderater Alkoholgenuss (Xin 

rlicher Aktivi-
kardiovaskuläre Risiko ebenfalls überzeugend (Whelton et al., 2002). Umgekehrt 

bestehen überzeugende wissenschaftliche Belege dafür, dass gesättigte Fettsäuren (vor 
allem Myristin- und Palmitinsäure), Trans-Fettsäuren, hoher Kochsalzkonsum, Übergewicht 

                                                

2 von ca. 4 mm Hg und des diastolischen Blutdrucks von ca
Hypertonikern verbunden ist (Krauss et al. 2000). Allerdings spricht der Blutd
allen Individuen gleich auf eine Salzreduktion an. Es werden zah
die die Salzsensitivität beeinflussen, z.B. genetische Faktoren, höheres Lebensalter, 
nalität, Geschlecht, Übergewicht, die Kaliumzufuhr und hormonelle Einflüsse. 
 
Salzsensitivität ist ein Maß dafür, wie der Blutdruck auf die Aufnahme von Na
Ihre Bestimmung erfolgt durch die intravenöse Gabe einer Kochsalzlösung s
druckmessung. Nach 24 Stunden wird zur Entleerung der Salzreserven im Kör
wässernde Medikation in Verbindung mit einer salzarmen Mahlzeit eingenomm
sich der Blutdruck um mindestens 10 mm/Hg nach der zweiten Intervention
sensitivität vor. Bei Menschen mit Adipositas und in Folge des metabolische
generell eine deutlich gesteigerte Salzsensitivität festgestellt (Melander, 200
Rocchini, 2000; González-Albarrán et al., 1998). Ca. 20-30 % der Bevölkerung
knapp die Hälfte der Hypertoniker reagieren auf eine erhöhte Natriumaufnah
Blutdrucksteigerung. Nach Untersuchungen von Weinberger (1996) ve
hypertensiven (mit erhöhtem Blutdruck) und 29 % der normotensiven (mit n
druck) Menschen eine Kochsalzempfindlichkeit. Normotensive Menschen mit 
Belastung an Hypertonie sowie mit einer Insulinresistenz sind mehr salzempf
che ohne eine erbliche Belastung (Skrabal et al., 1985; Sharma und Schorr, 1
 
Erhöhter Blutdruck resultiert aus Umweltfaktoren, genetischen Faktoren und
dieser Faktoren. Zu den Umweltfaktoren, die den Blutdruck beeinflussen, zäh
körperliche Inaktivität, Toxine und psychosoziale Faktoren. Die Ernährungsfak
ren und haben den größten Einfluss. Es ist wissenschaftlich hinreichend ge
schiedene Ernährungsfaktoren den Blutdruck beeinflussen (Appel et al., 2006). Zu den Nah-
rungseinflüssen, die den Blutdruck verringern, gehören eine verminderte Salzaufnah
verminderte Kalorienaufnahme zur Gewichtsreduktion, moderater Alkoholkons
nigen welche trinken bis zu 3 bzw. 2 „Drinks“ mit jeweils 12 g Alkohol pro Tag
bzw. Frauen), erhöhte Kaliumzufuhr, und eine ausgewogene, gesunde Ernähr
auf der sog. Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)-Diet die reich a
Getreideprodukten, Obst, Gemüse
 
Zu den Ernährungsfaktoren, für die laut Joint WHO/Food and Agriculture Orga
Expert Consultation eine aus wissenschaftlicher Sicht überzeugende Evidenz
tektiven kardiovaskulären Effekt vorliegt, gehören der Verzehr von Obst und 

et al., 2001; WHO, 2003) (vgl. Tabelle 3). 
 
