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1 BegruBung und Einfihrung

Prof. Dr. Reiner Wittkowski, Vizeprasident des Bundesinstituts fur Risikobewertung (BfR),
Berlin

Salz ist in der Ern&hrung allgegenwartig — das war nicht immer so. In der Bergpredigt sagte
Jesus zu seinen Jungern ,lhr seid das Salz der Erde” und meinte damit etwas ganz Beson-
deres. Heute wissen wir, dass eine Prise Salz jedem Essen einen guten Geschmack gibt und
damit die Bekdmmlichkeit férdert. Andererseits kann exzessiver Salzkonsum auch gesund-
heitliche Schaden, wie zum Beispiel erhdhten Blutdruck und andere Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, nach sich ziehen.

In der deutschen Bevélkerung ist der Salzkonsum hoch bis sehr hoch, gemessen an dem
von der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung festgelegten Wert von sechs Gramm pro Tag.
Insbesondere Lebensmittel wie Brot, Fleisch, Wurst, K&se und andere Milcherzeugnisse tra-
gen dazu bei. Eine verringerte Aufnahme von Kochsalz kann dagegen den Blutdruck senken.
Die WHO schatzt, dass Verbraucher mit Bluthochdruck durch die Aufnahme salzreduzierter
Kost geschitzt werden kénnen. Ebenso wird mit weniger Schlaganfallen und Herzinfarkten
gerechnet.

Zur Senkung des Salzkonsums in der Gesamtbevélkerung wurde bereits 1988 in Deutsch-
land mit der Nahrwertkennzeichnungsverordnung fir kochsalzreduzierte Lebensmittel ein
rechtlicher Rahmen gesetzt. Bisher scheint es daflr aber keine Akzeptanz auf dem Lebens-
mittelmarkt zu geben. Die Diskussion Uber eine Salzreduktion findet nicht nur national statt,
sondern wird auch im Rahmen der Europaischen Union gefiihrt und geférdert. Das Vereinig-
te Konigreich lasst gerade ein Anzeigenprojekt zur Information der Bevidlkerung wieder auf-
leben, damit diese weniger Salz aufnimmt.

Die Aufgabe des Bundesinstituts fir Risikobewertung (BfR) ist es, die wissenschaftliche Be-

ratung der Entscheidungstrager sicherzustellen, um diese in die Lage zu versetzen, gesund-
heitspolitische MaBnahmen zu treffen, zum Beispiel Kampagnen zu starten oder gesetzliche
Grundlagen zu schaffen, um — wie in diesem Fall —den Salzkonsum der Bevdlkerung zu sen-
ken.

Ziel des Expertengesprachs am 15. Oktober in Berlin unter Leitung des BfR ist eine evidenz-
basierte Erdrterung des aktuellen Wissensstandes hinsichtlich des Zusammenhangs zwi-
schen Salzkonsum und kardiovaskularen Erkrankungen. Es werden die Fragen diskutiert, ob
eine generelle Kochsalzreduzierung zu einem gesundheitlichen Nutzen in der Gesamtbevol-
kerung fiihrt und inwiefern Salzkonsum einen Einfluss auf die Pathogenese von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen innerhalb des metabolischen Syndroms hat. Weiterhin soll das Gesprach
zur Klarung von méglichen negativen Effekten und Risiken einer generellen Salzreduktion
bei &lteren Menschen, Schwangeren und Kindern dienen.
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2 Salzreduktion in der Gesamtbevélkerung — Einfliihrung in die Problematik

Dr. Rolf GroBklaus, Bundesinstitut fir Risikobewertung (BfR), Berlin

2.1 Hintergriinde

Hoher Blutdruck ist ein wesentlicher Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen (zum
Beispiel Schlaganfall) und steht weltweit in der Todesursachenstatistik an fihrender Stelle.
Der Einfluss und die Bedeutung der Kochsalzaufnahme wurden in zahlreichen experimentel-
len, epidemiologischen und klinischen Studien festgestellt, wenngleich der Evidenzgrad un-
terschiedlich sein kann und teilweise auch widersprichliche Ergebnisse vorliegen. Auf EU-
Ebene werden derzeit gezielte MaBnahmen zur Verringerung der Salzaufnahme Uber ver-
schiedene Lebensmittel diskutiert, mit dem Ziel, die einschlagigen Empfehlungen zum Bei-
spiel der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) von sechs Gramm pro Tag zu errei-
chen. Da die vorliegenden Expositionsdaten insinuieren, dass die Salzaufnahme der deut-
schen Bevolkerung im Mittel nicht wesentlich Uber dieser Empfehlung liegt, sah das Bun-
desministerium fir Ernahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) bislang kei-
nen Handlungsbedarf, sich an Reduktionskampagnen auf EU-Ebene zu beteiligen.

Aufgrund der kontroversen Diskussion bedarf es der Klarung der Evidenzlage. Das BfR war
deshalb vom BMELV um Stellungnahme gebeten worden zu der Frage, ob und wenn ja bei
welcher Aufnahme an Salz (Natrium) der Blutdruck nachhaltig erhéht ist, ob dies flr die ge-
samte Bevdlkerung gilt und ob erwartet werden kann, dass der Blutdruck in der Bevdlkerung
durch reduzierte Salzzufuhr vermindert werden kann [1]. Im Ergebnis der Beantwortung der
konkret gestellten Fragen (Tabelle 1) empfahl das BfR, den Salzgehalt in verarbeiteten Le-
bensmitteln zu verringern, weil diese wesentlich zur erhéhten Salzaufnahme beitragen. Im
Gegensatz zur bisherigen Stellungnahme des BfR (vormals BgVV) [2], in der noch der Nut-
zen einer allgemeinen Salzreduktion bezweifelt wurde, wird nunmehr die Auffassung vertre-
ten, dass eine solche MaBnahme zur priméren Pravention von Bluthochdruck gerechtfertigt
ist und eine generelle Salzreduktion auf alle Verbraucher einschlieBlich Kinder und éalterer
Menschen ohne Nebenwirkungen positiv wirkt.

Das Expertengesprach soll zu einem gemeinsamen Standpunkt Uber die erforderliche Evi-
denz (Art und Umfang der erforderlichen Studien) fiir den Nachweis des Kausalzusammen-
hangs zwischen Salzaufnahme und Bluthochdruck fihren und auf dieser Basis eine gemein-
same Position zu den vom BMELYV gestellten Fragen erarbeiten.
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Tab. 1: Fragen der Bundesregierung

e Wie hoch ist die derzeitige Salzaufnahme der deutschen Bevélkerung?

e Gibt es bestimmte Bevdlkerungsgruppen mit einer besonderen (beachtenswerten) Salzaufnahme?
e Welche Lebensmittel(gruppen) schlagen bei der Aufnahme in welcher Menge zu Buche?

e Gibt es Lebensmittel(gruppen) mit auffallend hohem oder ,libermaBigem* Salzgehalt?

e Gibt es Anmerkungen zur Variabilitédt des Salzgehaltes in vergleichbaren Lebensmitteln?

e Welcher Evidenzgrad liegt dem Zusammenhang zwischen Salz und Bluthochdruck zugrunde und
wie relevant ist dieser (Vergleich zu Zusammenhangen zwischen Gewichtsreduktion, kaliumreicher
Ernahrung etc. auf der einen Seite und Bluthochdruck auf der anderen)?

e Wo liegt die gesundheitlich definierte Grenze fur die tégliche Salzaufnahme?

e Lassen sich vorliegende Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit einer Salzreduktion auf die Situation der
Allgemeinbevélkerung Ubertragen?

e Gibt es Bevolkerungsgruppen, fir die eine Salzreduktion nachteilig sein kdnnte? Was wei3 man
Uber Tendenzen, salzreduzierte Gerichte nachzusalzen?

Gibt es aus lhrer Sicht weitere Aspekte der Salzaufnahme, die Entscheidungen tber MaBnahmen
zugrunde gelegt werden sollten?

2.2 Salzkonsum in Deutschland

Die bisherigen Daten zur Erfassung der Salzaufnahme sollten kritisch hinterfragt werden, da
erhebliche methodische Schwéachen bestehen. Das gilt insbesondere flirr die geschéatzte
Salzaufnahme anhand der Verbrauchsdaten aus der Einkommens- und Verbraucherstich-
probe (EVS) von 1980-1992. Aber auch bei der Berechnung der Verzehrsdaten tber Ernah-
rungserhebungen ist ein ,Underreporting” nicht auszuschlieBen. Die Gesamtmenge an Koch-
salz wird unterschatzt, weil es keine Abfrage der Verwendung von Tafelsalz gibt und der
Bundeslebensmittelschlissel (BLS 11.3) nicht aktualisiert ist. Genaue Daten kénnen nur durch
Messung der Natriumausscheidung im Urin gewonnen werden. Dennoch belegen auch aktu-
elle Erhebungen der Nationalen Verzehrsstudie (NVS Il), dass die Salzaufnahme in der
Mehrheit der deutschen Bevoélkerung oberhalb der Empfehlung der DGE von sechs Gramm
pro Tag liegt. Es muss auch bertcksichtigt werden, dass es in der Bevilkerung Gruppen
gibt, die diese Werte erheblich Gberschreiten, zum Beispiel durch den haufigen Verzehr von
Convenience-Produkten und Fast Food sowie durch starkes Zusalzen [3].
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Tab. 2: Einfluss von Erndhrung und Lebensstil auf das Risiko der Entstehung kardiovaskuléarer Erkran-
kungen, gegliedert nach der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz. Modifiziert nach WHO [4]

Evidenz Risikoverminderung Kein Einfluss Erhdhtes Risiko
Uberzeugend e Korperliche Aktivitat e Vitamin E- ¢ Gesattigte Fettsduren (v.a.
¢ Fisch und Fischdle (EPA, Supplemente Myristin- und Palmitinsdure)
DHA¥) e Transfettsauren
e Gemuse und Obst ¢ Hohe Natriumaufnahme
e Kalium e Ubergewicht
¢ niedriger bis moderater ¢ hoher Alkoholkonsum (fiir
Alkoholkonsum Schlaganfall)

wahrscheinlich a-Linolensaure e Stearinsdure e Nahrungscholesterin
Olsaure ungefilterter Briihkaffee

Vollkornmusli

Pflanzensterine/-stanole

[ ]
[ ]
[ ]
¢ Nisse (ungesalzen)
[ ]
[ ]
[ ]

moglich Flavonoide e Laurinsaure
Sojaprodukte ¢ B-Karotin-Supplemente
e mangelhafte fetale Versorgung
unzureichend e Kalzium ¢ Kohlenhydrate
e Magnesium e Eisen
e Vitamin C

*EPA = Eicosapentaensaure; DHA = Docosahexaensaure

2.3 Evidenzlage

Wahrend nach den Kriterien der WHO der Evidenzgrad zwischen Salzaufnahme und Blut-
hochdruck sowie dessen Relevanz bei der Entstehung kardiovaskularer Erkrankungen Gber-
zeugend dokumentiert ist (Tabelle 2), bestehen anhand von epidemiologischen Studien zu
Natriumaufnahme und dem Endpunkt kardiovaskuldre Erkrankungen auch negative Assozia-
tionen [5, 6], oder es konnten keine Effekte beobachtet werden [7, 8]. Allerdings wurde in
dem National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) die Kochsalzaufnahme
der Probanden nur einmalig Uber einen 24-Stunden-Recall abgefragt, sodass der vermutete
J-férmige Verlauf der Mortalitat mehr als fragwdirdig ist [5]. Dennoch ist von einer Dosis-Wir-
kungs-Beziehung auszugehen. So kénnen in Populationen, bei denen der Salzkonsum von
12 auf sechs Gramm pro Tag reduziert wird, Effekte beobachtet werden, die bei einer gerin-
geren Reduktion nicht hervortreten.

Auch bringen Meta-Analysen von Interventionsstudien keinesfalls nur Klarheit, da insbeson-
dere Daten Uber langfristige Interventionen fir Normo- und Hypertoniker fehlen und die Qua-
litat der Methoden in den einzelnen Studien sehr unterschiedlich ist. GroBe Bedeutung ha-
ben Interventionsstudien mit multifaktoriellem Ansatz wie zum Beispiel die DASH-Studie bei
hypertensiven und normotensiven Probanden (Abb. 1), da sowohl doppelblind, kontrolliert als
auch im Crossover je vier Wochen lang nicht nur der Einfluss der Salzrestriktion, sondern
auch der einer Erndhrungsumstellung auf mehr Vollkorn-Getreideprodukte, Obst und Ge-
muse gemessen wurde [9].
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Abb. 1: Natriumzufuhr und Bluthochdruck — DASH-Studie (Dietary Approaches to Stop Hypertension) [9]

Salt Intake ‘ mittlere Blutdruckinderung
Intervention )
B g/day | 6 g/day | 4 g/iday (syst. [ diastol. mmHg)
4 wk 4 4 wk:
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.-
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124 —— ;
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-
w O wn E B2
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125 Doppelblinde, randomisierte Studie mit Crossover, je 4
= 555 1 Wochen lang
REBE T
SaE s
254

2.4 Paradigmenwechsel — multiples Konzept der Risikofaktoren

Es ist wichtig, den Stellenwert von Salz und weiteren Risikofaktoren bei der Pathogenese
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen innerhalb des metabolischen Syndroms zu diskutieren.
Interventionsstudien zeigen, dass eine verminderte Salzzufuhr namentlich bei Risikogruppen
zu einer Senkung des Blutdrucks beitragen kann. Der Effekt ist umso ausgepragter, wenn er
mit weiteren praventiven MaBnahmen wie Anstreben eines gesunden Koérpergewichtes, Er-
héhung der kérperlichen Aktivitat, vermehrtem Konsum von Friichten und Gemuse und
Stressreduktion kombiniert wird [1]. Insofern hat ein Paradigmenwechsel stattgefunden, wo-
durch das multiple Konzept der Risikofaktoren, welche fiir die Entstehung von Bluthochdruck
und Folgeerkrankungen wie Schlaganfall und Herzinfarkt verantwortlich sind, angemessener
berlcksichtigt wird [10]. Es stellt sich deshalb die Frage, welchen Stellenwert eine reduzierte
Kochsalzaufnahme hat. Es sollte ferner geklart werden, ob sich auBer Hypertonikern noch
andere Bevodlkerungsgruppen identifizieren lassen, die einen besonderen Nutzen daraus
ziehen kénnen. Als vulnerable Gruppe gelten Ubergewichtige Kinder, die ein gréBeres Risiko
als normalgewichtige Kinder haben, im héheren Alter ein metabolisches Syndrom mit hohem
Blutdruck zu entwickeln [11].

Es ist Wunsch der Bundesregierung, ein Positionspapier aus deutscher Sicht zum Thema
Salzreduktion zu erstellen. In diesem Expertengesprach soll deshalb die wissenschaftliche
Basis erarbeitet werden, um das BMELV bei der Entscheidung fur oder gegen die Empfeh-
lung einer allgemeinen Kochsalzbeschrankung und bei der Entwicklung und Umsetzung ge-
eigneter Strategien zur priméren Pravention von Bluthochdruck und Folgeerkrankungen zu

unterstitzen.
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3 Bluthochdruck — Pathogenese, Risikofaktoren und kardiovaskulares Er-
krankungsrisiko

Prof. Dr. Walter Zidek, Charité — Universitdtsmedizin Berlin

3.1 Einfahrung

Deutschland hat im Vergleich zu anderen industriell entwickelten L&ndern eine hohe Hyper-
toniepravalenz und Schlaganfallmortalitat. Ein Problem bei der Hypertonie ist ihr langer, viele
Jahre andauernder asymptomatischer Verlauf. Wahrend dieser Zeit beginnt sich die Arterio-
sklerose bereits als Folgeerkrankung zu entwickeln. Erst Jahre spéater kann es dann zu einer
Vielzahl kardiovaskularer Ereignisse kommen (Abb. 1).

Abb. 1: Typischer Verlauf der Hypertonie

kardio-
vaskuldre
reignisse

4{ keine Symptome

Erkrankungs-
beginn

Arteriosklerose

3.2 Pathogenese der Hypertonie

Wir gehen davon aus, dass die essentielle Hypertonie primér eine Nieren- und keine Gefai-
erkrankung ist. Zwei Argumente mdchte ich dafir nennen: Alle bekannten monogenetischen
Hypertonieformen betreffen den renalen Natriumhaushalt, zum Beispiel der glucocorticoid-
supprimierbare Hyperaldosteronismus, das Liddle-Syndrom, das Geller-Syndrom und der
apparente Mineralocorticoid-Exzess. Es sind keine Mutationen bekannt, die GefaBverande-
rungen mit erhéhtem Blutdruck auslésen. AuBerdem zeigt eine Studie, bei der die Entwick-
lung des Blutdrucks nach der Transplantation normotoner Nieren auf hypertone Patienten
untersucht wurde [1], dass sich der Blutdruck nach der Transplantation normalisiert.

Wenn der Blutdruck steigt, wird in den Nieren mehr Flissigkeit und Natrium ausgeschieden,
weil in den Glomeruli mehr filtriert wird. Ist der Equilibriumdruck erreicht, sind Natriumzufuhr
und -ausscheidung im Gleichgewicht. Bei Patienten mit renalen Problemen verschiebt sich
dieser Druck zu héheren Werten. Bei einer Kochsalzbelastung steigt das extrazellulare Vo-
lumen zun&chst an und die Natriumausscheidung wird bei steigendem Blutdruck allmahlich
erhéht. Dieses Konzept der Drucknatriurese verkniipft Nieren, Kochsalz und Blutdruck
pathogenetisch miteinander. Die Natriumhoma®ostase wird auch bei einer erhéhten tubuléren
Natriumriickresorption oder einer verminderten tubularen Natriumexkretion durch einen er-
héhten Blutdruck aufrechterhalten. Ursachen fur eine verminderte Na*-Exkretion sind die
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kongenitale Oligonephronie [2], erworbene Nierenerkrankungen und hormonale Einflisse
(Abb. 2).

Abb. 2: Blutdruckentstehung: Konzept der Drucknatriurese

kongenitale erworbene hormonale Einflusse:
Oligonephronie | | Nierenerkrankungen | | Adipokine, Insulin, Aldosteron
erhohte tubuldre verminderte tubuldre
Na*-Rickresorption Na*-Exkretion
verminderte Na*-Ausscheidung
bei gleichem Druck

Blutdrucksteigerung zur
Aufrechterhaltung der Na'-Homé&ostase

Zur Hypertonie pradisponiert sind Personen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht, damit sehr
niedriger Glomerulumzahl und verminderter Natriumausscheidung von Geburt an, und
gleichzeitig einem spéateren hohen Kérpergewicht, das sehr hohe Anforderungen an die Nat-
riumausscheidung stellt [3].

3.3 Kochsalzzufuhr und Blutdruck

Der Einfluss der Kochsalzzufuhr auf den Blutdruck ist allerdings individuell unterschiedlich,
da Hypertonie eine polygene Erkrankung ist. Ungeféahr die Hélfte der Hypertoniker ist als
salzsensitiv zu bezeichnen; sie reagieren auf Salzzufuhr wesentlich starker mit erhéhtem
Blutdruck als die salzresistenten Individuen. Letztere sind rascher in der Lage, die Natrium-
ausscheidung an eine erhéhte Zufuhr anzupassen. Durch eine unterschiedliche Salzsen-
sitivitat kann der Mechanismus der Natriumausscheidung durch Blutdrucksteigerung beein-
tréachtigt werden. Der Ubergang von Salzresistenz zu Salzsensitivitat verlauft kontinuierlich.
AuBerdem kann die Zugehdrigkeit zu einem dieser Typen in Abh&ngigkeit von exogenen
Faktoren im Laufe des Lebens wechseln. Salzsensitivitét ist also keine festgeschriebene
Eigenschaft.

Zwillingsstudien zeigen den Einfluss genetischer und auBerer Faktoren (Kochsalzaufnahme,
Adipositas und andere Umweltfaktoren) auf den Blutdruck [4]. Einfluss auf den Blutdruck
haben zu jeweils etwa 50 Prozent genetische Faktoren und Umwelteinflisse. Die unimodale
Verteilung der Blutdruckwerte in der Bevoélkerung mit nur einem Haufigkeitsgipfel spricht
ebenfalls daflir, dass der Blutdruck polygen vererbt wird.

Ohne Zweifel besteht ein Zusammenhang zwischen Kochsalzzufuhr und Bluthochdruck. Die
INTERSALT-Studie stellte Blutdruckanderungen in Abhangigkeit von der Natriumzufuhr fest
[5]. Es konnte sowohl innerhalb der verschiedenen untersuchten Populationen als auch zwi-
schen ihnen bei jingeren und alteren Individuen nachgewiesen werden, dass der systolische
und der diastolische Blutdruck von der Kochsalzzufuhr abhéngig ist. Ahnliche Befunde sind
in anderen Studien erhoben worden, sodass Kochsalz als ein erheblicher Faktor bei der Ent-
stehung einer Hypertonie angesehen werden muss. Neben anderen Faktoren muss insbe-
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sondere auch ein erhéhtes Kérpergewicht als wichtiger Parameter bei der starken Zunahme
der essentiellen Hypertonie in den letzten Jahren genannt werden.

3.4 Kardiovaskulares Erkrankungsrisiko

Die hauptsachlichen Zielorgane der Hypertonie sind das Herz, das Gehirn, die Nieren und
die Augen (Tabelle 1).

Tab. 1: Endorganschéaden der Hypertonie

Herz

- Linksventrikuldre Hypertrophie
- Herzinsuffizienz

- Koronare Herzerkrankung (Angina pectoris)
Gehirn

- Schlaganfall

- Demenz

Augen

- Netzhautschaden

- Glaukom (griiner Star)
Nierenversagen

Es gibt keine Risikoschwelle in dem Blutdruckbereich, der bislang untersucht worden ist

(> 115 mmHg systolisch), ab der mit Schadigungen dieser Organe gerechnet werden muss
(Abb. 4). Das Risiko nimmt, wie auch bei anderen Zivilisationskrankheiten (Fettstoffwech-
selstérungen, Diabetes mellitus), kontinuierlich zu. Die Angabe von Grenzwerten ist deshalb
fragwdrdig.

Abb. 4: Kontinuierlicher Risikoanstieg fiir Schlaganfall und koronare Herzerkrankung bei Anstieg des
Blutdrucks [6]
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Es zeigt sich aber, dass eine vergleichsweise geringe Blutdrucksenkung eine deutliche Sen-
kung der Mortalitét zur Folge hat (Abb. 5). Besonders deutlich ist diese Kausalitat beim
Schlaganfall zu sehen, weil der Einfluss des Blutdrucks hier wesentlich stérker ist als bei der
koronaren Herzkrankheit (KHK).

Abb. 5: Blutdrucksenkung: entscheidende MaBnahme der kardiovaskularen Pravention [7]

e 15

o -@- Schlaganfall @
S KHK

< 10 @ gesamt pd
5 .
m ~

T 57 //.

T

£

(e}

> 0

Blutdrucksenkung (mm Hg)

Fir die kardiovaskularen Erkrankungen ist die Hypertonie allerdings ein Risikofaktor neben
anderen (zum Beispiel Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus). Bei einer Kombination der
Faktoren multipliziert sich das Risiko fur ein kardiovaskuléres Ereignis [8]. Infolge des Blut-
hochdrucks nimmt ebenfalls die Mortalitat zu.
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3.6 Diskussion

Keil: Entscheidend fir die Entstehung einer Hypertonie sind Disposition und Umweltfaktoren
in unterschiedlichem AusmaB. Chronische Erkrankungen sind Auseinandersetzungen zwi-
schen Wirt und Umwelt. Man kann deshalb keine Prozentzahlen fir den Einfluss der einzel-
nen Faktoren angeben.

Zidek: Die genannten 50 Prozent sind ein Durchschnitt der vielen kursierenden Meinungen.
Es gibt einen signifikanten genetischen und einen umweltbedingten Anteil, die irgendwie in-
teragieren. Der Einfluss eines einzelnen Gens, eines Polymorphismus oder einer Mutation
wird durch die Vielzahl der fir die Hypertonie verantwortlichen Gene minimiert.
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Titze: Beim Council for High Blood Pressure Research (HBPR) wurden Gene aus der Fra-
mingham-Studie vorgestellt, die etwas mit der Hypertonie zu tun haben. Man geht davon
aus, dass es eine Interaktion zwischen der Umwelt und einer Regulation im Kérper gibt.
Maoglicherweise gibt es Gene, die davon betroffen sind. Die genannten Gene sind ATP2B1
(Calcium-ATPase-Austauscher), SH2B2 (Immune response), CACNB2 (Calciumkanalprote-
in), CYP17A1 (17a-Hydroxylase). Seit 80 Jahren ist bekannt, dass bei den monogenetischen
Hypertonien die Nieren das Problem sind. Jetzt sind die Transporter identifiziert worden.
Diese genetisch erklarten Hypertonieformen haben aber mit der essentiellen Hypertonie
nichts zu tun.

Resch: Bei vielen Risikofaktoren wird das lineare Modell dargestellt, insbesondere flir No-
xen, bei denen der Kdrper nicht exponiert ist. Wir missen aber davon ausgehen, dass es
sich nicht um eine lineare Funktion, sondern um eine sogenannte Hormesis handelt. Es
mUsste also méglich sein, ein Optimum zu definieren.

Zidek: Das ist véllig richtig. Sowohl Blutdruck null als auch Kérpergewicht null oder Chole-
sterin null sind ungesund. Es muss also ein Optimum vorhanden sein, das aber zumindest
fir den Blutdruck noch nicht definiert ist.

Klaus: Die pathophysiologischen Mechanismen der Hypertonie sind sehr kompliziert. Min-
destens so wichtig wie die Nieren ist aber das Gehirn. Die neurogene Komponente bei der
Entstehung der Hypertonie ist zu berlcksichtigen. Zwischen Gehirn und Nieren gibt es auch
Beziehungen. So wird Uber die sympathischen Nerven die renale Natriumexkretion beein-
flusst.

Ritz: Die neuen Daten der Mendelian Randomization sind von héchstem Interesse: Hetero-
zygote Merkmalstrager von defekten Natriumkanalen in der Niere sind vollig asymptoma-
tisch, aber haben alle wegen der hdheren fraktionellen Natriumausscheidung einen signifi-
kant erniedrigten Blutdruck. Dies ist das gewichtigste Argument daflr, dass die Niere Gber
den Natriumtransport etwas mit dem Bluthochdruck zu tun hat.

Kolloch: Ein weiterer Aspekt bei den Endorganschaden ist, dass das AusmafB der Koch-
salzzufuhr wesentlich die Schwere der Endorganschadigung schon bei bestehender Hyper-
tonie moduliert. Die Proteinurie ist u.a. sehr stark vom Kochsalzkonsum abhangig, ebenso
kardiale Manifestationen. Dies ist wichtig fur die Prognose und Beeinflussung im Verlauf ei-
ner Hochdruckkrankheit.

Eckardt: Die heutige Diskussion wird sich auf drei Ebenen abspielen: pathophysiologische
Plausibilitat, Beobachtungen, Interventionsstudien. Der Plausibilitat wird nicht ernsthaft wi-
dersprochen. Gibt es Argumente, die in der Diskussion um die Plausibilitat zusatzlich be-
ricksichtigt werden miissen?

Spranger: Was die Hypertonie betrifft, ist der Einfluss von Kochsalz unstrittig. Wenn man
allerdings die kardiovaskulare Mortalitat betrachtet und annimmt, dass metabolische Fakto-
ren auch eine wichtige Rolle spielen, ist die Datenlage nicht eindeutig. Beispielsweise sinkt
das Diabetesrisiko, wenn das Angiotensin-Aldosteron-System gehemmt ist.

Zidek: Durch eine Kochsalzdepletion wird das Renin-Angiotensin-System stimuliert. Es gibt
in der Epidemiologie und Klinik allerdings keine Zahlen, die zeigen, dass kardiovaskulare
Probleme entstehen, wenn der Kochsalzkonsum vermindert und damit die Reninausschit-
tung erhéht wird. Bei 6 g Kochsalz/Tag ist die Reninkonzentration héher als bei 10 oder 15
Gramm. Dies ist ein Kontinuum ohne feste Stufen.

Titze: Dafur gibt es epidemiologische Evidenz kombiniert mit pathophysiologischer Evidenz:
Die heterozygoten Liddle-Méanner, die einen Salzverlust haben und in Hochsalz-Communities
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leben, haben héhere Renin- und Aldosteronspiegel als die Kontrollgruppen und verlieren
mehr Natrium. Sie haben weniger Volumen im Kérper, entwickeln deshalb keine arterielle
Hypertonie und sind kardiovaskular geschitzt.

Resch: Die Plausibilitat ist wichtig, um wissenschaftlich neue Hypothesen zu formulieren und
um sich weiter voranzutasten. Sie ist ein untaugliches Mittel, um praxisnahe Empfehlungen
abzugeben. Ein Beispiel daflir ist das Homozystein.

Ritz: Der Uberzeugendste Fall, bei dem extreme Salzverarmung mit extremer Aktivierung
des Renin- und Aldosteron-Systems zu keiner Endorganschadigung fihrt, sind die Yanoma-
mi in Venezuela und Brasilien mit einer taglichen Natriumzufuhr von 1 mmol/l. Es gibt auBer-
dem gute humane Daten dafir, dass Salzzufuhr endogene Digitaliskérper (Marinobufagenin)
freisetzt und nur in Anwesenheit dieser kardiotonen Steroide Endorganschéaden auftreten.
Dadurch erdéffnet sich ein zuséatzlicher mechanistischer Zugriff fir die Interaktion zwischen
Blutdruck und Zielorganschaden.

Spranger: Neben den Veranderungen im Renin-Aldosteron-System kommt es unter Koch-
salzrestriktion zu einem Cholesterinanstieg. Das sollte nicht dazu flihren, dass eine Koch-
salzrestriktion nicht empfohlen wird.

Zidek: Der Lipidanstieg unter Kochsalzrestriktion ist ein physikalisches Phdnomen. Bei der
Trennung des Lipidanteils und des wéassrigen Anteils des Serums betrégt letzterer 90 Pro-
zent. Wenn der wassrige Anteil durch eine Natriumrestriktion heruntergefahren wird, werden
die Lipide nicht weniger. Es handelt sich hierbei um einen Kunsteffekt.

Ritz: Wenn der Natriumgehalt verringert wird, kommt es zu einem Anstieg der Lipidkon-
zentration, wobei es nach flnf Tagen zu einer Selbstkorrektur kommt. Dies kann durch Beta-
blocker und RAS-Blockade verhindert werden. Es handelt sich hierbei um ein transientes
Nicht-Steady-State-Phanomen, das man nicht als Gegenargument gegen Kochsalzbe-
schrankung anfihren kann.
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4 Salzkonsum und Vorkommen von Bluthochdruck in der Gesamtbevolke-
rung — Welchen Stellenwert hat Salz unter den Risikofaktoren?

Prof. Dr. Ulrich Keil, Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin, Universitat Munster

4.1 Einflussfaktoren und Krankheiten

Die Beziehungen zwischen biologischen Faktoren und chronischen Krankheiten verlaufen
sehr oft kontinuierlich. Im Falle des Blutdrucks zum Beispiel gibt es keinen definitiven Punkt,
ab dessen Hohe es zu einer manifesten Erkrankung, zum Beispiel Schlaganfall, kommt. Das
gilt nicht nur far den Blutdruck, sondern zum Beispiel auch fir die Hohe des Cholesterinwer-
tes und die davon abhéngigen Erkrankungen, den Body-Mass-Index und den Diabetes melli-
tus sowie die Knochendichte und Hiftgelenksfrakturen.

In der Burden-of-Disease-Studie der Harvard-Universitat und der Weltbank steht der hohe
Blutdruck bei den attributablen Mortalitatsrisiken an erster Stelle — nicht nur fiir die entwi-
ckelten Lander, sondern auch bei den Entwicklungsléandern [1]. Die dort genannten Zahlen
der vermeidbaren Todesfalle wiirden erreicht werden, wenn man das Problem des hohen
Blutdrucks in den Griff bekommen wiirde.

Auch in Deutschland steht der Bluthochdruck bei der Betrachtung der Risikofaktoren fur die
Gesamtmortalitat an erster Stelle, gefolgt von Tabak und hohem Cholesterin (Tabelle 1).

Tab. 1: Anteile der zehn haufigsten Risikofaktoren an der Gesamtmortalitat in Deutschland (2002) [2]

Risikofaktor Anteil
(%)

1. Bluthochdruck 25,9
2. Tabak 18,3
3. Hohes Cholesterin 15,1
4. Hoher BMI 9,9
5. Kérperliche Inaktivitat 5,9
6. Geringer Verzehr von Obst und Gemise 4.1
7. Ungeschitzter Geschlechtsverkehr 0,7
8. Luftverschmutzung 0,6
9. Berufliche Feinstaubbelastung 0,4
10. lllegale Drogen 0,4

Luftverschmutzung und Feinstaubbelastung haben dagegen einen eher geringen Stellen-
wert. Die nationalen Gesundheitssurveys zeigen, dass in Deutschland im Vergleich zu ande-
ren europaischen Léandern, den USA und Kanada die héchsten systolischen und diastoli-
schen Blutdruckwerte im Mittel gemessen werden. Mit zunehmendem Alter kommt es bei
einer schwindenden GeféaBelastizitdt und Abnahme der Windkesselfunktion der Aorta zur
isolierten systolischen Hypertonie. Auch hier finden sich in Deutschland die h6chsten Werte
[3]. Der systolische Blutdruck ist fiir das kardiovaskulare Geschehen der entscheidende Pa-
rameter, wie epidemiologische Risikoberechnungen gezeigt haben. Bei einigen Naturvélkern
(Yanomamo, Xingu, Papua-Neuguinea, Kenia) konnte ein niedriger, mit dem Alter gleichblei-
bender sowohl systolischer als auch diastolischer Blutdruck festgestellt werden [4]. Es ist
also kein Naturgesetz, dass der Blutdruck mit dem Alter zunimmt.
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4.2 Der Einfluss des Blutdrucks

Die absoluten Unterschiede des Blutdrucks zwischen den verschiedenen Populationen in
Europa sind enorm und kénnen mehr als 10 mmHg betragen. Auf die Schlaganfallmorbiditat
hochgerechnet kann dies eine Differenz von 30-40 Prozent bedeuten. Der Kochsalzkonsum
ist dafir nicht die alleinige Ursache, Erndhrung insgesamt spielt aber eine sehr groBe Rolle.
Selbst zwischen Nord- und Siiddeutschland gibt es Unterschiede bei den mittleren systoli-
schen und diastolischen Blutdruckwerten fir Ménner und Frauen [5].