Zudem ist die wissenschaftliche Evidenz für einen protektiven Effekt von körpe
tät auf das 

 
2 Der Blutdruck wird durch zwei Werte, den systolischen und den diastolischen Blutdruck, gekenn-
zeichnet. Der systolische Blutdruck entsteht, wenn sich das Herz zusammenzieht und das Blut in die 
Arterien presst. Wenn das Herz wieder erschlafft, ist der Blutdruck am niedrigsten. Das ist der diastoli-
sche Blutdruck.  
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und hoher Alkoholkonsum das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhöhen. Vitamin E 

 Aufnahme von α-
tanolen und dem 

cheinlich er-
erten 

uläre Risiko. 
onoide und Sojaprodukte; mög-

liche Risiken gehen hingegen von Laurinsäure und -Karotinsupplementen aus. Darüber 
ingeschränkte fetale Ernährung das Risiko im Erwach-

gen zu entwickeln (Barker, 1995). 

ifestation der 
entscheidende 

3). Dabei ist nicht 
ßgebend. Eine 
Körperfett (Kör-
tigen Patienten 
tensive Medi-
blutdrucksen-

thochdruck zu 
Heart Associati-

 kontrollierte Studien untersuchen die Auswir-
em Blutdruck. Auch 

es Blutdrucks verbunden. 
e Möglichkeit 
pertension Pre-

effektiv, um er-

k 

linisch kontrol-
en Blutdruck. 

rsonen als Kon-
n erhielten. 
tdruck (systo-

97 mm Hg) ein-
 als bei hy-

pertensiven. Der Behandlungserfolg war größer in den Studien, bei denen die Probanden 
gleichzeitig eine hohe Natriumaufnahme hatten. Insgesamt war die Behandlungsdauer kurz 
und die Dosis lag zwischen 60 bis 200 mmol/Tag, d.h. einer Menge von 2346-7820 mg. Die 
höhere Dosis wird üblicherweise nicht allein mit der Nahrung aufgenommen. Viele der be-
werteten Studien zeigten auch nicht überzeugende oder widersprüchliche Ergebnisse (Whel-
ton et al., 1997). In einer neueren kontrollierten klinischen Studie an 59 gesunden Probanden 
konnte auch bei einer niedrig dosierten Supplementierung von 24 mmol Kalium/Tag über 6 
Wochen eine Abnahme des durchschnittlichen arteriellen Blutdrucks um 7,01 mm Hg, des 
systolischen Blutdrucks um 7,60 mm Hg und des diastolischen Blutdrucks um 6,46 mm Hg 

scheint das Herz-Kreislaufrisiko nicht zu beeinflussen (WHO, 2003).  
 
Ein wahrscheinlich erniedrigtes kardiovaskuläres Risiko geht einher mit der
Linolensäure, Ölsäure, Ballaststoffen, Folsäure, pflanzlichen Sterolen und S
Verzehr von Vollkorngetreideprodukten und ungesalzenen Nüssen; ein wahrs
höhtes Risiko hingegen mit der Aufnahme von Cholesterin und dem Konsum ungefilt
Kaffees. Stearinsäure hat wahrscheinlich keinen Einfluss auf das kardiovask
Einen möglicherweise risikoreduzierenden Effekt haben Flav

hinaus erhöht möglicherweise eine e
senenalter kardiovaskuläre Erkrankun
 
 
3.3.1   Gewichtsreduktion und Bluthochdruck 
 
Es ist wissenschaftlich unbestritten, das Übergewicht und Adipositas die Man
Hypertonie begünstigen. Ebenso steht fest, dass eine Gewichtsreduktion die 
Maßnahme zur Blutdrucksenkung ist (Horvath et al., 2008; Neter et al., 200
der BMI (Body Mass Index), sondern der Anteil des viszeralen Körperfetts ma
Abnahme des Blutdrucks ist vor allem dann zu erwarten, wenn das viszerale 
perfett der inneren Organe) abnimmt. Ein Gewichtsverlust ist bei übergewich
zur Reduzierung des Blutdrucks ähnlich wirksam wie eine alleinige antihyper
kamententherapie. Zur Unterstützung des blutdrucksenkenden Effektes von 
kenden Medikamenten sollte deshalb allen übergewichtigen Patienten mit Blu
einer Gewichtsreduktion geraten werden (Brinkworth et al., 2008; American 
on, 2006; He et al., 2000). Drei randomisierte
kungen des Gewichtsverlusts bei übergewichtigen Personen mit normal
in dieser Zielgruppe ist der Gewichtsverlust mit einer Reduktion d
Danach liegt hinreichende Evidenz dafür vor, dass die Gewichtsreduktion ein
ist, um erhöhtem Blutdruck vorzubeugen. Nach der „Study of the Trials of Hy
vention“ ist eine Gewichtsreduktion bzw. Beibehaltung des Normalgewichts 
höhtem Blutdruck vorzubeugen (Stevens et al., 2001). 
 