Aus epidemiologischer Sicht ist ein systolischer Blutdruckwert von 115 mmHg ideal. Hohere
Werte gehen mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko und einer erhdhten Mortalitét infolge ko-
ronarer Herzkrankheit oder Schlaganfall einher. Wenn der Wert fiir die Unterscheidung von
Normotonie und Hypertonie bei 140 mmHg gesetzt wird, wie das in den Richtlinien flr den
praktisch tatigen Arzt der Fall ist, ist die Ubersterblichkeit aufgrund von koronaren Herzer-
krankungen (KHK) im sogenannten normotonen Bereich insgesamt fast genauso hoch wie
im Hypertoniebereich (Abb. 1). Mit einer Bevdlkerungsstrategie kénnte im Gegensatz zur
Hochrisikostrategie die gesamte Verteilung der Blutdruckwerte in einen niedrigeren Bereich
verschoben werden.

Abb. 1: MRFIT Follow-up nach 25 Jahren: Anzahl und Verteilung der kardiovaskularen Todesfélle im Ver-
héltnis zum systolischen Blutdruck [6]
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In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt werden, dass die Blutdruckwerte nach einer
Kochsalzreduzierung bei Hypertonikern stérker als bei normotonen Individuen zurtickgehen.
Die INTERSALT-Studie stellte einen gréBeren Unterschied der mittleren Blutdruckwerte Uber
einen Zeitraum von 30 Jahren bei einer Reduzierung der Natriumexkretion von mehr als

100 mmol/Tag fest. In verschiedenen Modellen zeigten sich Unterschiede von Uber

10 mmHg bei den systolischen Blutdruckwerten und tber 6 mmHg bei den diastolischen
Werten [7].

Hochrechnungen ergaben, dass bei einer Reduzierung des mittleren systolischen Blutdrucks
um 2 mmHg die KHK-Mortalitdt um 4 Prozent und das Schlaganfallrisiko um 6 Prozent ab-
nehmen wirde. Wirde der systolische Blutdruck um 5 mmHg verringert werden, wiirde die
KHK-Mortalitdt um 9 und das Schlaganfallrisiko um 14 Prozent sinken.
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Bei neuesten Untersuchungen mit einer Salzreduktion um 40-118 mmol/Tag wurde eine
Blutdruckverminderung insbesondere bei Hypertonikern beobachtet (Abb. 2). Ebenso konnte
eine lineare Beziehung zwischen Blutdruckabfall und verminderter Natriumausscheidung
festgestellt werden [8], wobei auch hier bei den hypertensiven Individuen ein steilerer Abfall
als bei den normotensiven zu verzeichnen war.

Abb. 2: Salzreduktion und Blutdruck — Metaanalyse von Clinical Trials bei normo- und hypertensiven
Probanden [8]
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4.3 Ernahrungsepidemiologie

Bei der Erndhrungsepidemiologie geht es um Erndhrungsmuster. Es macht wenig Sinn, ein-
zelne Substanzen zu analysieren, da dies viel zu komplex wére. Bestimmte Erndhrungsmus-
ter kann man beschreiben und zum Beispiel feststellen, dass der Blutdruck im Durchschnitt
bei denjenigen Populationen geringer ist, die sich mediterran ernédhren. Ebenso haben Vege-
tarier im Schnitt niedrige Blutdruckwerte. Zusétzlich zu den positiven Auswirkungen einer
Ernahrung mit Obst, GemUlse und Getreideprodukten, geringer Fettaufnahme u.a. (DASH-
Diat) auf den Blutdruck kommt es zu einer weiteren Senkung des Blutdrucks durch Salzre-
striktion [9].

Salz wird aus verschiedenen Quellen aufgenommen. Das in Nahrungsmitteln nattrlich vor-
kommende Salz macht zirka 10 Prozent der insgesamt aufgenommenen Kochsalzmenge
aus. Dazu kommen ungefahr 75 Prozent, die bei der industriellen Verarbeitung von Lebens-
mitteln hinzugeflgt werden. Der Rest von 15 Prozent geht auf das Nachsalzen zurtick. Es



Fdr und Wider einer Salzreduktion in der Gesamtbevélkerung o5

bestehen groBe Unterschiede im Salzgehalt bei hduslich zubereiteten und gekauften Gerich-
ten. Die Salz- und Ernahrungsindustrie hat ein Interesse daran, dass ihre Nahrungsmittel
stark gesalzen werden. Die Aufnahme stark gesalzener Nahrungsmittel in Gaststatten fihrt
zu erhéhtem Durst und Konsum von Getranken. Deshalb sind die Widerstande, kochsalzar-
me Nahrungsmittel zu produzieren und anzubieten, groB.

Der Stellenwert des Salzes ist im Vergleich mit den anderen Risikofaktoren fir Hypertonie
bedeutend. Die Salzreduktion hat &hnliche Auswirkungen auf den systolischen und diastoli-
schen Blutdruck wie eine Verminderung des Kérpergewichts, vermehrte korperliche Aktivitét,
Alkoholreduktion, Kaliumsupplementierung und die Veranderung des allgemeinen Ernéh-
rungsverhaltens im Sinn einer DASH-Diat (Tabelle 2).

Tab. 2: Ergebnisse randomisierter kontrollierter Studien hinsichtlich der Effektivitat primarpraventiver
MaBnahmen auf den Blutdruck [10]

Veranderung des

. Dauer Ausmal der Blutdrucks
Intervention (Monate) Intervention systolisch / diastolisch
(mmHg)
Salzreduktion 6 -3 g/Tag (50 mmol/Tag) -29/-1,6
18 -2,5 g/Tag (43 mmol/Tag) -2,0 /-1 2
36 -2,4 g/Tag (40 mmol/Tag) -1,2 / -0,7
0,5-36 -4,59g/Tag (76 mmolTag) -1,9/-11
Gewichtsreduktion 6 -4,5 kg -3,7/-2,7
18 -2,7 kg -1,8/-1,3
36 -1,9 kg -1,3/-0,9
Veranderung des
. Dauer Ausmal der Blutdrucks
Intervention (Monate) Intervention systolisch / diastolisch
(mmHg)
.. . L Bis zu 65% der
Korperliche Aktivitat 1-16 maximalen Kapazitit -2,1/-1,6
Alkoholreduktion 15 -2,6 alkoholische 38/-1,4
Getranke / Tag
Kaliumsupplemen- . ) )
tierung 0,3-36 +46 mmol / Tag 1,8/-1,0
Ernahrungsverhalten 2 Vermehrte Aufnahme -3,5/-2,1

von Obst, GemlUse,
Proteinen;

weniger geséattigte

Fette, Cholesterin
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4.4 Hypertonie im Risikoprofil fur kardiovaskulare Erkrankungen

Die Hypertonie muss in das gesamte Risikoprofil fur kardiovaskulare Erkrankungen einge-
ordnet werden. Wenn zusétzliche Risiken vorhanden sind (hohes Cholesterin, Tabak, Diabe-
tes mellitus, ménnliches Geschlecht und Alter), werden die absoluten Risiken in Abhangig-
keit vom Ausgangswert des Blutdrucks entsprechend héher. Bei einer alter werdenden Po-
pulation muss daran besonders gedacht werden. Das SCORE-Deutschland-Projekt hat das
Gesamtrisiko fiir das Einwirken verschiedener Faktoren berechnet, innerhalb von 10 Jahren
an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung zu versterben (Abb. 3).

Bereits kleine Veranderungen bei den verschiedenen Risikofaktoren des Bluthochdrucks
kénnen zu einer Verschiebung der Blutdruckmittelwerte in der Bevélkerung fihren und groBBe
Vorteile fir die Gesundheit bringen.
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4.6 Diskussion

Middeke: Es gibt keine epidemiologische Begriindung, warum die Pravalenz der Hypertonie
in Deutschland so viel héher sein soll als in den USA. Méglicherweise gibt es methodische
Unter-schiede zwischen den Untersuchungen.

Keil: Die niedrigere Pravalenz in den USA héngt sicherlich damit zusammen, dass die Hy-
pertonie von den amerikanischen Arzten seit Jahrzehnten ernster genommen wird. Die ho-
hen Werte in Deutschland sind auch bei anderen Untersuchungen zu Tage getreten. Z. B.
hat der Vergleich der Blutdruckwerte von KHK-Patienten in verschiedenen européischen
Landern gezeigt, dass die KHK-Patienten in Deutschland mit die héchsten systolischen und
diastolischen Blutdruckwerte aufwiesen. Der nachste nationale Gesundheitssurvey, dessen
Daten wohl im Jahre 2011 publiziert werden, muss abgewartet werden, um Aussagen Uber
die weitere Entwicklung der Blutdruckwerte in Deutschland machen zu kénnen.
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Abb. 3: SCORE Deutschland: Risikotabelle fiir todliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen

SCOHRE Deutschland
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Anleitung zur Benutzung der fir Deutschland geltenden Risikotabelle:

sl das 10-labres-Fisiko einer Person for Tod an kardicvaskularen Erkrankungen einschlieilich Schlaganfall zu schatzen, suchen Sie bite das
entsprechende Tabellenrechteck gemalt Geschlecht, Alker und Rauchstatus auf. Innerhalb dieses Rechteckes suchen Sie bitte die Zelle aur,
aie am ehesten dem systolischen Blutaruck mmHg] und dem Gesamt-Cholesterin [mg/dl] der Person entspricht.

= Der Einfluss der Lebenszeitexposition durch die Risikofaktoren kamn erfasst werden, wernn man die Tabellen von unten nach oben liest. Dieses
orgehen sollte gewahlt werden, wenn jungere Personen beratern werden.

=Personen mit geringem Risiko sollten beraten werden, wie sie ihr niedriges Fsiko beibehalten konnen. Digjenigen Persconen, die ein Risiko von
5% und dardber aufweisen oder dieses Risika im mittleren Lebenzatter emreichen werden, gelten als Hoch-Risika-Personen und sollten besonders
intensiv berater, beobachtet und gegeberenfalls auch medikameritds behandelt werden.

» Zur Berechrung relativer Risiken sollte z.B. gie entsprechende Risikokategorie sines Rauchers mit der gines gleichalrigen Nichtrauchers jeweils mit
systolischerm Blutdruck = 140 mmMg und Gesamt-Cholesterin = 190 mg/dl verglichen werden. [Das relative Risiko liegt bei 2]

s Die Fsikotabelle gibt auch Himweise auf dis Wirkung von Verdnderungen von einer Risikokategorie zur nachsten, z.B. wenn ging Person mit dem
Rauchen aufhart oder erhahite Cholesterimwerte oder Blutdruckwerte reduziert bow: kontrolliert werden.

Bl 15% und heher W o-14% ] 29

Modifizierungen des Risikos:

Eitte beachten Sie, dass bei folgenden Situationen azs Gesamtrisiko fir Tod an Herz4reislaw-Erdrankungen haher sein kann als in der Tabslle angegeben:

w\Wenn sich die betreffendes Person der nachsten Altersgruppe nahert.

=Bsi asymptomatischen Personen mit Himweisen aul atherosklerctische Veranderungen [z.B. CT Scan, Echokardgiographie und/oder Ulraschallunter-
suchngen der Carotis].

= Bej Personen mit ausgepragter Familienanamnese fur vorzeitige Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systemns.

=B Personen mit niedigem HOL-Cholesterin, mit erhdhten Trighcerdspisgeln, mit gestdrer Glukosetoleranz und mit erhdhten Werten fur CRE
Firinagen, Homocystein, Apolipoprotein B oder Lpja).

= Bei dbergewichtigen Personen und solchen mit geringer karpedicher Aktivitat.

W
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5 Salz, Natriumbilanz und Blutdruckregulation bei normotensiven und ge-
sunden Probanden

PD Dr. Jens Titze, Universitatsklinikum Erlangen

5.1 Begriffsklarung zur Physiologie des Salzes

Fir den Begriff der Salzsensitivitat gibt es einige Definitionen. Die beste ist 30 Jahre alt und
stammt von Friedrich Luft [1]: Bei einem in den USA durchgefiihrten Akutexperiment wurden
Probanden Uber sieben Tage bei einer Natriumzufuhr von 10 mmol pro Tag mit Diuretika
behandelt. Um einen Blutdruckanstieg um 10 mmHg zu induzieren, wurden danach

1200 mmol Natrium (entspricht Gber 30 g Kochsalz pro Tag) infundiert. In diesem Modell
stieg bei jedem Probanden der Blutdruck. Bei einer Infusion von 2 Litern isotoner Kochsalz-
l6sung (300 mmol Na) erhdhte sich der Blutdruck nur bei einem Teil der Probanden. Bei Hy-
pertonikern reagierten 73 % der Afroamerikaner und 56 % der Kaukasier mit einer Blutdruck-
steigerung von 10 mmHg und sind somit als salzsensitiv zu bezeichnen, bei den Normotoni-
kern waren es 36 beziehungsweise 29 %.

Unser Verstandnis zur (Patho-)Physiologie des Salzes entstammt der Kriegsmedizin des
Ersten Weltkriegs. Als man sah, dass aktiv blutende Kriegsverletzte hypoton waren und der
Blutdruck nach intravasaler Substitution wieder anstieg, wurde die Vorstellung des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems entwickelt. Das sind Zustande, in denen Renin-
Angiotensin-Aldosteron maximal aktiviert ist. Demgegenuber sieht im Alltag die Beziehung
von renaler Natriumausscheidung und der regulatorischen Aktivitat des Renin-Angiotensin-
Systems anders aus. Bei einer renalen Natriumausscheidung von 150 bis 250 mmol/Tag
wirde die grafische Darstellung der Korrelation eine Punktwolke ergeben.

AuBerdem sind bei der Auseinandersetzung um Salzrestriktion und Blutdruck zwei epidemio-
logische Begrifflichkeiten wichtig:

e Efficacy beschreibt den Effekt einer tatsachlich durchgefihrten Intervention. Sie ist die
Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Salz und Bluthochdruck.

e Effectiveness beschreibt den Effekt einer geplanten Intervention unter
Alltagsbedingungen. In den Beobachtungsstudien muss davon ausgegangen werden,
dass die Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Salz und Bluthochdruck gar nicht
wahrgenommen wird, weil es unmgglich ist, Kochsalz unter Alltagsbedingungen zu
reduzieren.

5.2 Datenlage zum Einfluss einer Salzrestriktion

Die Salzindustrie als machtige Lobby behauptet, dass Salzrestriktion keinen Effekt hat. Viel
wichtiger sei es, sich zu bewegen, weniger Kalorien zu essen und Gewicht zu reduzieren.
Diese Sichtweise wird dadurch unterstitzt, dass auch wir von einem multifaktoriellen Ansatz
ausgehen. Es ist dringend notwendig, den relativen Anteil der Salzrestriktion bei diesem Ge-
schehen in Populationsstudien zu ermitteln, um die Kontroversen um Kochsalz und Blutdruck
zu beenden.

Beim Uberpriifen epidemiologischer Studien fallt auf, dass die gleichen verfiigbaren Daten
zu unterschiedlichen Bewertungen fuhren. Die Metaanalyse von randomisierten kontrollierten
Studien zur Beziehung von Salzrestriktion und Blutdruck durch MacGregor et al. [2] kommt
bei einer Reduktion des Blutdrucks bei hypertensiven Probanden um 5,1 mmHg systolisch
und 2,7 mmHg diastolisch (bei normotensiven Probanden um 2,0 mmHg systolisch bezie-
hungsweise 1,0 mmHg diastolisch) zu dem Schluss, dass es sinnvoll ist, bei Hypertonikern
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den Blutdruck zu senken. Die Gesamtbevélkerung sollte versuchen, weniger Kochsalz zu
sich zu nehmen.

Mit der gleichen Datengrundlage, allerdings in einer anderen Auswahl, errechnen Hooper et
al. [3] andere Werte. Bei Hypertonikern sinkt danach der Blutdruck systolisch um 1,5 und
diastolisch um 7,0 mmHg. Bei Normotonikern sind die Werte um 1,1 beziehungsweise

0,6 mmHg reduziert. lhr Fazit ist, dass es bei Individuen mit hohem Blutdruck sinnvoll ist,
Kochsalz zu reduzieren. Bei der Allgemeinbevélkerung dagegen sei es zumindest fraglich,
eine Reduzierung von Kochsalz zu empfehlen. In dieser Arbeit wurden von anfangs 18.689
Studien nur 11 Studien ausgewahlt und analysiert, die Randomisierung, Kontrollgruppen,
adaquates Follow-Up und eine klare Intervention aufwiesen. Bei diesen 11 Studien muss
allerdings hinterfragt werden, ob die Intervention kontrolliert erfolgte und der Effekt sauber
gemessen wurde.

Bei letztendlich sechs Studien, in denen die tatséchliche Aufnahme von Natrium Uberprift
wurde, war das Studienziel, die tagliche Natriumaufnahme auf 80 bis 100 mmol (4,0 bis 5,8 g
Kochsalz/Tag) zu reduzieren. Innerhalb von 12 Monaten wurde die Natriumausscheidung um
50 mmol Na/Tag reduziert. Wenn man von einem Ausgangswert der Natriumausscheidung
von 200 mmol Na/Tag ausgeht (Durchschnittswert hypertoner Probanden in unserer Klinik),
bedeutet das aber, dass das Studienziel nicht erreicht wurde.

Es gibt also keine Populationsstudie, die qualitativ akzeptable Daten zur Dosis-Wirkungs-
beziehung zwischen Kochsalzrestriktion und Blutdruck liefert (Efficacy). Auch sind Interventi-
onsstudien zur Blutdrucksenkung durch diatetische Kochsalzrestriktion nicht besonders er-
folgreich (Effectiveness).

Studien, mit denen die Dosis-Wirkungsbeziehung von Kochsalzrestriktion und Blutdruck er-
mittelt werden soll, missen mit kontrollierter Kochsalzzufuhr durchgefiihrt werden, und es
sind saubere Messungen der Effekte wahrend einer Langzeitintervention notwendig. Beispiel
hierflr ist die DASH-Studie, die als Catering-Studie mit kontrollierter Kochsalzzufuhr durch-
gefihrt wurde [4]. Hier konnte eine deutliche Blutdruckreduktion durch Kochsalzrestriktion
bei normotensiven und leicht hypertensiven Probanden gefunden werden. In einer tierexpe-
rimentellen Studie mit Schimpansen, die Gber mehrere Monate kontrolliert mit 15 g Kochsalz
pro Tag geflttert wurden, stieg der systolische Blutdruck im Mittel um 30 mmHg und der di-
astolische um 7 mmHg an [5]. Nach Ende der Kochsalzexposition waren diese Werte rever-
sibel (Abb. 1).



Fdr und Wider einer Salzreduktion in der Gesamtbevélkerung

31

Abb. 1: Kontrollierte Studie bei Primaten [5]
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5.3 Mars500-Studie

Intervention:
15 g Salz pro Tag

Efficacy:

Systolisch: + 30 mmHg
Diastolisch: + 7 mmHg
MAP: + 15 mmHg

Im Rahmen der Mars500-Studie, die einen Flug zum Mars simulieren soll, wurden sechs
gesunde Probanden zuné&chst in einer Pilotstudie Uber 105 Tage (spater auch tber 520 Ta-
ge) isoliert und psychophysiologisch untersucht. Unter anderem fand auch eine kontrollierte
Kochsalzintervention mit industriell gefertigten Lebensmitteln statt. Alle Faktoren, die im Zu-
sammenhang mit dem Blutdruck stehen kénnten, wurden mit Ausnahme von Kochsalz kon-
stant gehalten (Tabelle 1).

Tab. 1: Mars500, Salzrestriktion mit industriell gefertigten Lebensmitteln in drei Stufen fiir jeweils 35 Tage

Calcium

Copper
Fluoride
lodide
Iron

Magnesium

Manganese
Phosphorus

Potassium

Zinc

Sodium (NacCl; g)

mg

mg

12 g NacCl

Minerals and Trace Elements

1112.0

934.0
667.9
67.8
5.9

366.2

3651.1
364.6

3903.9

4774.5 (12.0)
23

9 g NaCl

1117.0

910.5
639.3
719
5.7

368.1

34514
394 1

3916.6

3579.7 (9.0)
23

6 g NaCl

1051.9

10714
677.4
758
5.9

347.9

35914
397.6

3943.7

2385.4 (6.0)
24
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Mittels Untersuchung des 24-Stunden-Sammelurins konnte Uberpruft werden, ob die zur Ver-
flgung gestellte Menge Natrium auch aufgenommen wurde. Durchschnittlich 98,7 Prozent
des zur Verfigung gestellten Natriums wurden im Urin wiedergefunden, die Natriumaus-
scheidung folgte einem zyklischen Muster mit 28-tdgigem Rhythmus und der Blutdruck fiel
bei einer Kochsalzreduktion von 12 auf 6 g/Tag im Durchschnitt systolisch um 3,6 mmHg und
diastolisch um 5,5 mmHg (Abb. 3). Die Probanden unterschieden sich in der Salzsensitivitat
von groBem Blutdruckabfall bis zu keiner Reaktion auf die Kochsalzrestriktion. Da der Puls
und die RR-Intervalle gleich blieben, kann von einem echten Blutdruckeffekt, der nichts mit
dem Kdorpernatrium zu tun hat, ausgegangen werden.

Abb. 3: Mars500, Kochsalzaufnahme (12, 9 und 6 g/Tag), Kochsalzausscheidung, diastolischer Blutdruck
und Natriumbilanz eines Probanden
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5.4 Fazit

Zusammenfassend kann man sagen, dass es keine qualitativ relevanten epidemiologischen
Daten zur Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Kochsalzkonsum und Blutdruck gibt. Die we-
nigen gut kontrollierten Studien sprechen aber fir eine ausgepragte Dosis-Wirkungsbezie-
hung auch beim gesunden Menschen. Weitere gut kontrollierte Studien zur Dosis-Wirkungs-
beziehung zwischen Kochsalzkonsum und Blutdruck sind zwingend erforderlich. Die
Mars500-Studie hat dartiber hinaus gezeigt, dass das Steady-State-Konzept zum Natrium-
haushalt in Frage zu stellen ist.
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5.6 Diskussion

Klaus: Warum sinkt der diastolische Blutdruck starker ab als der systolische?

Titze: Das sind ganz neue Daten, die gerade analysiert werden. Wahrscheinlich kann das
nicht erklart werden. Die Pulsfrequenz und das RR-Intervall sind gleich. Wir haben nicht den
Eindruck, dass dieser Effekt etwas mit einer Sympathikusaktivitat zu tun hat. Der Effekt der
Natriumdiat ist da, aber er ist unabhangig von den Anderungen des Kdérpernatriums. Das
deckt sich mit allen tierexperimentellen Befunden der letzten zehn Jahre.

Keil: Sie sagen in lhrer Zusammenfassung, dass die wenigen gut kontrollierten Studien fir
eine ausgepragte Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Kochsalz und Blutdruck sprechen. Mit
der INTERSALT-Studie und den anderen Bevélkerungsstudien ist genligend Evidenz auch
auf Bevdlkerungsebene vorhanden. Unser medizinisches Denken geht gemanR evidenzba-
sierter Medizin vom Eindruck Uber Fallbeschreibung, Fallserie, Fallkontrollstudie, Kohorten-
studie zu Clinical Trial und Demonstrationsprojekten in der Bevélkerung. Zusammen mit den
anderen Evidenzen und der Pathophysiologie ist das fir mich gentigend Evidenz, um dies
anzuwenden und den deutschen Backer aufzufordern, weniger Salz in sein Brot zu geben.

Titze: Das ist genau das, was die Amerikaner machen, indem sie sich nicht daflr interessie-
ren, ob sich MacGregor und Hooper streiten, ob es etwas bringt oder nicht. Denn diese epi-
demiologischen Studien haben nie gezeigt, dass die Effekte durch eine mangelnde Interven-
tion nicht verschleiert wurden. Deshalb ist die 3-monatige Interventionsstudie wichtiger als
eine Studie Uber flnf Jahre, die vielleicht keine sauberen Daten geliefert hat. Die Dosis-
Wirkungsbeziehung wird in der 6ffentlichen Diskussion weit unterschatzt und das liegt daran,
dass inakkurate Daten aus Populationsstudien zu intensiv diskutiert werden.

Eckardt: Aus Ihrer Position wiirden Sie sagen, die unterstitzenden Argumente sind in vieler-
lei Hinsicht nicht valide. Sie sprechen jedoch sehr dafiir, dass mit Kochsalzreduktion der
Blutdruck gesenkt werden kann.

Titze: Wenn Sie langfristig und sauber zeigen wollen, dass Kochsalzrestriktion die kardio-
vaskulére Inzidenz reduziert, werden Sie um eine flnf- bis zehnjéhrige Catering-Studie nicht
herumkommen.

Zidek: Bei der Beurteilung missen wir uns an die im realen Leben erhobenen Daten halten.
Es wird immer schwierig sein, Uber Jahre eine konstante Natriumaufnahme zu gewahrleis-
ten. Zumal das sogar in der Weltraumkapsel auch nicht geklappt hat.

Titze: Wenn bei der Kontroverse um die Kochsalzrestriktion die Daten von Herrn Alderman
herangezogen werden, der sagt, dass die kardiovaskulare Inzidenz bei geringerer Kochsalz-
aufnahme abnimmt, und gleichzeitig sagt, dass der BMI gleich bleibt, obwohl 600 kcal/Tag
weniger gegessen werden, missen wir so mutig sein zu sagen, dass die Datenqualitat aus



34 Tagungsband

dem Recall nicht ausreicht, um diese Studie als evident zu bezeichnen. Man muss sich der
Limitierung der Alltagsdaten bewusst werden.

Ritz: Wie war die Kaliumzufuhr bei Ihrer Studie? Da Kalium den Natriumeffekt moduliert,
kdnnte es eventuell fir UnregelmaBigkeiten verantwortlich sein.

Titze: AuBer Natrium waren alle Bestandteile der Mars500-Diat konstant. Es ging darum,
den isolierten Natriumeffekt herauszuarbeiten. Auch mit Commercial Food ist das machbar.
Von Apetito, Hipp und Co. gibt es 30 bis 40 salzreduzierte TagesmenUs, die gut schmecken
und jedem in Deutschland zur Verfligung gestellt werden kdnnen.
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6 Salzaufnahme und -empfindlichkeit: Welche Zusammenhange zum metabo-
lischen Syndrom sind bekannt?

Prof. Dr. Joachim Spranger, Klinik fir Endokrinologie, Diabetologie und Ernahrung, Charité —
Universitatsmedizin Berlin

6.1 Einfihrung und Begriffsklarung

Es gibt zwei Definitionen fiir das metabolische Syndrom. Die Definition der World Health
Organization (WHO) aus dem Jahr 1999 stellt die Insulinresistenz in den Mittelpunkt, die De-
finitionen des National Cholesterol Education Program (NCEP) und der International Diabe-
tes Federation (IDF) von 2005 betonen die abdominelle Adipositas. In diesen Definitionen
werden mehrere Faktoren fir kardiovaskulare Komplikationen gebundelt, nicht weil es pa-
thogenetisch eine Ursache fir das Syndrom gibt, sondern weil sie gehauft zusammen auftre-
ten und das kardiovaskulare Risiko mit zunehmender Anzahl der betroffenen Parameter ku-
muliert.

Bei der WHO spielen Diabetes mellitus und Insulinresistenz eine zentrale Rolle. Zusatzlich
zu mindestens einem dieser Faktoren missen mindestens zwei weitere Komponenten (Adi-
positas, Mikroalbuminurie, Dyslipidamie, Hypertonie) vorhanden sein, um die Diagnose eines
metabolischen Syndroms zu erflllen. Bei den Definitionen von NCEP und IDF tritt die abdo-
minelle Adipositas neben Dyslipidamie, hohem Blutdruck und Diabetes mellitus in den Vor-
dergrund. Dies basiert auf der Vorstellung, dass es eine Beziehung zwischen abdomineller
Adipositas und kardiovaskularem Risiko sowie der Gesamtmortalitat gibt (Abb. 1). Von der
IDF wurden die Grenzwerte fir den Taillenumfang noch einmal deutlich heruntergesetzt und
den verschiedenen Populationen angepasst.

Abb. 1: Abdominelle Adipositas und Risiko fiir kardiovaskuldare Komplikationen [1]
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Die Haufigkeit, mit der das metabolische Syndrom auftritt, ist altersabhangig. Bei jungen
Menschen ist es relativ selten (Pravalenz bei 20- bis 29-Jahrigen 6,7 %), 60- bis 70-Jahrige
haben eine Pravalenz von Uber 40 %. Dies lasst sich auf das kardiovaskulare Risiko Ubertra-
gen. Menschen mit metabolischem Syndrom haben ein drei- bis vierfach erhdhtes Risiko, an
einer kardiovaskuldren Komplikation zu versterben.
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6.2 Beeinflusst das metabolische Syndrom die Empfindlichkeit, mit der ein Orga-
nismus auf diatetisches Salz reagiert?

Bei Experimenten mit Ratten wurden Gruppen mit verschiedenen Diaten untersucht (Kontrol-
le und Hochfettdiat zur Induktion von Adipositas und Insulinresistenz) [2]. Die adipésen Grup-
pen, unabhangig von der Diat, zeigten einen erhéhten Insulinspiegel und eine deutliche Insu-
linresistenz. Nach einer Kochsalzexposition stieg insbesondere bei den adipdsen Ratten der
Blutdruck an, in der Gruppe der mit einer Hochfettdiat behandelten adipdsen Ratten war der
Blutdruckanstieg noch gréBer. Dies lasst den Schluss zu, dass metabolische Faktoren primar
die Salzsensitivitat beeinflussen kénnen.

Auch am Menschen kann dieser Befund nachvollzogen werden. Die GenSalt-Studie in China
untersuchte Uber 3000 Probanden im Alter von 18 bis 60 Jahren [3]. Von den 1800 Proban-
den mit vollstdndigen Datenséatzen hatten ca. 300 ein metabolisches Syndrom. Nach einer
jeweils einwdchigen Exposition von zuerst 3 g Kochsalz/Tag und daran anschlieBend 18 g
Kochsalz pro Tag konnte festgestellt werden, dass die Probanden mit einem metabolischen
Syndrom eine starkere Salzsensitivitat zeigen. Sie reagieren deutlicher sowohl auf die Nied-
rigsalzintervention mit einem Blutdruckabfall als auch auf die Hochsalzintervention mit einem
Blutdruckanstieg (Abb. 2).

Abb. 2: GenSalt-Studie: Verdanderung des Blutdrucks nach Kochsalzintervention (rot = Probanden mit
metabolischem Syndrom)
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Man kann also davon ausgehen, dass das metabolische Syndrom insgesamt beziehungs-
weise einzelne Parameter die Salzsensitivitat beeinflussen und dies in umso deutlicherem
AusmapB, je mehr metabolische Risikofaktoren vorhanden sind.

Durch Veranderung dieser metabolischen Parameter kann die Salzsensitivitat verandert
werden. In einer lber 12 Monate dauernden Studie wurden durch Veranderung des Lebens-
stils bei adipésen Individuen neben einer Gewichts- und BMI-Abnahme auch der Blutdruck
und die Natriumexkretion reduziert [4]. Der Vergleich der Werte vom Beginn und Ende der
Studie nach einer Kochsalzbelastung von 17g/Tag fir eine Woche zeigt, dass es durch die
Lebensstilveranderung zu einer deutlichen Abnahme der Salzempfindlichkeit und damit zu
den Veranderungen von systolischem und diastolischem Blutdruck unter Salzbelastung kam
(Tab. 1).

Tab. 1: Verdnderung von Blutdruck und Natriumexkretion nach 12-monatiger Lebensstilveranderung bei
Salzbelastung

ASBP ADBP AUNa'

(mm Hg) (mm Hg) (mmol/day)
Baseline (11 = 20) 145+1.7 7.440.9 293+ 24
Treatment (n =20) 8.6+1.9* 3.24+1.2* 273+19

Es gibt also eine hinreichende Evidenz aus experimentellen Studien, Assoziationsstudien,
aber auch klinischen Interventionsstudien, dass das metabolische Syndrom die Salzsensitivi-
tat erhdht. Welcher einzelne Parameter hierfir verantwortlich ist, ist unklar.

6.3 Beeinflusst die didtetische Salzaufnahme die Parameter des metabolischen Syn-
droms?

Ratten, die Gber mehrere Wochen mit unterschiedlichen Kochsalzkonzentrationen gefuttert
wurden, reagierten im Experiment [5] in allen Gruppen mit einer Zunahme der Fettmasse,
am deutlichsten reagierte die Hochsalzgruppe. Weitere, hier nicht im Detail dargestellte Stu-
dien stutzen die Annahme, dass durch Kochsalz einer Adipositas Vorschub geleistet werden
kénnte.

Beim Menschen gibt es vergleichbare Daten. In einer Studie aus dem Jahr 2000 [6] beka-
men 28 gesunde méannliche Probanden zuerst eine Woche eine Niedrigsalzdiat

(10 mmol/Tag) und danach eine weitere Woche eine Hochsalzdiat (230 mmol/Tag). Unter
der Hochsalzdiat waren die Insulinspiegel deutlich niedriger als unter der Niedrigsalzdiét.
Das lasst vermuten, dass sich die Insulinsensitivitat unter der Hochsalzdiat verbessert hat. In
der Tat konnte in dieser Studie eine enge Korrelation zwischen der Salzsensitivitat und der
Insulinsensitivitat festgestellt werden (Abb. 3).
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Abb. 3: Korrelation zwischen Salz- und Insulinsensitivitédt bei Mannern [6]

A 20 -

15 - . .
) 0 r=0.83 . 7
,E_ﬁ P=0.0004 : e
3 5 .
g o .
E_-' 0 .

! - .-f'f

Z s- e *

=10 'f/ .

“ 1 1 F 1 1

B4 6 4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Salt sensitivity {(mmHg)

Interessanterweise korrelierten die basale Plasmareninaktivitat und die basale Plasma-
aldosteronkonzentration invers mit der Insulinsensitivitat. Obwohl es sich hierbei nur um eine
kleine Studie bei Mannern handelt, ist der Zusammenhang des Aldosteron-Renin-Systems
mit kardiovaskularen Komplikationen und Diabetesentstehung durchaus denkbar. Auch Post-
hoc-Analysen aus groBen Interventionsstudien konnten zeigen, dass durch Hemmung des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) der Glukosemetabolismus vorteilhaft beein-
flusst werden kann und es zu einer niedrigeren Diabetesinzidenz kommen kann [7].