3.3.2   Zusammenhang zwischen kaliumreicher Ernährung und Bluthochdruc
 
In einer Meta-Analyse verglichen Whelton und Mitarbeiter die Daten von 33 k
lierten Interventionsstudien über den Einfluss von Kaliumsupplementen auf d
Unter den Probanden gab es hypertensive Patienten und normotensive Pe
trollgruppe, die, je nach Studie, unterschiedliche Dosen an Kaliumsupplemente
Das Ergebnis der Metaanalyse war, dass die Kaliumsupplementierung den Blu
lisch im Durchschnitt um 3,11 mm Hg und diastolisch im Durchschnitt um 1,
deutig senkt, allerdings war der Effekt bei normotensiven Personen geringer
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erreicht werden. Diese Menge an Kalium (938 mg) entspricht ungefähr de
tionen frischem Obst und Gemüse (Naismith, 2003). In einer Metaregressi
(quantitative Methode zur Prüfung von Literatur) von insgesamt 67 klinisch k
Studien über den Einfluss einer Natriumreduktion oder Kaliumsupplementierun
Blutdruck wurde festgestellt, dass eine Natriumreduktion und vermehrte Au
um einen wichtigen Beitrag zur Prävention der Hypertonie, insbesondere in 
einem erhöhten Blutdruck leisten kann (Geleijnse et al., 2003). Allerdings konnte in einer 
weiteren neueren Metaanalyse von fünf klinisch kontrollierte

m Gehalt in 5 Por-
ons-analyse 

ontrollierten 
g auf den 

fnahme an Kali-
Populationen mit 

n Studien bei Hypertonikern 
ikanter Effekt 

erden. Diese 
 Fette, relativ 

cium, welche 
 (Elmer et al., 
nde sollte eine 
eraten Senkung 

 von 1 oder 
r an eine ho-

zu ei-
ner klinisch relevanten Reduktion des Blutdruckes bei Personen, die bereits eine "healthy 

., 1999; Obarzanek et 

inaus gehende 

nahme? 

chsende und 
renzwert („Tole-

echend 5,8 g 
rechend niedriger: 

mol)/Tag (9-
 aufgenomme-

tensiven Indivi-
gung der Stu-

) wurde ein 
icht bestimmt 

) an Kochsalz, 
welche von Erwachsenen nach Auffassung der deutschen, österreichischen und schweizeri-

E/SGE/SVE, 
ererseits konnte von der Europäischen Lebensmittelsicherheitsbehörde (EFSA) 

s die verfügba-
aten nicht ausreichen, um einen oberen Grenzwert für die Natriumaufnahme aus Nah-

rungsquellen festzulegen (EFSA, 2005). Allerdings räumt die EFSA ein, dass eine Reihe von 
nationalen und internationalen Gremien Sollvorgaben zur Verringerung des durchschnittli-
chen Kochsalzkonsums in der Bevölkerung (5-7 g/Tag) festgelegt haben, um den Blutdruck 

                                                

nach einer Kaliumsupplementierung über 8-16 Wochen kein statistisch signif
auf den Blutdruck festgestellt werden (Dickinson et al., 2006a).  
 
Eine blutdrucksenkende Wirkung konnte allein durch die DASH-Diät erreicht w
Diät enthält vergleichsweise zur üblichen Kost weniger Kochsalz und gesättigte
viel Kalium, aber auch mehr an anderen Nährstoffen, wie Magnesium und Cal
auch für eine blutdrucksenkende Wirkung mit verantwortlich gemacht werden
2006; Sacks et al., 2001; Vollmer et al., 2001; Zemel, 1997). Aus diesem Gru
obst- und gemüsereiche Kost (reich an Kalium) in Kombination mit einer mod
der Natriumzufuhr empfohlen werden, da sich ein Verhältnis Natrium zu Kalium
weniger günstig auf den Blutdruck auswirkt. Eine Angleichung der Kaliumzufuh
he Natriumaufnahme ist nicht sinnvoll. Auch führt eine Kaliumsupplementierung nicht 

diet" einhalten, sich also gesundheitsbewußt ernähren (Campbell et al
al., 2003; Suter et al., 2002). Bei Konsum der empfohlenen Mengen an Obst und Gemüse ist 
bereits eine ausreichende Kaliumzufuhr gewährleistet, so dass eine darüber h
Kaliumsubstitution nicht notwendig erscheint (WHO, 2003).  
 