6.4 Fazit

Bei gesunden Probanden fihrt eine hohe Salzaufnahme zu einer Verbesserung des Gluko-
se- und Lipidmetabolismus, mutmaBlich Uber eine RAAS-Hemmung. Es muss im Hinblick auf
die Lipide diskutiert werden, inwieweit diese Effekte méglicherweise auch durch Volumen-
verschiebungen zu erklaren sind. Die Wirkungen in Bezug auf die Insulinsensitivitat sollten
im Kontext mit den positiven Effekten im Hinblick auf die Blutdruckregulation gesehen wer-
den. Insgesamt kénnte eine vermehrte Kochsalzzunahme aber eine Verbesserung des Glu-
kosemetabolismus herbeiftihren.
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6.6 Diskussion

Bub: Es widerspricht sich, dass eine hohe Salzaufnahme zu einem verbesserten Glukose-
metabolismus fuhrt, weil auf der einen Seite beim metabolischen Syndrom die Adipositas
eine zentrale Rolle spielt. Die Adipositas geht aber mit einer Hypertonie und einer Ver-
schlechterung des Glukosestoffwechsels einher.

Spranger: Auf den ersten Blick scheint das so. Allerdings stammen die experimentellen Da-
ten aus Kurzzeitversuchen. In Langzeitversuchen und epidemiologischen Studien mag das
anders sein. Dass das Kdrpergewicht unter einer Hochsalzdiat deutlich zunimmt, ist beim
Menschen bisher nicht nachgewiesen. Die Auswirkungen auf den Glukosemetabolismus sind
dagegen gezeigt und werden durch die Studien mit RAAS-Inhibitoren zu einem gewissen
Grad gestutzt. Die Frage ist, ob eine Verbesserung der Insulinsensitivitat wirklich etwas Posi-
tives ist. Durch die vermehrte Glukoseaufnahme kommt es letztlich ja auch zu einer Zunah-
me des Koérpergewichts. Alle Medikamente zur Verbesserung der Insulinsensitivitat bewirken
eine Gewichtszunahme. Ob eine Verbesserung der Insulinsensitivitat zur Senkung der kardi-
ovaskularen Mortalitat fuhrt, kann ich nicht sagen. Aber alle experimentellen Tiermodelle, die
langer leben (Caenorhabditis elegans, Fruchtfliege, Maus), sind die mit einem verminderten
Insulin-Signaling.

Insbesondere wenn der Insulinrezeptor komplett abgeschaltet wird, leben diese Tiere langer.
Trotzdem behandeln wir mit dem Gedanken, dass die Insulinsensitivitat verbessert werden
soll. Das basiert auf den Metformin-Daten, bei denen die kardiovaskulare Morbiditat gesenkt
war. Allerdings hat Metformin noch viele Effekte neben dieser Verbesserung der Insulinsen-
sitivitét, sodass man hier vorsichtig sein sollte. Ich ware zurlickhaltend, diese metabolischen
Daten zu sehr zu betonen. Trotzdem gibt es auch keine Mortalitdtsdaten aus kontrollierten
Studien, die Aussagen dazu machen, ob eine Salzrestriktion zu einer geringeren Mortalitat
fuhrt. Und nach den vorliegenden Daten verbessern sich nicht zwingend alle bekannten Risi-
kofaktoren durch eine Senkung des Salzkonsums.

Keil: Das metabolische Syndrom ist aus epidemiologischer Sicht kein sinnvolles Konzept,
sondern nur eine Kumulierung von Risikofaktoren, die auch ,deadly quartett” genannt wer-
den kann. Sie setzen Salzsensitivitat zu diesem phanotypisch schlecht definierbaren Kom-
plex in Beziehung und zeigen, dass die Salzsensitivitdt mit zunehmenden Risikofaktoren
steigt. Das scheint nur flr die Forschung sinnvoll zu sein, fir Public Health hat das Gber-
haupt keine Relevanz.

Spranger: Das metabolische Syndrom ist pathogenetisch kein Syndrom in dem Sinn, dass es
eine pathogenetische Ursache fir die verschiedenen Parameter gibt. Man hat den Namen
gewahlt, um ein Muster von kardiovaskularen Risikofaktoren zusammenzufassen. Diese
Phéanotypik tritt als Muster gehauft auf und geht mit einem erhéhten kardiovaskularen Risiko
einher. Ob man das metabolisches Syndrom nennt oder anders, ist letztlich egal. Es gibt
aber eine gute Evidenz, dass die genannten metabolischen Parameter die Salzsensitivitat
modifizieren. Dass scheinbar nicht alle kardiovaskularen Risikofaktoren positiv durch eine
Salzrestriktion beeinflusst werden, dirfte speziell fir Public Health keineswegs irrelevant
sein. Gerade in diesem Bereich kommt es ja nicht darauf an, einen spezifischen Endpunkt zu
beeinflussen, sondern man muss den gesamten Kontext betrachten, um letztlich klinische
Endpunkte positiv zu beeinflussen und zu verhindern.

Keil: Seit Uber 30 Jahren wissen wir, dass die klassischen Risikofaktoren 80 Prozent der
Schlaganfalle und koronaren Herzkrankheiten erklaren. Darunter sind Hypertonie, Hypercho-
lesterindmie, Rauchen und Diabetes. Wenn das Schlaganfallrisiko durch eine Senkung des
Blutdrucks um 6 mmHg um 40 Prozent verringert werden kann und der Blutdruck durch Salz-
restriktion gesenkt werden kann, sind keine Endvariablen Schlaganfall und Salz oder
Schlaganfall und KHK notwendig, nur um zu zeigen, dass es noch mehr bringt. Das Salz
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wird Ober die Blutdrucksenkung hinaus weitere Wirkungen haben. Es ist akzeptiertes Wis-
sen, dass die Blutdrucksenkung das Risiko vermindert, an den abhangigen groBen kardio-
vaskularen Volkskrankheiten zu erkranken.

Titze: Wenn wir davon ausgehen, dass wir durch eine Kochsalzrestriktion einen niedrigeren
Blutdruck und héhere Glukosespiegel in der Bevdlkerung erreichen, ist die Frage, was der
jeweilige relative Anteil zur kardiovaskularen Mortalitat ist. Wie kann dies in der Zukunft her-
ausgearbeitet werden?

Spranger: Das Problem ist einerseits, dass man aus Beobachtungsstudien nicht auf erfolg-
reiche Interventionen schlieBen kann. Im Bereich der Diabetologie gibt es eine Unmenge an
Beobachtungsstudien, die eine lineare Korrelation zwischen HbA1c und Mortalitat oder kar-
diovaskularen Komplikationen zeigen. Vor kurzem sind aber Daten aus drei groBen Studien
mit insgesamt Uber 10.000 Probanden vorgestellt worden. Diese zeigen eben keine Verrin-
gerung der Mortalitat durch eine méglichst niedrige Absenkung des HbA1c. Dies ist nur ein
weiteres Beispiel, dass Daten aus Beobachtungsstudien nicht ohne weiteres in Interventio-
nen Ubersetzt werden kénnen. Ahnliches hat es ja zum Beispiel auch bei der Hormonersatz-
therapie gegeben. Ahnlich sind die Verhéltnisse beim Salzkonsum. Es ist nicht angemessen
aus den Beobachtungen, und hier gibt es sogar positive Interventionsstudien, im Hinblick auf
Blutdruckveranderungen zwingend zu erwarten, dass man durch eine Verminderung des
Salzkonsums auch wirklich eine Senkung der Mortalitat bekommt. Um Klarheit in diese Zu-
sammenhénge zu bringen, mlsste eine groBe kontrollierte Studie durchgefuhrt werden, die
als Endpunkt die Mortalitat untersucht. Offenkundig wirde eine solche Studie viel Zeit und
erhebliche Mihen bedeuten. Ob man bis dahin aus den vorhandenen Daten hinreichende
Rationale fir eine Intervention sieht und sich zu einer Salzreduktion in der Bevélkerung ent-
scheidet, ist eine andere Sache. Aus meiner Sicht wére das in der Gesamtschau der vorlie-
genden Daten zu erwagen. Aber ob dies in der Summe wirklich hilft, bleibt offen, und wie bei
jeder Intervention muss man mit potenziell unerwtinschten Effekten rechnen.
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7 Salzzufuhr und -ausscheidung bei Kindern und Erwachsenen in Deutsch-
land — Welche Lebensmittel tragen wesentlich zur Salzaufnahme bei?

Michael Thamm, Dr. Gert Mensink, Robert Koch-Institut, Berlin

7.1 Salz in Lebensmitteln

Die Erfassung der Salzaufnahme ist in den meisten Erndhrungserhebungen limitiert. Eine
quantitative Abfrage zur Verwendung von Tafelsalz im Haushalt ist meist nicht méglich und
fehlt deshalb in diesen Erhebungen. Schatzungen gehen davon aus, dass etwa 10 Prozent
der gesamten Kochsalzzufuhr auf das Nachsalzen zuriickgehen kénnen. AuBerdem sind
Portionsabschatzungen bei Gewlrzen, die Natrium enthalten, wegen der kleinen Mengen
relativ ungenau. Die Berechnungen der Salzaufnahme beruhen auf dem Bundeslebens-
mittelschlissel (BLS) I1.3. Bei den dort angegebenen Werten handelt es sich um mittlere
Salzmengen in Lebensmitteln und Rezepten. Da sich der Lebensmittelmarkt schnell &ndert,
sind auch neue Produkte (zum Beispiel Fertiggerichte) nicht erfasst. Die Gesamtaufnahme
von Kochsalz wird bei diesen Erhebungen wahrscheinlich unterschatzt. Bei Jugendlichen
war die durch 24-stlindige Messung der Natriumexkretion im Urin festgestellte Menge um
den Faktor 1,4 bis 1,7 hdéher (Prof. Dr. Thomas Remer, Forschungsinstitut fir Kindererndh-
rung Dortmund). Bei Erwachsenen ist dieser Faktor wahrscheinlich &hnlich, eventuell sogar
héher.

7.2 Epidemiologische Datenlage

Die heute vorhandenen Daten zu Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren stammen aus
dem Bundesgesundheitssurvey von 1998. Die Nachfolgestudie wird seit einem Jahr durch-
gefuhrt und wird 2011 beendet sein. Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 17 Jahren
wurden in der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
mit dem Erndhrungsmodul EsKiMo (Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul) untersucht. Bei den
6- bis 11-Jahrigen wurden Verzehrprotokolle gefiihrt, bei 12- bis 17-Jahrigen wie auch bei
den Erwachsenen wurden offene Interviews zur Erndhrung mittels DISHES (Dietary Inter-
view Software for Health Examination Studies) durchgefihrt [1, 2].

Beim Vergleich der N&hrstoffaufnahme von Kindern und Jugendlichen mit den von der DGE
herausgegebenen Referenzwerten féllt auf, dass die Aufnahme von Jod, Vitamin D und Fol-
séure bei der Mehrheit der Studienteilnehmer unter den Empfehlungen liegt (Abb. 1). Eine
massive Uberversorgung zeigt sich bei Natrium.

Die Hauptquellen, die auch bei der Nationalen Verzehrsstudie || ausgemacht wurden, sind
hauptséachlich das reine Salz als Wirzmittel (enthalten in Gewlrzen und Zutaten), Brot,
Backwaren, Wurst, Kéase, Milchprodukte und Cerealien (Abb. 2). Bei den Erwachsenen ist
die Verteilung ahnlich, wobei die Cerealien keine bedeutende Rolle spielen und Fleisch mit
fast 10 Prozent in besonderem MaB zur NatriumUberversorgung beitragt.
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Abb. 1: Nahrstoffaufnahme im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten bei Jungen (links) und Madchen
(rechts) von 12-17 Jahren; Median, Interquartilbereich, Minimum, Maximum
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Bei der Verteilung der Kochsalzaufnahme zwischen den Geschlechtern fallt auf, dass Man-
ner mehr Kochsalz aufnehmen (Abb. 3). Dies liegt zum einen an der héheren Kalorienauf-
nahme, die mit einer hdheren Natriumaufnahme verbunden ist. Andererseits wird in Ernéh-
rungserhebungen sowohl bei alteren Jugendlichen als auch bei Erwachsenen festgestellt,
dass sich Manner ungestinder erndhren als Frauen und h&ufiger zu Fertiggerichten und
Fast-Food-Produkten greifen. Die Mittelwerte liegen fir Manner bei 8,2 g Kochsalz/Tag und
fr Frauen bei 5,9 g/Tag. Wenn man von einer Unterschatzung ausgeht und diese Werte mit
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dem Faktor 1,4 bis 1,7 multipliziert, ergeben sich noch weitaus héhere Bereiche. Die Mehr-
heit der Manner und ein GroBteil der Frauen nehmen also mehr Kochsalz auf als die emp-
fohlene Menge von sechs Gramm pro Tag.

Abb. 3: Verteilung der Kochsalzaufnahme bei Erwachsenen (18 bis 79 Jahre)
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Die Darstellung nach Altersgruppen zeigt eine Abnahme der Kochsalzzufuhr mit dem Alter,
die bei Mannern starker ausgepragt ist als bei Frauen (Abb. 4). Allerdings starten die Manner
auf einem héheren Niveau. Die Zugehérigkeit zu einer sozialen Schicht spielt im Zusam-
menhang mit der Kochsalzaufnahme bei Frauen keine Rolle. Bei Mannern féllt auf, dass die
Zugehdrigkeit zur Oberschicht mit einem niedrigeren Salzkonsum einhergeht.

Abb. 4: Verteilung der Kochsalzaufnahme nach Alter (5-, 10-, 25-, 50-, 75-, 90-, 95-Perzentil)
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Im aktuellen Erwachsenensurvey DEGS (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land) des Robert Koch-Instituts wird im Rahmen des Jodmonitorings im Spontanurin neben
anderen Parametern auch die Natriumausscheidung gemessen. Die Gesamtstichprobe die-
ser Studie ist auf 7500 Personen Uber drei Jahre angelegt. Sollte es fir politische Entschei-
dungen notwendig sein, kbnnen Zwischenauswertungen durchgefihrt werden.

7.3 Literatur
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7.4 Diskussion

Keil: In der INTERSALT-Studie sind bei tber 10.000 Leuten 24-Stunden-Urin-Messungen
durchgefihrt worden.

Thamm: In einer Pilotstudie wurde dies mit einem Marker auf Vollstdndigkeit getestet. Die
vollstandige Sammlung hat unter ,Feldbedingungen’ leider nicht funktioniert. Nur wenn die
Urinwerte den Schwerpunkt in einer Studie darstellen, kann der groBe Aufwand gerechtfertigt
sein.

Eckardt: Gibt es Daten zur Korrelation? Bei der EiweiBausscheidung hat sich gezeigt, dass
der Spontanurin, wenn er auf Kreatinin bezogen wird, ein sehr guter Ersatz fir den Samme-
lurin ist, mit allen Schwierigkeiten, die damit verbunden sind.

GroBklaus: Im Jodmonitoring 1996 hat Professor Manns auch nur Spontanurin untersucht.
In einem Vergleich mit 24-Stunden-Urin wurde aber eine sehr gute Korrelation gefunden.

Thamm: Bei Personen, die ein bestimmtes Geschmacksniveau haben, schwankt die Salz-
aufnahme nicht so extrem wie zum Beispiel die Jodaufnahme, die vom zufélligen Jodgehalt
aufgenommener Lebensmittel abhéngig ist. Deshalb ist eine hohe Korrelation zwischen
Spontanurin-Kreatinin-Quotient und 24-Stunden-Urin auch nicht sehr unwahrscheinlich.

Klaus: Interessant ist, dass Manner im Alter weniger Kochsalz aufnehmen, aber der Alters-
anstieg des Blutdrucks auf das Kochsalz zurtickgefiihrt wird. Dagegen spricht, dass dies bei
Frauen nicht passiert.

Thamm: Das Geschehen ist so multifaktoriell, dass aus diesem Altersgang keine Schliisse
abgeleitet werden kdnnen.

Resch: In der Darstellung der aktuellen Daten der Verzehrsstudie ist der Median der Koch-
salzaufnahme bei Frauen nahe an den 6 Gramm. Ménner nahern sich diesem Wert ab dem
mittleren Lebensalter an. Es ware interessant, die Subpopulationen oberhalb und unterhalb
dieser Mediane zu vergleichen und zu schauen, wo die Unterschiede bezlglich des gesam-
ten Erndhrungsverhaltens liegen. Das wéare eine Grundlage fir eine eventuelle Interventi-
onsempfehlung.
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Niemann: Kdnnen Sie einschatzen, wie viel Prozent von Fleisch- und Wurstwaren, Kase und
Milchprodukten in Form von Fertigprodukten verzehrt werden und wie hoch der Salzgehalt in
diesen Produkten ist?

Thamm: Der im BLS angegebene Salzanteil ist unterschiedlich valide, weil dort von Durch-
schnittswerten ausgegangen wird. Der Salzgehalt einer bestimmten Pizza wird dort nicht
aufgefiihrt. AuBerdem wurde nicht erhoben, ob es sich bei einem Gericht um ein Fertigpro-
dukt handelt oder nicht.

GroBklaus: Der BLS ist hinsichtlich des Natriumgehalts fir viele Lebensmittel nicht in Ord-
nung. Herr Kluthe hat das in seinen Studien gemessen. Es gibt Unterschatzungen bis zu 40
Prozent. Es ist daher dringend erforderlich, den BLS auch hinsichtlich des Natriumgehalts zu
verbessern.

Stehle: Der Salzkonsum wird bei Erwachsenen bis zu einem Faktor 2 unterschatzt. Der BLS
liefert nicht immer valide Daten zum Kochsalz und den Produkten, die die Menschen verzeh-
ren. Was kdnnen wir dann aus diesen Werten tatséchlich ablesen?

Thamm: Ich wiirde aus diesen Werten allein keine politischen Entscheidungen ableiten.

Hoyer: Sind die DISHES-Interviews evaluiert gegen die 24-Stunden-Natrium-Ausscheidung?
Wir haben in einem Patientenkollektiv versucht, DISHES-Interviews durchzufihren, und
mussten feststellen, dass die Angaben nicht mit der 24-Stunden-Natriumausscheidung und
der wirklichen Natriumaufnahme korrelierten. Gibt es eine Studie, die das verglichen hat?

Thamm: Das liegt im Wesentlichen am BLS, sicherlich aber auch daran, dass es immer Un-
genauigkeiten in der Erinnerung gibt, was man gegessen hat. Hinsichtlich Natriums gibt es
keine Studie. Zu DISHES wurde eine Validierungsstudie nur in Bezug auf Energie- und Pro-
teinaufnahme, aber nicht fur einzelne Mikrondhrstoffe durchgeflhrt.






Flr und Wider einer Salzreduktion in der Gesamtbevélkerung 47

8 Hat das AusmabB des friihkindlichen Salzkonsums einen Einfluss auf den
Blutdruck im Erwachsenenalter?

Dr. Susanna Wiegand, Charité-Kinderklinik, Berlin

8.1 Einfuhrung

In den ersten Lebensjahren, einschlieBlich der intrauterinen Entwicklung, werden wichtige
Weichen in vielen Bereichen des Stoffwechsels gestellt. Deshalb liegt die Frage nahe, ob der
frihkindliche Salzkonsum die Blutdruckregulation im spateren Lebensalter beeinflusst. Me-
thodisch ist diese Untersuchung sehr anspruchsvoll, da man die Natriumaufnahme in der
Séauglingszeit streng kontrollieren muss und ebenso eine langjahrige Nachbeobachtung er-
forderlich ist. Vorwegnehmend ist zu sagen: Es gibt keine Literatur, die negative Auswirkun-
gen bei Kindern erwarten lasst, wenn die Salzaufnahme moderat reduziert wird. Ausnahmen
sind nur ganz wenige seltene Erkrankungen, die wir kennen und die aus anderen Griinden
manifest werden.

8.2 Studien mit Kindern und Jugendlichen zur Salzaufnahme heute

Eine Metaanalyse aus 2009 [1], die 55 Studien einschlieBt, zeigt, dass Kinder tber finf Jah-
re mehr als 100 mmol/Tag (> 2,3 Gramm Natrium) aufnehmen. Mehrheitlich wurde in diesen
Studien die Natriumausscheidung im Urin gemessen. Die Salzaufnahme steigt mit zuneh-
mendem Alter und dem Energiegehalt der Nahrung an und wird zu Uber 75 Prozent aus pro-
zessierter Nahrung zugefihrt (Cerealien, Backwaren, Fleischprodukte).

8.3 Tracking des Blutdrucks

Zu der Frage, welche Bedeutung der Blutdruck im Kindesalter fir den Blutdruck im Erwach-
senenalter hat, gibt es eine gute Metaanalyse. Diese hat 50 Kohortenstudien eingeschlossen
und auf mathematisch anspruchsvolle Weise eine Meta-Regressionsanalyse generiert. Das
heiBt, es wurden Datenpunkte flr den systolischen und den diastolischen Blutdruck errech-
net. Daraus ergeben sich pradiktive Werte fir den systolischen und den diastolischen Blut-
druck in jeweils Funfjahres-Intervallen. Die Fiinfjahres-Korrelationskoeffizienten betragen
0,42 (systolisch) und 0,32 (diastolisch), die 10-Jahres-Korrelationskoeffizienten immer noch
0,38 (systolisch) und 0,29 (diastolisch).

Eine Arbeit aus der Bogalusa Heart Study [2] belegt, dass die Gruppe, die im Erwachsenen-
alter eine manifeste Hypertonie ausbildet, bereits vor der Pubertét Blutdruckwerte hatte, die
oberhalb der Werte der anderen Gruppen liegen (Abb. 1).
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Abb. 1: Blutdruckkorrelation von Chen, X. et al. Circulation 2008;117:3171-3180
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8.4 Studien zum Zusammenhang von Salzaufnahme und Blutdruck bei Kindern und
Jugendlichen

Die Evidenz dieser Fragestellung wird durch zwei Metaanalysen zusammengefasst:

Simons-Morton et al. [3] werteten 46 klinische Studien aus, davon befassten sich 37 Studien
mit dem Zusammenhang von Natriumaufnahme und Blutdruck (25 Beobachtungs-, 12 Inter-
ventionsstudien). Da viele methodische Probleme bei der Durchfiihrung und Auswertung der
Studien bestanden (zum Beispiel geringe Fallzahlen, keine Kontrollgruppe, kurze Interventi-
onsdauer, keine Messung der Natriumausscheidung im Urin), sahen die Autoren in ihrem
Fazit lediglich Hinweise fir einen mdglichen Zusammenhang zwischen Natriumaufnahme
und Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen. Aussagen zu einem langfristigen Einfluss wur-
den nicht gemacht.

He und MacGregor [4] berUcksichtigten nur kontrollierte Studien mit Probanden unter 18 Jah-
ren und einer Interventionsdauer von mindestens zwei Wochen. Diese Kriterien erflllten
zehn Studien bei Kindern und Jugendlichen (n = 966) und drei Studien bei Sauglingen und
Kleinkindern (n = 551). Die zehn Studien bei Kindern und Jugendlichen zeigten einen Ge-
samteffekt der Salzreduktion von -1,17 mmHg flr den systolischen und -1,29 mmHg fir den
diastolischen Blutdruck. Acht Studien waren verblindet, in neun Studien wurde der Natrium-
gehalt im Urin gemessen (dreimal Nachturin; dreimal 24-Stunden-Urin). Insgesamt wurde
eine Reduktion der Salzaufnahme von 42 Prozent bei mittlerer Interventionsdauer (Median)
von vier Wochen erreicht.

Alle drei Studien bei Sauglingen und Kleinkindern beinhalteten Natrium-Messungen im Urin
(zweimal Spontanurin; einmal 24-Stunden-Urin). Innerhalb eines Zeitraums von acht bis 24
Monaten wurde die Salzaufnahme um 54 Prozent reduziert. Dadurch kam es zu einer mittle-
ren Senkung des systolischen Blutdrucks um -2,47 mmHg. Die Autoren sahen als Ergebnis
dieser neueren Metaanalyse einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Salzkonsum
und der Blutdruckentwicklung bei Kindern und Jugendlichen.
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8.5 Langfristiger Effekt

Aussagen zu einem langfristigen Effekt machen nur zwei zusammenhangende Studien (In-
terventionsstudie mit Follow up nach 15 Jahren), die in der Metaanalyse von He und
MacGregor enthalten sind:

Hofman et al. [5] fihrten eine randomisierte kontrollierte Studie durch: In den ersten sechs
Lebensmonaten erhielten postnatal 245 Neugeborene eine Formula-Nahrung mit normalem
Salzgehalt (9,25 mmol/100 kcal) und 231 Neugeborene eine Formula-Nahrung mit niedrigem
Salzgehalt (1,93 mmol/100 kcal). Die ,Low-Salt“-Gruppe zeigte eine um 79 Prozent geringe-
re Salzaufnahme (Natrium-Messung im Spontanurin 22,7 vs. 11,1 mmol/l) und einen um

2,0 mmHg niedrigeren systolischen Blutdruck.

Geleijnse et al. [6] konnten 15 Jahre spater 35 Prozent dieser Kohorte nachuntersuchen

(n =167; davon n = 71 ,Low Salt“ und n = 96 ,High Salt). Nach Korrektur fir mégliche Ein-
flussfaktoren zeigte sich ein signifikanter Unterschied des systolischen (A RRsyst 3,6 mmHg)
und diastolischen Blutdrucks (A RRdiast 2,2 mmHg). Daraus lasst sich ableiten, dass es ei-
nen moglichen unabhangigen Einfluss der frihkindlichen Salzaufnahme auf den Blutdruck im
spateren Lebensalter gibt.

8.6 Andere Einflussfaktoren auf den Blutdruck und Zusammenfassung

Zuséatzlich zum Salzkonsum gibt es eine ganze Reihe von Faktoren, die in unterschiedlichen
Studien (klinische Studien, tierexperimentelle und In-vitro-Daten) einen méglichen Einfluss
auf den spéteren Blutdruck zeigen (zum Beispiel Gestationsdiabetes oder proteinarme Er-
nahrung der Mutter wahrend der Schwangerschaft). Dadurch ist eine evidenzbasierte Be-
antwortung der initialen Frage ,Hat das AusmaR des frihkindlichen Salzkonsums einen Ein-
fluss auf den Blutdruck im Erwachsenenalter?“ nicht abschlieBend méglich. Man kann maxi-
mal sagen:

e Es gibt eine befriedigende Evidenz dafir, dass der Salzkonsum in frlhen Lebensphasen
einen Einfluss auf den Blutdruck im spéateren Leben hat.

e Dieser Effekt wird durch andere Faktoren (Genetik, Epigenetik, Umwelt) moduliert.

e Es besteht die Notwendigkeit weiterer wissenschaftlicher Studien.
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8.8 Diskussion

Ritz: Alle Untersuchungen, die Sie aus Patientendaten zitiert haben, sind assoziativ. Als
Wissenschaftler wirde es mich mehr Uberzeugen, wenn es interventielle Untersuchungen
gabe. Wenn diese zeigten, dass Hochsalzgruppen nach Umstellung auf weniger Salzkonsum
Blutdruckverénderungen zeigten. Denn es gibt ja die Mdglichkeit, dass Salzappetit und Blut-
druck auf die gleiche Ursache zurtickgehen.

Wiegand: Die Neurophysiologie ist hier ziemlich schwach und fehlt bei Kindern vallig.

Resch: Ich méchte noch einmal auf das Thema Salzkonsum, Ubergewicht und Softdrinks
eingehen. Es gibt Aussagen, nach denen Kinder und Jugendliche 17 Prozent ihres Kalorien-
bedarfs Uber Softdrinks einnehmen. Und dies sind leere Kalorien, die nur weiteren Konsum
provozieren. Kénnen Sie das bestatigen?

Wiegand: Das ist definitiv so. Fir die adip6sen Kinder dirfte die Zahl noch wesentlich héher
liegen. Es gibt eine Diplomarbeit speziell zu Kindern im Kindergartenalter. Diese belegt, dass
die adipésen Kinder das, was sie an Mehr aufnehmen, um die Adipositas zu entwickeln, vor
allem Uber die stiBen Getranke (Softdrinks, Safte usw.) aufnehmen.

Keil: Da Sie den Zusammenhang zwischen Salzzufuhr und Flissigkeitszufuhr, insbesondere
den von Softdrinks dargelegt haben, ist dies ein weiterer Grund, die Salzaufnahme zu redu-
Zieren.
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9 Welcher Evidenzgrad liegt dem Zusammenhang zwischen Salz und Blut-
hochdruck zugrunde? Welche Aussagen kénnen zu weiteren kardiovasku-
laren Endpunkten getroffen werden?

Prof. Dr. Joachim Hoyer, Klinik fir Innere Medizin, Philipps-Universitat Marburg

9.1 Evidenz im Zusammenhang von Salz und Bluthochdruck

Viele Kollegen sind aufgrund ihrer eigentlichen Praxis und experimenteller wissenschaftlicher
Arbeiten davon Uberzeugt, dass es einen Zusammenhang zwischen der Kochsalzaufnahme
und dem Blutdruck gibt. Es ist allerdings nicht so leicht, diesen Zusammenhang zu belegen.
Bei der Betrachtung der Studien zu diesem Thema kommt es darauf an, die verschiedenen
Evidenzgrade zu benennen (Tabelle 1). Auf Untersuchungen mit dem Evidenzgrad 1 kénnen
Aussagen basieren und Empfehlungen ausgesprochen werden. Aber auch Evidenzgrad-2-
Studien kénnen wichtige Ergebnisse liefern.

Tab. 1: Evidenzgrade fiir Therapie- und Interventionsstudien (Centre for Evidence-Based Medicine 2009)

Evidenzgrad 1 : Systematischer Review von randomisierten kontrollierten Studien (RCT)
: Einzelne RCT (hohe Qualitat)

. ,Alles oder nichts"

a
b
c
Evidenzgrad 2  a: Systematischer Review von Kohortenstudien

b: Einzelne Kohortenstudien oder RCT (niedrige Qualitat)
c

a

b

: Outcome-Studien

Evidenzgrad 3 : Systematischer Review von Fallkontrollstudien

: Einzelne Fallkontrollstudien
Evidenzgrad 4  Fallserien

Evidenzgrad 5 Expertenmeinung

Vier systematische Review-Arbeiten mit einem genauen wissenschaftlichen Schema bei der
Recherche in den entsprechenden Datenbanken werden immer wieder zitiert.

In die Studie von Dickinson et al. [1] wurden nur randomisierte kontrollierte Untersuchungen
von Hypertonikern mit einer stabilen antihypertensiven Therapie und einem Nachuntersu-
chungszeitraum von mehr als acht Wochen aufgenommen. Von anfangs 1400 Studien blie-
ben nur sieben (mit insgesamt 520 Patienten) Ubrig, die unter diesen MaBgaben verwertet
werden konnten. Allerdings sind viele der ausgewerteten Studien &lteren Datums und haben
nur wenige Probanden untersucht. Die Qualitaten sind mit geringen, groBen oder Ubergro-
Ben Standardabweichungen sehr unterschiedlich. AuBerdem wurde eine Studie im Nachhi-
nein durch die Untersucher ausgeschlossen, weil dort ein besonders starker Blutdruckeffekt
zu sehen war. Ergebnis dieser Review-Arbeit war, dass bei leicht hypertensiven Probanden
(Hypertonie Grad 1) in kleinen Kohorten durch eine kochsalzarme Diat ein positiver Effekt
auf den Blutdruck sowohl im systolischen als auch im diastolischen Bereich erzielt wurde,
wobei in gréBeren Studien die Absenkung des diastolischen Blutdrucks geringer ausfiel.

Die Arbeit von Jurgens und Graudal [2] verglich den Effekt einer Diat mit einem niedrigen
und einem hohen Kochsalzgehalt auf den Blutdruck und andere Parameter (Renin, Aldoste-
ron, Catecholamine, Cholesterol, Triglyceride). Es wurden 57 Studien fir Normotoniker und
58 Studien fir Hypertoniker mit meist sehr kleinen Kollektiven und groBer Varianz in der
Qualitat (Studiendauer von 4 bis 1110 Tagen) eingeschlossen. Jede Studie allein ist kaum
aussagefahig. Werden dagegen alle Studien zusammengefasst, ergeben sich ganz hohe
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Signifikanzen. Aussage dieser Arbeit war, dass eine Diat mit niedrigem Salzgehalt einen Ef-
fekt sowohl bei Normotonikern als auch bei Hypertonikern hat.

He und MacGregor haben eine Arbeit verdffentlicht [3], in der randomisierte kontrollierte Stu-
dien mit einer Dauer von vier Wochen bis drei Jahren aufgenommen wurden. In diesen Stu-
dien wurde versucht, die Natriumausscheidung im Urin um mindestens 40 mmol/Tag zu re-
duzieren. Es kamen elf Untersuchungen mit normotensiven Probanden und 20 Untersu-
chungen mit hypertensiven Probanden zusammen, bei denen die KohortengrdBe zwischen
12 und 1019 Personen lag. Diese Studie zeigt, dass die Minderung des Blutdrucks umso
groBer ist, je starker die Natriumausscheidung reduziert werden konnte. Der Effekt bei den
Normotonikern war nicht so groB wie bei den Hypertonikern. Im Mittel kam es zu einer Ab-
senkung des systolischen Blutdrucks bei den Normotonikern um 2,0 mmHg und bei den Hy-
pertonikern um 5,1 mmHg. Die Reduzierung der Natriumausscheidung war mit 74 bezie-
hungsweise 78 mmol/Tag sehr hoch.

Hooper et al. fihrten eine Metaanalyse von Studien mit langen Zeitverlaufen von sechs Mo-
naten und langer durch [4]. Darin eingeschlossen waren insgesamt 11 Studien mit normo-
tensiven sowie unbehandelten und behandelten hypertensiven Probanden. Die Autoren kom-
men zu dem Ergebnis, dass man die Salzzufuhr zwar reduzieren kann, der Effekt auf den
Blutdruck nach mehr als einem Jahr aber nur minimal (1 mmHg und weniger) ist. Im Lang-
zeitverlauf (> 12 Monate) lagen allerdings nur sehr wenige Studien mit geringen Probanden-
zahlen vor. Die Compliance bei der Salzreduzierung nahm Uber die Jahre ab und war nach
finf Jahren kaum noch vorhanden.

Diese vier Studien dienten dem Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) als Basis fir den Rapid Report A05-21B zur Kochsalzreduktion.