3.3.3   Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze für die tägliche Salzauf
 
Vom US-amerikanischen Food and Nutrition Board (FNB) wurde für Heranwa
Erwachsene sowie für Schwangere und Stillende ein gemeinsamer oberer G
rable Upper Intake Level (UL)“) von 2,3 g (100 mmol) Natrium pro Tag (entspr
NaCl) festgesetzt (FNB, 2004). Die abgeleiteten UL´s für Kinder sind entsp
1,5 g (65 mmol)/Tag (1-3 Jahre), 1,9 g (83 mmol)/Tag (4-8 Jahre), 2,2 g (95 m
13 Jahre). Aufgrund eines als erwiesen angesehenen direkten Effektes von
nem Natrium auf den Blutdruck sowohl bei hypertensiven als auch bei normo
duen wurde der Blutdruck als kritischer Endpunkt gewählt. Unter Zugrundele
dien von Johnson et al. (2001), MacGregor et al. (1989) und Sacks et al. (2001
LOAEL3 von 2,3 g Natrium (100 mmol)/Tag ermittelt. Ein NOAEL4 konnte n
werden. Der vom FNB festgelegte LOAEL ist vergleichbar mit der Menge (6 g

schen Fachgesellschaften täglich nicht überschritten werden sollte (DGE/ÖG
2000). And
für Natrium kein UL festgelegt werden, da nach Auffassung dieses Gremium
ren D

 
3 Niedrigste geprüfte Dosis mit beobachteter nachteiliger Wirkung (lowest observed adversed effect 
level, LOAEL)   
4 Höchste geprüfte Dosis ohne beobachtete nachteilige Wirkung (no observed adverse effect level, 
NOAEL) 
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und das damit verbundene Risiko an kardiovaskulären und anderen Erkrankungen zu redu-

on der DGE auf 
ert entspricht 

 Zufuhr5 von 
m US-amerikanischen Food and Nutrition 

fnahme von 

 vorliegende Erkenntnisse über die Wirksamkeit einer Salzreduktion auf die 
gsgruppen, für die eine 

e Ge-

uktion 

urzzeitstudien 
tdruck in der 

t al., 2002; 
ekt einer redu-

t und Mortalität, 
ch ist.“ (Jür-

uch der Ein-
te in den meis-

rchschnittlich 2 
analyse nur 

irkungskurve auf 
 20 Studien an 
malen Blutdruck 
uktion auf den 
htem Blutdruck 

 mmol/24 h (4,6 g 
 % CI:  

,24) für den di-
erminderung 

ung im Urin bei 74 mmol/24 h (4,4 g Kochsalz/Tag) sowie der Median 
stolischen und -

te sich bei der 
 Natriumaus-
ssfolgern, dass 

die Metaanalyse gezeigt hat, dass eine moderate Salzreduktion über 4 Wochen und länger 
ch normotensi-

 
Gestützt auf Bevölkerungsstudien wird allgemein davon ausgegangen, dass eine Senkung 
des diastolischen Blutdrucks um 2 mm Hg das Risiko eines Schlaganfalls oder einer transito-
rischen ischämischen Attacke um 15% und das Risiko einer Koronarerkrankung um etwa 
6 % senken kann. Durch die Einnahme einer DASH-Diät in Verbindung mit einem täglichen 

                                                

zieren.  
 
Die untere Grenze für die tägliche Salzaufnahme von Erwachsenen wird v
550 mg (24 mmol) pro Tag geschätzt (DGE/ÖGE/SGE/SVE, 2000). Dieser W
einer Kochsalzzufuhr von 1,4 g pro Tag. Als Referenzwert für eine adäquate
Heranwachsenden und Erwachsenen werden vo
Board 1500 mg (65 mmol) Natrium pro Tag angegeben, was einer Kochsalzau
3,8 g pro Tag entspricht (FNB, 2004). 
 
3.4   Lassen sich
Situation der Allgemeinbevölkerung übertragen? Gibt es Bevölkerun
Salzreduktion nachteilig sein könnte? Was weiß man über Tendenzen, salzreduziert
richte nachzusalzen? 
 
3.4.1   Frage der Primärprävention von Hypertonie durch generelle Salzred
 
Bisherige Erkenntnisse zeigten, dass die Wirksamkeit einer Salzreduktion in K
zu gering war, um diese Maßnahme für die Primärprävention von hohem Blu
gesunden Allgemeinbevölkerung zu empfehlen (Hooper et al., 2004; Hooper e
BgVV, 2001). Gefordert wurden deshalb „zusätzliche Langzeitstudien zum Eff
zierten Aufnahme von Salz auf Blutdruck, metabolische Variablen, Morbiditä
…um festzustellen, ob das als präventive oder therapeutische Strategie hilfrei
gens und Graudal, 2004). In der Metaanalyse von Hooper et al. (2002) wurde a
fluss einer langfristigen Salzreduktion über 6 Monate untersucht. Jedoch konn
ten der Untersuchungen nur eine geringe Reduktion des Salzkonsums um du
g/Tag erreicht werden. Insofern ist es nicht überraschend, dass in dieser Meta
ein geringer Abfall des Blutdrucks gezeigt werden konnte und eine Dosis-W
die Salzreduktion nicht nachweisbar war. In einer weiteren Metaanalyse, die
Individuen mit erhöhten Blutdruck (n=802) und 11 Studien an solchen mit nor
(n=2220) umfasste, wurde der Einfluss einer langfristigen moderaten Salzred
Blutdruck untersucht (He und MacGregor, 2004). Bei den Individuen mit erhö
betrug der Median der Verminderung der Natriumausscheidung im Urin 78
Kochsalz/Tag) sowie der Median der Blutdruckverminderung -5,06 mm Hg (95
-5,81 bis -4,31) für den systolischen und -2,70 mm Hg (95 % CI: -3,16 bis - 2
astolischen Wert. Bei den normotensiven Menschen waren der Median der V
der Natriumausscheid
der Blutdruckverminderung -2,03 mm Hg (95 % CI:-2,56bis -1,50) für den sy
0,99 mm Hg (95 % CI: -1,40 bis - 0,57) für den diastolischen Wert. Dabei zeig
linearen Regression ein signifikantes Verhältnis zwischen der Reduktion der
scheidung im Urin und der Blutdruckverminderung. Die beiden Autoren schlu

einen signifikanten Effekt auf den Blutdruck sowohl von hypertensiven als au
ven Individuen hat. 

 
5 Der Referenzwert für eine adäquate Zufuhr basiert auf der geschätzten oder experimentell ermittel-
ten Aufnahmemenge eines Nährstoffs, die bei definierten Versuchsgruppen offensichtlich ausreicht. 
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Salzkonsum von 6 g lässt sich eine Senkung des diastolischen Blutdrucks um
und des systolischen Drucks um 7,1 mm Hg erreichen (Sacks et al., 2001). 
Verminderung der Salzzufuhr in Verbindung mit einer gesünderen Ernährun
eine signifikante Wirkung auf die kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität hab
waren die Interventionsstudien, einschließlich der DASH-Studie, zu kurz, um e
lung der Morbidität und Mortalität der behandelten Patienten zu ermöglichen. I
Heart Health Study wurde bei Männern kein signifikanter Zusammenhang zw
riumausscheidung im Urin und dem koronaren Risiko und bei Frauen nur ein u
Zusamm