Es gibt darliber hinaus gute Studien mit dem Evidenzgrad 1, die als randomisierte Untersu-
chungen im Crossover-Design durchgefiihrt wurden. In der DASH-Studie wurde gezeigt,
dass allein durch eine gut durchfihrbare fettarme Diat mit Gemuse und Friichten eine groBe
Absenkung des Blutdrucks erreicht werden kann. Die zusatzliche Verringerung des Blut-
drucks durch eine salzarme Diat war nicht so prominent. Ohne die DASH-Diat war die Wir-
kung der Salzreduktion auf den Blutdruck gréBer (Abb. 1).
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Abb. 1: DASH-Studie: Blutdruckverminderung durch DASH-Diat und Kochsalzreduktion [5]
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Weitere Studien identifizieren Kollektive, bei deren Mitgliedern eine erhéhte Natriumsensitivi-
tat zu erwarten ist. Hier konnte es sich besonders lohnen, eine Kochsalzreduktion durchzu-
fuhren. Dazu gehdéren Hypertoniker mit positiver Familienanamnese, mit Ubergewicht, Diabe-
tes mellitus, erh6htem Alter, Niereninsuffizienz und mit antihypertensiver Medikation. In einer
Studie von Cappuccio et al. [6] reagieren altere Hypertoniker (60-78 Jahre) auf einen Wech-
sel der Salzzufuhr mit einer Blutdruck&nderung, wie sie in den Kurzstudien gezeigt werden
konnte. In dieser Arbeit wurde durch die Messung der Natriumausscheidung im Urin Gber-
pruft, ob die Intervention stattgefunden hatte. Rocchini et al. verglichen das Blutdruckverhal-
ten bei Kochsalzbelastung und -restriktion von normalgewichtigen Kontrollen und adipésen
Probanden vor und nach einer Gewichtsnormalisierung [7]. Die Gewichtsnormalisierung hat-
te einen enormen Effekt auf den (diastolischen) Blutdruck, der mit der Wirkung der Kochsalz-
restriktion bei Adipésen vergleichbar war. Im Bereich des Normalgewichts konnte durch eine
Reduzierung der Kochsalzzufuhr kaum noch eine Blutdruck&nderung erreicht werden, wahr-
scheinlich weil durch die Diat bereits eine Salzdepletion erreicht worden war.

9.2 Kardiovaskulare Risikofaktoren und Endpunkte

Der Effekt einer Kochsalzrestriktion auf die Gesamtmortalitat wurde in der Arbeit von Hooper
et al. [4] untersucht. Die Auswirkungen waren gering. Da die Untersuchung der Gesamtmor-
talitat mittels ICD-Schlussel problematisch ist, sollte dieses Ergebnis nicht Gberbewertet wer-
den. In Bezug auf die kardiovaskulare Mortalitat ist dieser Effekt etwas deutlicher.

Im Rahmen der NHANES-II-Studie von 2006 [8] wurde geschaut, was aus Patienten, die
Ende der 1970er Jahre in die Studie aufgenommen wurden, bis zum 31.12.1992 geworden
war (Krankenhausaufenthalt, Tod u.a.). In diese Kohortenbeobachtungsstudie wurden Gber
7000 Personen eingeschlossen, von denen 47 Prozent Manner und 88 Prozent Kaukasier
waren. Die Probanden wurden in zwei Gruppen eingeteilt, die weniger als 2300 mg Natrium
pro Tag (6 g Kochsalz) beziehungsweise 2300 mg Natrium oder mehr pro Tag zu sich ge-
nommen hatten. In der Gruppe mit niedriger Salzzufuhr wurde eine héhere kardiovaskulare
und auch Gesamtmortalitat als in der Gruppe mit erhéhter Salzzufuhr gefunden (Abb. 2). Da
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in dieser Studie die Salzzufuhr mittels Interview erfragt wurde, kbnnen die Ergebnisse als
nicht aussagekraftig angesehen werden.

Abb. 2: NHANES-II-Studie: Koronare Herzkrankheit und Gesamtmortalitét pro 1000 Personen in Abhan-
gigkeit von der Kochsalzzufuhr [8]
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In einer finnischen prospektiven Kohortenbeobachtungsstudie [9] mit Nachuntersuchungs-
zeitrdumen von acht beziehungsweise dreizehn Jahren wurden jeweils mehr als 1000 Frau-
en und Manner untersucht. Dabei wurde der Blutdruck gemessen, der 24-Stunden-Urin ge-
sammelt und die Probanden entsprechend der Natriumausscheidung in Quartile eingeteilt.
Es zeigte sich sehr deutlich, dass sowohl die Haufigkeit koronarer Herzkrankheiten und kar-
diovaskulérer Erkrankungen insgesamt wie die Gesamtmortalitédt mit der aufgenommenen
Kochsalzmenge umgekehrt korrelieren. Im Gegensatz zu der NHANES-II-Studie sind die
finnischen Daten sehr zuverlassig erhoben worden und sind deshalb als relevant zu betrach-
ten.

9.3 Zusammenfassung

Mehrere systematische Reviews und randomisierte kontrollierte Studien mit Evidenzgrad 1
weisen einen blutdrucksenkenden Effekt einer Kochsalzreduktionsdiat nach. Dies gilt insbe-
sondere fur kurzfristige Interventionen, flr die systolische Blutdrucksenkung, fur hypertensive
Patienten und bei einer effektiven Kochsalzreduktion. Verldssliche Daten fur langerfristige
Interventionen fehlen allerdings fir Hypertoniker.

Ein positiver Effekt auf die Mortalitat und kardiovaskulare Endpunkte ist in Evidenzgrad-1-
Studien nicht nachhaltig gezeigt. Evidenzgrad-2-Studien unterstiitzen die Annahme eines
positiven Effekts einer Kochsalzreduktionsdiat auf Mortalitat und Morbiditat. Die Durchfih-
rung einer langerfristigen relevanten Studie ist zur Sicherung des Zusammenhangs notwen-
dig.
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9.5 Diskussion

Ritz: Die Blutdruckreduktion von 5 mmHg beim Hypertoniker in der Metaanalyse ist sicher
eine Unterschatzung. Es wurden nur Gelegenheitsblutdriicke gemessen. Bei der 24-Stun-
den-Blutdruckmessung fand Melander erheblich gréBere Verminderungen des Blutdrucks.

Keil: Es war besonders wichtig, dass Sie auf die richtige Definition und Messung der Exposi-
tionsvariablen sowie die richtige Intervention hingewiesen haben. Anlasslich der Cholestyra-
min-Studie wurde 15 Jahre lang Uber das Cholesterol debattiert. Dabei wurde Cholesterol
durch das Austauscherharz zu gering gesenkt. Erst in der Simvastatin-Studie konnten die
Effekte nachgewiesen werden.

Hoyer: Die Review-Artikel missen sinnvoll bewertet werden. Es gibt gute Daten und Gold-
standards zur Durchfihrung solcher Studien mit konsequenter Intervention.

Resch: In der NHANES-Studie sind in den einzelnen Gruppen unterschiedliche Einflussfak-
toren festzustellen. Durch die Berechnung der Daten mit multipler Regression kommt man
dann vielleicht zu einem Ergebnis. AuBerdem haben He und MacGregor in ihrer Studie die
Normotoniker vier Wochen und die Hypertoniker sechs Wochen untersucht. Moglicherweise
besteht bei diesen auch ein kommerzielles Interesse. Mehrfach wurden auch Schlussfolge-
rungen gezogen, die weit Uber die Daten der konkreten Publikation hinausgehen.
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10 Fiihrt eine moderate Salzrestriktion zur Hyponatriamie bei Alteren?

Prof. Dr. Peter Gross, Med. Klinik Il — Nephrologie, Universitatsklinikum Dresden

10.1 Symptome der moderaten Hyponatriamie

Von Hyponatridmie spricht man, wenn die Serum-Natriumkonzentration unter dem Normal-
bereich liegt. Diesen Befund findet man in der Bevélkerung mit zunehmendem Lebensalter
haufiger. Normal ist ein Wert von 136-148 mmol/l. Sinken die Werte ab, hat dies durchaus

klinische Bedeutung.

Wahrend man die fortgeschrittene Hyponatriamie (Serum-Na < etwa 118 mmol/l) immer
schon als bedeutsam kannte, zeigen neue Befunde von Decaux et al. aus den letzten drei
Jahren, dass auch die moderate Hyponatriamie (etwa 120-130 mmol/l) nicht banal ist. Die
Autoren untersuchten chronisch hyponatridamische Patienten (126 mmol/l; etwa 70 Jahre alt),
bevor und nachdem die Hyponatriamie korrigiert wurde. Sie fanden, dass das Erinnerungs-
vermoégen, die Reaktionsgeschwindigkeit und Rechenleistungen um etwa 25 Prozent redu-
ziert waren. AuBerdem zeigten die Patienten Gleichgewichtsstérungen und erlitten deshalb
viermal mehr Stirze und Knochenbruche. Ein vergleichbares Ausmaf der neurokognitiven
Beeintrachtigung lieB sich bei gematchten Probanden mit Normonatriamie auslésen, wenn
bei ihnen ein Blutalkoholspiegel von etwa 0,8 Promille herbeigefiihrt wurde. Kurzum, mode-
rate Hyponatriamiker verhalten sich, als waren sie standig leicht angetrunken.

10.2 Ist die Hyponatriamie salzabhéangig?

Unter den verschiedenen Formen der Hyponatridmie kann man nur die hypovolamische Hy-
ponatridmie als potenziell salzabhangig bezeichnen. Diese Form meint die Hyponatridmie
bei Plasmavolumenkontraktion, wie sie zum Beispiel nach Erbrechen, Durchfall, GbermaBi-
gem Diuretikaeinsatz oder Mineralokortikoidmangel beobachtet wird. Aber auch bei dieser
Hyponatridmie ist die nichtosmotische ADH-Sekretion im Zusammenwirken mit dem Trinken
von Flussigkeit das konstituierende Element der Hyponatriamie.

Der Salzverlust hingegen ist die Ursache von Hypovolamie und Barorezeptor-bedingter
ADH-Stimulation.

Die altersbedingten Sklerosevorgéange in der Niere bringen eine tubulointerstitielle Fibrose
mit sich. Diese erklart wahrscheinlich, warum im Alter sowohl maximale Salzkonservierung
als auch maximale Salzausscheidung leicht eingeschrankt sind.

Wenn man unter einer moderaten Salzrestriktion eine Reduktion auf etwa fiinf Gramm pro
Tag versteht, dann ist in den meisten Fallen der hypovolamischen Hyponatriamie nicht mit
einer Verstarkung der Elektrolytstérung durch die eingeschrénkte Salzaufnahme im Alter zu
rechnen (also zum Beispiel flr die Hyponatridmien, die nach Erbrechen oder Durchfallen
auftreten). Anders kénnte es sich bei dem (standigen) renalen Salzverlustsyndrom verhalten,
also zum Beispiel bei proximal tubularer Azidose oder bei Nierenversagen Stadium 1V und
Analgetika-Nephropathie / ADPKD / medullary cystic disease / chronischer Pyelonephritis
oder obstruktiver Nephropathie (Prune-belly-Syndrom, retroperitoneale Fibrose). Bei diesen
zumeist seltenen Stérungen wiirde eine moderate Salzreduktion unter Umsténden eine Zu-
nahme von Salzdefizit, Hypovoldmie und auch Hyponatridmie mit sich bringen kénnen.
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Abb1: Durch Vasopressin stimulierte Form der Hyponatriamie
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Chronisch stimuliertes Vasopressin verursacht Uber seine Wirkung im Sammelrohr eine an-
haltende Ruckresorption von Wasser (Abb. 1). Wenn die Patienten weiter Flssigkeit zu sich
nehmen (was alle Hyponatriamiker wegen Durstes trotz Hypoosmolalitat tun), kommt es zu
einer Hyponatriamie durch Verdinnung.

10.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine moderate Salzrestriktion so gut wie nie zur
Hyponatriamie bei alteren Menschen flhrt. Es gibt einige wenige Sonderfalle, die man spe-
ziell beobachten misste.
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11 Optimale Kochsalzaufnahme? — Gefahren einer generellen Kochsalzbe-
schrankung

Prof. Dr. Dieter Klaus, Dortmund

11.1 Unterer und oberer Grenzwert der Kochsalzaufnahme

Der minimale tagliche Kochsalzbedarf liegt, wie die niedrige Kochsalzaufnahme bei einigen
Naturvélkern zeigt, zwischen 0,5 und 2,0 g [1]. Diese Populationen weisen keinen Altersan-
stieg des Blutdrucks auf und Hypertonie wird bei ihnen nur selten beobachtet.

Zwischen durchschnittlicher Blutdruckh6he und Kochsalzverbrauch besteht in den verschie-
denen Landern allerdings keine direkte Beziehung. Portugiesen haben zum Beispiel bei ei-
nem sehr hohen Kochsalzverbrauch von 18 g/Tag etwas niedrigere Blutdruckwerte im Alter
als Waliser, bei denen die Kochsalzaufnahme geringer ist (Abb. 1). Das zeigt, dass nicht nur
Kochsalz fir den Blutdruck verantwortlich ist, sondern viele andere Faktoren hinzukommen.

Abb. 1: Salzaufnahme und Blutdruck in verschiedenen Populationen und Lebensjahren [2]
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Ein oberer Grenzwert der Kochsalzaufnahme, oberhalb dessen mit Schadigungen zu rech-
nen ist, kann durch wissenschaftliche Untersuchungen nicht exakt festgelegt werden. Pro-
spektive Kohortenstudien zeigen, dass oberhalb einer Kochsalzaufnahme von 6 g/Tag das
Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen zunimmt [3]. FUr die Festlegung eines oberen
Grenzwertes kdnnen auch die Untersuchungen herangezogen werden, nach denen es bei
einer Reduktion der in Industrielandern vorherrschenden Kochsalzaufnahme von 8-12 g/Tag
auf 5-6 g/Tag zu einer dosisabhangigen und weitgehend linearen Senkung des Blutdrucks
kommt. Bei Hochdruckkranken ist diese mit durchschnittlich 5-6 / 2—4 mmHg starker ausge-
pragt als mit 2-3 / 1—2 mmHg bei Personen mit normalen Blutdruckwerten [4].

Neuere Untersuchungen in den USA und Finnland zeigen weiterhin, dass es bei einer Ver-

ringerung der Kochsalzzufuhr langfristig auch zu einer Abnahme der kardiovaskuldren Mor-
biditat und Mortalitat kommt [5, 6]. Hierflr ist nicht nur die Blutdrucksenkung verantwortlich,

sondern auch der Befund, dass Kochsalz unabhangig von seiner Wirkung auf den Blutdruck
einen kardiovaskularen Risikofaktor per se darstellt [7]. Unabhangig vom Blutdruck besteht

eine Beziehung zwischen der Héhe der Natriumausscheidung und der linksventrikularen
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Muskelmasse, der glomerularen Filtrationsrate sowie einer Mikroalbuminurie. Unter hoher
Kochsalzaufnahme (> 10 @) ist die arterielle Compliance vermindert. Kochsalz wirkt offenbar
unabhangig vom Blutdruck auf die GefaBwandstruktur ein. Experimente bei Ratten haben
gezeigt, dass eine hohe Kochsalzaufnahme zu myokardialer und renaler Fibrose flhrt [8].
Durch hohe Kochsalzzufuhr steigt TGF-31, die NO-Bildung wird vermindert und es bilden
sich vermehrt Radikale. AuBerdem gibt es Einflisse auf AT1- und AT2-Rezeptoren und die
Aldosteron-Synthase.

Allerdings kann sowohl hohe als auch sehr niedrige Kochsalzzufuhr den oxidativen Stress
und die Bildung von reaktiven Sauerstoffradikalen erhéhen (Abb. 2). Dieser Befund deutet
darauf hin, dass auch bei zu geringer Kochsalzzufuhr unglnstige Effekte auftreten kdnnen.
Bei sehr starker Kochsalzverminderung reagierten 10—-15 % der Untersuchten mit einem
leichten Blutdruckanstieg [11].

Abb. 2: Kochsalzaufnahme, oxidativer Stress und Atherosklerose [9,10]
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11.2 Optimale Kochsalzaufnahme

Eine Beschrankung der taglichen Kochsalzaufnahme auf 5—6 g wird fir Hochdruckkranke
von einschlagigen Fachgesellschaften und der WHO schon seit den 1970er Jahren vorge-
schlagen und hat sich fir eine Blutdrucksenkung als wirksam erwiesen, ohne dass dadurch
Schadigungen beobachtet wurden (Evidenzgrad 1a). In den USA wird von der American Me-
dical Association, der American Heart Association und dem Food and Nutrition Board als
oberer Grenzwert der Kochsalzaufnahme fir Erwachsene, Heranwachsende, Schwangere
und Stillende eine Natriumzufuhr von 2300 mg (100 mmol ~ 5,8 g NaCl) und fur Personen ab
dem 55. Lebensjahr, Diabetiker und Nierenkranke von 1500 mg (65 mmol ~ 3,8g NaCl) vor-
geschlagen. Es ist daher plausibel, die optimale Kochsalzzufuhr fir die Gesamtbevélkerung
als Zwischenwert zwischen minimalem und maximalem Kochsalzbedarf auf 3—4 g/Tag zu
schatzen. Dies ist allerdings ein fiktiver Wert. Er gibt aber eine gute Basis, um zu sagen,
dass eine Kochsalzreduktion auf 6 g nicht nur fir Hochdruckkranke angezeigt ist, sondern
auch fur die Allgemeinbevélkerung.
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Far Kinder und Jugendliche bis 16 Jahre gelten niedrigere Werte (Tab. 1). Gerade fir sie ist
eine Verringerung der Kochsalzaufnahme wichtig, da eine Uberhéhte Aufnahme in diesem
Lebensalter eine Gewichtszunahme und das Entstehen von Hypertonie im Erwachsenenalter
beglnstigt [12]. Eine Kochsalzaufnahme von zum Beispiel 4,6 g bei einem vierjédhrigen Kind
entspricht auf das durchschnittliche Gewicht eines Erwachsenen hochgerechnet 15-20 g.