 3,6 mm Hg 
Eine generelle 
g könnte somit 

en. Leider 
ine Beurtei-
n der Scottish 

ischen der Nat-
nbedeutender 

enhang festgestellt (Tunstall-Pedoe et al., 1997). In der finnischen Studie von Tuo-
milehto hingegen war eine salzreiche Ernährung unabhängig von den anderen Risikofakto-

o (Tuomilehto et 

rävention von 
rucks oder der 

inen sehr wich-
enn wie oben 

 eine Verminde-

ruck auf. Mit der 
Zahl von leicht 

t und die Ver-
emeine Maß-
nahmen zu 
r Trials of Hy-

 zeigen ebenfalls, dass die Natrium-
reduktion die Maßnahmen zur Gewichtsabnahme und -kontrolle ergänzt (The Trials of Hy-

01). Darüber 
atriumaufnah-

hsalz) über 36-
kardi-

i Risikogruppen 
rägter, wenn er 

ren präventiven Maßnahmen wie Anstreben eines gesunden Körpergewichtes, Er-
müse und 

6b; 
). Insofern hat ein 

aktoren, wel-
anfall und 

n Heart Associa-

 
Anhand dieser neueren Daten ist es wissenschaftlich hinreichend belegt, dass ein Zusam-
menhang Salzkonsum und Bluthochdruck auf das kardiovaskuläre Risiko in der gesamten 
Bevölkerung besteht. Der Zusammenhang kommt insbesondere bei gefährdeten Bevölke-
rungsgruppen, wie z.B. Kindern und Jugendlichen, Übergewichtigen oder älteren Personen 
klarer zum Vorschein (Cutler/Roccella, 2006; He/MacGregor, 2006; Alam/Johnson, 1999; He 
et al., 1999). Interventionsstudien haben zudem deutlich gezeigt, dass eine Reduktion der 
Salzzufuhr zur Behandlung und Prävention der arteriellen Hypertonie sinnvoll ist. Da es 
schwierig ist, die Salzempfindlichkeit in Bezug auf den Blutdruck einer Einzelperson klinisch 

ren und dem Blutdruck ein Prädiktor für die Mortalität und das koronare Risik
al., 2001). 
 
Die Einschränkung des Salzkonsums ist zwar an sich weniger wirksam zur P
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als die medikamentöse Behandlung des Blutd
Hypercholesterinämie. Trotzdem stellt die Einschränkung des Salzkonsums e
tigen Schritt dar, da sie eine bessere Einstellung des Blutdrucks ermöglicht. D
erwähnt, kann die Wirksamkeit der blutdrucksenkenden Medikamente durch
rung der Natriumzufuhr verstärkt werden. Auf diese Weise müssen die Patienten weniger 
Medikamente einnehmen und weisen trotzdem einen gut eingestellten Blutd
Einschränkung des Salzkonsums kann zudem bei einer nicht unerheblichen 
hypertonen Patienten der Entwicklung der arteriellen Hypertonie vorgebeug
schreibung von Medikamenten vermieden werden (Whelton et al., 1998). Allg
nahmen zur Verminderung des Salzkonsums sind somit als ergänzende Maß
betrachten, die die konventionelle Behandlung unterstützen. Die Resultate de
pertension Prevention Follw-Up (THOP I und II) Studien

pertension Prevention Collaborative Research Group, 1992; Stevens et al., 20
hinaus konnte nun erstmals bewiesen werden, dass eine Verminderung der N
me um 44 mmol/Tag und 33 mmol/Tag (entsprechend ca. 2,6 bzw. 2,0 g Koc
48 Monate nicht nur den Blutdruck vermindert, sondern auch langfristig das Risiko für 
ovaskuläre Erkrankungen um 25 % verringert (Cook et al., 2007).  
 
Interventionsstudien zeigen, dass eine verminderte Salzzufuhr namentlich be
zu einer Senkung des Blutdrucks beitragen kann. Der Effekt ist umso ausgep
mit weite
höhung der körperlichen Aktivität, vermehrter Konsum von Früchten und Ge
Stressreduktion kombiniert wird (He et al., 2007; Lin et al., 2007; Dickinson et al., 200
Elmer et al., 2006; Appel et al., 2003; Murray et al., 2003; Miller et al., 2002
Paradigmenwechsel stattgefunden, wodurch das multiple Konzept der Risikof
che für die Entstehung von Bluthochdruck und Folgeerkrankungen wie Schlag
Herzinfarkt verantwortlich sind, angemessener berücksichtigt wird (America
tion, 2006). 
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replizierbar festzulegen, ist es sinnvoller, Strategien zur Verminderung der K
bei der Gesamtbevölkerung anzustreben. Die offiziellen Empfehlungen in den meisten Län-

ochsalzzufuhr 

dern sind auf einen täglichen Konsum von 6 g Kochsalz ausgerichtet, die WHO empfiehlt 

pen 

ngen auf den 
ulnerable6 Per-
etes, Herzin-
d, 2000; Chry-
te kontrollierte 
benwirkungen 
t handelt es 

öglichen nachtei-
lesterins und 
mzufuhr auf 20 

hsalz!) beobachtet wurden, sodass 
s/Graudal, 2004; Graudal et al., 1998; Ku-

manyika/Cutler, 1997; Sharma et al., 1990). Eine moderate Kochsalzrestriktion ist mit keiner-
ration (FDA) als 

gten an, selten 
 Essen bereits 

niger häufig 
der Kochsalzzufuhr und 

bensmitteln 
n Salzes wird 

samt wird der 
 Haushalt ver-
ska, 2007; San-
987). 

alzrestriktion eine 
 1990). Die Vor-
neugeborene 

über moderaten Salzkonzentrationen eine Aversion auf oder sind indiffe-
rent. Eine Präferenz für Salz ist erst im Alter von 2-3 Jahren nach einer Gewöhnung vorhan-
den (Beauchcamp et al., 1994). Die psychobiologischen Mechanismen sind noch wenig er-

lich so stark, dass es Hypertonikern schwer 
iät zu gewöhnen trotz der anerkannten gesundheitlichen 

Vorteile (Morris et al., 2008; Tekol, 2006; Bentley et al., 2005; Mattes et al. 1999; Mattes, 
1997; Beauchcamp et al., 1987). Die Compliance ist wesentlich besser, wenn die Kochsalz-
reduktion langsam erfolgt, damit eine Anpassung an den niedrigen Salzgeschmack erfolgen 
kann (Mattes, 1990). 
 

                                                

sogar nur 5 g pro Tag (WHO, 2003). 
 
3.4.2   Mögliche nachteilige Effekte einer Salzreduktion für Bevölkerungsgrup
 
In der Literatur sind unter Kochsalzreduktion verschiedene nachteilige Wirku
Cholesterinstoffwechsel und das Renin-Aldosteronsystem beschrieben. Als v
sonengruppen wurden Schwangere, ältere Personen oder Patienten mit Diab
farkt, Morbus Addison und Anorexia gesehen (Chrysant, 2000; Egan/Lacklan
sant et al., 1999; Luft et al. 1992; Alderman and Lamport, 1990). Randomisier
Studien mit schwangeren Frauen unter Natriumrestriktion zeigten keinerlei Ne
(van der Maten et al., 1997; van Buul et al., 1995; Steegers et al., 1991). Meis
sich um kurzfristige Effekte im Sinne einer Gegenregulation sowie solche m
ligen Effekte wie signifikante Erhöhungen des Plasma-Cholesterins, LDL-Cho
der Plasma-Triglyceride, die erst unter extremen Einschränkungen der Natriu
mmol (entsprechend 460 mg Natrium bzw. 0,83 g Koc
diese nicht von klinischer Relevanz sind (Jürgen

lei Nebenwirkungen verbunden und wurde von der Food and Drug Administ
sicher für die allgemeine Bevölkerung eingeschätzt (FDA, 1993). 
 
3.4.3   Tendenzen, salzreduzierte Gerichte nachzusalzen 
 
Nach einer Repräsentativerhebung zum Nachsalzen gaben 74 % der Befra
oder nie, 19 % manchmal, 5 % oft und 2 % immer nachzusalzen, wenn das
auf dem Tisch steht. Frauen und ältere Befragte salzten der Tendenz nach we
nach (Manz et al., 1998). Durch Zusalzen im Haushalt werden 20 % 
über Rohware 7 % aufgenommen, während 73% aus industriell gefertigten Le
stammen (Kohlmeier et al., 1993). Nur ein Drittel des zum Kochen verwendete
aufgenommen, während der Rest mit dem Kochwasser verloren geht. Insge
Beitrag von etwa 1 g pro Tag, der über den Salzstreuer und zum Kochen im
wendet als gering eingeschätzt (Andersen et al., 2008; Czerwińska/Czerniaw
chez-Castillo/James, 1995; Mattes/Donnelly, 1991; Sanchez-Castillo et al., 1
 
Aus experimentellen Untersuchungen ist bekannt, dass Probanden nach S
zunehmende Präferenz für salzige Lebensmittel zeigten (Beauchcamp et al.,
liebe für den Salzgeschmack wird offensichtlich erlernt. Zum Beispiel weisen 
Säuglinge gegen

forscht. Das Verlangen nach Salz ist offensicht
fällt, sich an eine natriumarme D

 
6 Vulnerabel: leicht verletzliche Menschen 
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3.5   Gibt es weitere Aspekte der Salzaufnahme, die bei Entscheidungen über Maßnahmen 

lithiasis und Os-
ausscheidung 

e erhöhte Salz-
iger Abnahme des Obst- 
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, dass als Vor-
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s zwischen 
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Erstellung von spezifischen Lebensmittelkategorien vorgeschlagen (BfR, 2007). Auch andere 
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duzieren, falls 

er Berücksichti-
ie über Ernährung, Bewegung und Gesundheit (WHA, 2004) 

sstand der Bevölkerung über den Zusammenhang zwischen Salzkonsum 
verantwortung 

 Maß zur Salz-
ptimiert wer-

ch eine verbesserte Kennzeichnung erforderlich. Als positives Beispiel für eine 
erfolgreiche allgemeine Salzreduktion und Verbesserung der Kennzeichnung kann Finnland 

ss in Deutsch-
umgehalt bei 

eichnungsverordnung § 6, Abs 3). 
um angeboten. 

zugrunde gelegt werden sollten? 
 
Weitere Aspekte der Salzaufnahme betreffen die Entwicklung einer Nephro
teoporose, da eine erhöhte Kochsalzaufnahme zu einer gesteigerten Calcium
führen kann (Steggall/Omara, 2008; Cohen/Roe, 2000). Ferner werden ein
aufnahme über gepökelte Fleischwaren (Nitrosamine) bei gleichzeit
und Gemüseverzehrs mit einem erhöhten Risiko an Magenkrebs zu erkranke
dung gebracht (Liu/Russell, 2008; Tsugane/Sasazuki, 2007). 
 
Bei den Entscheidungen über Maßnahmen sollte ferner berücksichtigt werden
aussetzungen für nährwert- und gesundheitsbezogene Angaben Nährwertprof
werden müssen. Aufgrund der überzeugenden Evidenz des Zusammenhange
dem Auftreten von Herzkreislauferkrankungen und dem erhöhten Verzehr von
hatte das BfR unter anderem Natrium/Kochsal

Experten kamen zu der gleichen Auffassung (Tetens et al., 2007). Hierüber w
sein, die Hersteller zu verpflichten, den Kochsalzgehalt der Lebensmittel zu re
mit dem Produkt gesundheitlich geworben werden soll.  
 
Nicht zuletzt empfiehlt das BfR aufgrund des vorliegenden Berichtes und unt
gung der globalen WHO-Strateg
die folgenden Ziele und Maßnahmen mit aufzunehmen: 
 
 Der Wissen

und Gesundheit soll in dem Sinne verbessert werden, dass die Eigen
des Verbrauchers gestärkt wird. 

 Der Salzgehalt bei verarbeiteten Lebensmitteln, die in wesentlichem
aufnahme beitragen, soll unter Erhaltung der Qualität und Sicherheit o
den.  

 
Hierzu ist au

gelten (Pietinen et al., 2007; Reinivuo et al., 2006). Es sei daran erinnert, da
land bereits Lösungswege vorhanden sind, um auf einen verminderten Natri
bestimmten Lebensmitteln hinzuweisen (s. Nährwertkennz
Allerdings werden dem deutschen Verbraucher derartige Produkte bislang ka
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