Tab. 1: Kochsalzaufnahme pro Tag bei Kindern (Empfehlung USA 2004 und GroBbritannien 2006)

USA GB
Kinder 1-3 Jahre 38g ] 20g
Kinder 4—8 Jahre 4849 3,09
Kinder 9—13 Jahre 559 | 50¢g
(Kinder >11 Jahre 6,0 g)

Eine Verringerung der Kochsalzaufnahme in der Gesamtbevdlkerung ist nur durch eine Ver-
ringerung des Kochsalzgehaltes bearbeiteter Lebensmittel, vor allem in Brot, Kése, Wurst-
und Fleischwaren sowie Fertigprodukten zu erreichen, da 75-80 % des aufgenommenen
Kochsalzes aus diesen Quellen stammen. Eine nachhaltige Verminderung der derzeit deut-
lich erhéhten Kochsalzaufnahme durch individuelle Schulung oder Offentlichkeitskampagnen
allein ist nicht zu erwarten, so notwendig diese auch fur eine Information der Bevélkerung
sind. Entsprechend dem Vorgehen in Finnland, GroBbritannien und den USA sollte der
Kochsalzgehalt der Lebensmittel nicht plétzlich und drastisch, sondern nur allm&hlich und
schrittweise in Abstéanden von 1 bis 2 Jahren um 10-15 % vermindert werden, da dies ge-
schmacklich nicht wahrgenommen wird.

Die in frheren Untersuchungen nachgewiesenen, pathophysiologisch unglnstigen Effekte
einer Kochsalzreduktion auf Lipid- und Harnsdurewerte sowie die Insulinsensitivitat wurden
nur in Kurzzeitversuchen von wenigen Tagen mit unphysiologischer, extremer Kochsalz-
beschrankung auf 1—-2 g/Tag beobachtet (Tabelle 2). In der TOMHS-Studie kam es unter
Kochsalzbeschrankung innerhalb von vier Jahren zu einer Abnahme von LDL-Cholesterin
und Triglyceriden. Die leichte Erh6hung neurohormonaler Aktivitaten (Plasmarenin, Aldoste-
ron, Noradrenalin) um das Zwei- bis Dreifache fihrt langfristig zu keiner erhéhten Inzidenz
kardiovaskularer Erkrankungen [13].

Pathophysiologisch unglinstige Effekte bei starker Kochsalzbeschrankung auf 1g/Tag liber wenige Tage

Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems
Aktivierung des Sympathikus (nur Noradrenalin)
Blutdruckanstieg (nur bei Gegenregulatoren)

Anstieg von LDL-Cholesterin und Triglyceriden im Blut
Anstieg der Harnsaure im Blut

Verminderung der Insulinsensitivitat

11.3 Gefahren einer Kochsalzreduktion

Die Gefahren einer Reduktion der generellen Kochsalzaufnahme unter Extrembedingungen
(schwere Arbeit, starke Hitze, Marathonlauf, anhaltender Durchfall), bei salzverlierenden Nie-
renerkrankungen und Aldosteronmangel sind voraussehbar und beherrschbar. Die in der
TAIM-Studie unter Kochsalzbeschréankung beschriebene erhdhte Frequenz einer erektilen
Dysfunktion konnte in der TOMHS-Studie nicht bestétigt werden. Eine bei alten Menschen
haufiger beobachtete leichte Hyponatriamie kann nicht auf eine mangelhafte Kochsalzzufuhr
zurtckgefuhrt werden. Vielmehr fihrt eine Kochsalzbeschrankung auch bei der im Alter bei
bis zu 80 % der Uber 70-Jahrigen auftretenden isolierten systolischen Hypertonie zu einer
Blutdrucksenkung [14]. Ein mdglicher Jodmangel ist durch Erhéhung der Jodierung von
Speisesalz leicht auszugleichen.
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Mégliche Gefahren einer Kochsalzunterversorgung in der Schwangerschaft, die ein niedrige-
res Geburtsgewicht und im spateren Leben einen Bluthochdruck und koronare Herzkrank-
heiten begunstigen kdnnten, bedurfen der Klarung. Die US-Empfehlungen einer Kochsalzre-
duktion auf 5,8 g/Tag gelten ohne jede Einschrankung auch flir Schwangere. Studien bei
Schwangeren, die eine kochsalzreduzierte Kost (3,5 g/Tag ab der 14. Schwangerschaftswo-
che) erhielten, fihrten zu keinem geringerem Geburtsgewicht [15]. Allerdings war hier die
EiweiBaufnahme vermindert.

11.4 Fazit

Gelénge es auf langere Sicht, die durchschnittliche Kochsalzaufnahme um téglich 3 g zu
senken, ware dies in Bezug auf die kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat ebenso erfolg-
reich wie die Eliminierung des Rauchens [16]. Unbestritten bleibt, dass zur Primé&r-pravention
kardiovaskularer Erkrankungen nicht nur eine Verringerung der Kochsalzaufnahme, sondern
auch eine Anderung des Lebensstils (Steigerung der kérperlichen Aktivitat, Vermeidung von
Ubergewicht) und eine Ernahrungsumstellung im Sinne einer mediterranen Kost erforderlich
sind. Da es aber schwierig ist, die Menschen zu einem geringeren Verzehr bestimmter Le-
bensmittel und einem gestinderen Essen zu bewegen, sollte versucht werden, die Lebens-
mittel gestnder zu machen.
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11.6 Diskussion

Ritz: Studien mit kurzen Laufzeiten und monokausaler Betrachtungsweise sind in der Tat
nicht ausreichend. Dass Kochsalz blutdruckunabhangig Schadigungen machen kann, ist gut
nachgewiesen mit den endogenen Digitaloiden, mit Marinobufagenin. Erstmals gibt es Mess-
methoden, mit denen blutdruckunabhangige potenzielle Schadigungsmechanismen erfasst
werden kénnen.

Keil: Uber das von Herrn Luft geschriebene Kapitel in dem schénen Lehrbuch (Rosenthal,
Kolloch: Arterielle Hypertonie) bin ich erschrocken. Es werden keine klaren Aussagen ge-
macht. Herr Skrabal schreibt im selben Buch Uber die Salzsensitivitat und sagt in seinem
Schlusssatz: Wenn in diesem Lehrbuch kontroverse Aussagen stehen, wie sollen dann die
Offentlichkeit und der Gesetzgeber klare Richtlinien bekommen? In den vorangegangenen
Vortragen sind endlich klare Aussagen gekommen, durch die ein Policy Maker Entscheidun-
gen treffen kann.

Klaus: Fortschritte im Sinne einer Reduktion des Kochsalzgehaltes von Lebensmitteln kén-
nen nur erzielt werden, wenn wir eine klare, einfache und tbereinstimmende Botschaft ha-
ben. Mit dem standigen Austausch der Gegenargumente in der Offentlichkeit werden wir kei-
nen Erfolg haben.

Ritz: Da eine prospektive 30-Jahresstudie niemals durchgefihrt werden wird, ist es umso
wichtiger, dass die Argumente klar vermittelt werden.

Resch: Ein Kommentar zu lhrem letzten Zitat: Kaufen die Leute, was Aldi anbietet, oder bie-
tet Aldi an, was die Leute kaufen?

Klaus: Beides. Wir wollen erreichen, dass die wichtigsten Lebensmittel im Kochsalzgehalt
reduziert werden. Man kann nicht auf einmal verordnen, den Kochsalzgehalt um 50 % zu
reduzieren. Vielmehr muss das schrittweise, alle 1 bis 2 Jahre um 10 % passieren. Das dau-
ert dann 5 bis 10 Jahre, und ehe die Auswirkungen mit einer Reduktion der kardiovaskularen
Morbiditat und Mortalitdt kommen, sind das 20 Jahre. Das mussen wir wie den Klimawandel
sehen, der auch nicht in 5 Jahren verandert werden kann.
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Ritz: In der Schlussbesprechung muss die Strategie der Umsetzung geklart werden. Es gibt
zwei Mdglichkeiten: entweder juristische, legale Restriktionen oder eine Deklaration im Drei-
farbensystem, wie es in GroBbritannien mit groBem Erfolg durchgefiihrt wird, bei dem der
Betreffende selbst auswahlen kann, ob er einen hohen, normalen oder niedrigen Salzgehalt
haben will.

Stehle: Um Missverstandnissen vorzubeugen, méchte ich auf die D-A-CH-Werte zurlickkom-
men. Die DGE und D-A-CH geben nur einen Wert fir Natrium heraus, ndmlich 550 mg als
Schatzwert. Das ist diejenige Menge an Natrium, die der Kérper in jedem Fall verliert, obwohl
die Nieren so gut trainiert sind, dies nicht zu machen. Daraus errechnet sich, wenn man da-
von ausgeht, dass 95 bis 98 % des Natriums aus dem Kochsalz kommt, ein bestimmter Wert
fir Kochsalz. Es wird nicht mdglich sein, fir Kochsalz eine Obergrenze zu erfassen, weil es
da um Natrium und Chlorid geht und nicht um Kochsalz. Das sind alles abgeleitete Werte.
Die Grenze von 6 g fir Kochsalz, die in den DGE- und D-A-CH-Referenzen diskutiert wird,
basiert auf der Epidemiologie und den klinischen Studien, die wir heute diskutieren.

Klaus: Es gibt schon eine ganze Reihe von Lebensmittelherstellern, die den Natriumgehalt
in Prozent des Tagesbedarfs angeben und die Firma FRoSTA hat ein Ampelsystem schon
versuchsweise eingefuhrt.
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12 MaBnahmen zur Beschrankung der Kochsalzzufuhr — Erfahrungen aus an-
deren Landern

Dr. Alexa L. Meyer, Institut fir Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien

12.1 Hintergriinde

An kardiovaskulédren Erkrankungen sterben in der Europaischen Union die meisten Men-
schen. Fehlerndhrung und Mangel an korperlicher Aktivitat tragen zu dieser Todesursache
wesentlich bei. Will man PraventivmaBnahmen entwickeln, muss daher diesen Faktoren be-
sondere Aufmerksamkeit gelten. Die Europaische Kommission hat deshalb eine ,High Level
Group on Nutrition and Physical Activity” eingesetzt. Sie soll geeignete Strategien entwickeln
und den Austausch zwischen den Mitgliedstaaten und weiteren Akteuren férdern. Ein erstes
Ziel ist es, die Kochsalzaufnahme der Bevélkerung zu verringern, da die Aufnahme von zu
viel Salz haufig zu Bluthochdruck fihrt und damit kardiovaskulare Erkrankungen begunstigt.
Die durchschnittliche Kochsalzzufuhr Gberschreitet in fast allen Landern die von der WHO
empfohlene Menge von maximal finf Gramm pro Tag (Abb. 1). Im Jahr 2008 wurde deshalb
ein ,EU Framework for National Salt Initiatives” entwickelt.

Abb.1: Natriumaufnahme bei Erwachsenen in den Landern der EU
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Elmadfa (ed.): European Nutrition and Health Report, 2009

12.2 Das EU Framework for National Salt Initiatives

Die Teilnahme an diesem Programm ist fur alle Mitgliedstaaten freiwillig. Das Programm ist
darauf ausgelegt, den einzelnen Landern bei der Ausarbeitung von geeigneten MaBnahmen
zu helfen. Dabei baut das Rahmenprogramm auf flinf Schliisselelementen auf, die von je-
dem teilnehmenden Land angewendet werden:

1. Sammlung vorhandener Daten zur gegenwartigen Salzzufuhr in der Bevoélkerung, zu den
Kochsalzgehalten verschiedener Lebensmittel und zu den Hauptkochsalzquellen in der
Erndhrung sowie die Planung weiterer Datenermittlung.

2. Auswahl von Lebensmittelgruppen, deren Kochsalzgehalt reduziert werden soll, sowie
Festlegung von Zielwerten. Aufgrund abweichender Ausgangssituationen wurde eine Re-
duktion von mindestens 16 Prozent im Vergleich zum jeweiligen Ausgangsprodukt inner-
halb von vier Jahren ab 2008 als Ziel definiert. Zudem wurden zwdlf Lebensmittelgruppen
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als Hauptquellen fir Kochsalz ausgemacht. Von diesen wéahlen die Teilnehmer mindes-
tens funf Lebensmittelgruppen fir inre Intervention aus. Die Vorgaben kdnnen an nationa-
le Gegebenheiten angepasst werden. Allerdings kommt der gréBte Salzbeitrag in den
meisten Landern von den gleichen Quellen: von Brot, Fleischwaren, Kése und Fertigge-
richten.

3. Einbindung der Lebensmittelindustrie mit dem Ziel, den Kochsalzgehalt in ihren Produkten
zu senken.

4. Sensibilisierung der Bevdlkerung fiir das Thema Salzaufnahme. Dies soll durch Kampag-
nen erfolgen, aber auch mit Vorschriften fir die Kennzeichnung von Lebensmitteln.

5. Uberwachung des Erfolgs der MaBnahmen durch regelméBige Messung der Salzaufnah-
me und der Gehalte in Lebensmitteln sowie durch Erhebungen zum Konsumentenverhal-
ten und -bewusstsein.

12.3 Umsetzung und Erfahrungen in einigen Landern

MaBnahmen, mit denen die Kochsalzzufuhr reduziert werden soll, sind mancherorts schon
seit einiger Zeit in Kraft.

In Finnland wurden sie bereits 1979 im Rahmen des Nordkarelien-Projekts eingeflihrt. Da-
mit reagierten die Behérden auf unglnstige Erndhrungs- und Lebensstilfaktoren. Der Erfolg
des Projekts flhrte dazu, die MaBnahmen auch auf die Ubrigen Provinzen auszuweiten. Die
Lebensmittelindustrie wurde von Anfang an eingebunden und der Kochsalzgehalt konnte in
vielen Produkten gesenkt werden. Die Kennzeichnung derjenigen Lebensmittel, die wesent-
lich zur Salzzufuhr beitragen, ist gesetzlich vorgeschrieben. Aufklarungskampagnen in den
Medien sorgten flr das nétige 6ffentliche Bewusstsein. RegelméaBige Bestimmungen der Na-
triumaufnahme der Bevolkerung (Na-Ausscheidung im Harn sowie Erndhrungserhebungen)
zeigen eine deutliche Abnahme wéahrend der letzten zwei Jahrzehnte. Dies dirfte zu der
ebenfalls beobachteten Verminderung von Bluthochdruck-Fallen beigetragen haben.

In Frankreich wurde 2001 eine Arbeitsgruppe gegrindet mit der Aufgabe, die mittlere Koch-
salzaufnahme abzuschatzen und die Hauptquellen zu definieren. Aufgrund der hohen Salz-
aufnahme wurden Empfehlungen zur Verminderung der Zufuhr gegeben, die sich auch an
die Lebensmittelproduzenten richten. Etwa ein Drittel der Backereibetriebe sowie Fleischpro-
dukt- und Suppenhersteller haben diese Empfehlungen bislang umgesetzt. Die MaBnahmen
sind nun Teil des zweiten Nationalen Erndhrungs- und Gesundheitsprogramms (PNNS 2)
2006-2010 und werden von einer Aufklarungskampagne begleitet.

GroBbritannien und Irland haben ebenfalls schon vor Beginn des EU Framework mit Pro-
grammen zur Reduktion der Salzaufnahme begonnen (2003-2004). In beiden Landern gilt
ein Zielwert fir die Aufnahme von maximal 6 Gramm Kochsalz pro Tag. Informationskam-
pagnen in den Medien dienen der Sensibilisierung der Bevélkerung und sollen anregen, auf
den Salzgehalt von Lebensmitteln zu achten. In GroBbritannien wurden Zielwerte fir den
Salzgehalt verschiedener Lebensmittel definiert, die die Hersteller auf freiwilliger Basis ein-
halten sollen. Die Salzzufuhr wird regelméaBig durch Messung der Natriumausscheidung im
Harn bestimmt. Zwischen 2000 und 2008 konnte eine Abnahme beobachtet werden.

In Osterreich wird zurzeit ein ,Nationaler Aktionsplan Ernahrung” ausgearbeitet. Darin sind
MaBnahmen zur Reduktion der Kochsalzaufnahme vorgesehen. Erste Vorschlage stieBen
bislang aber auf den Widerstand der Lebensmittelhersteller. Der im Frihjahr erschienene
Osterreichische Erndhrungsbericht 2008 zeigt allerdings eine deutlich Gber den empfohlenen
Werten liegende durchschnittliche Salzzufuhr in allen Altersgruppen. Erwachsene Ménner
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nehmen im Schnitt 9,5 Gramm pro Tag auf, Frauen 7,6 Gramm pro Tag. Hauptquellen sind
wie in vielen anderen Landern Brot, Wurstwaren und Fertiggerichte.

Viele weitere Lander sind dabei, Schritte zur Verminderung des Kochsalzgehaltes in Le-
bensmitteln auszuarbeiten und einzuflihren und zugleich die Bevélkerung fir das Problem zu
sensibilisieren. Ubernationale Projekte beschéaftigen sich ebenfalls mit dem Thema. Hier ist
das von der EU geférderte ,Food Pro-Fit Projekt‘ zu erwahnen. Dessen Ziel ist es, verarbei-
tete Lebensmittel besonders aus klein- und mittelstandischen Betrieben zu optimieren. Koch-
salz ist dabei einer der kritischen Inhaltsstoffe.

12.4 Food Pro-Fit

Food Pro-Fit ist ein von der EU unterstltztes Projekt mit dem Ziel, Betrieben und Caterern
die Verarbeitung und Zubereitung gestinderer Produkte zu erleichtern und damit deren ge-
sundheitliche Qualitat zu verbessern (Abb. 2).

2007 gestartet in der Rubrik ,Health determinants*®

60 % des Gesamtbudgets werden von der EU getragen
Dauer: 34 Monate (Dezember 2007—Oktober 2010)

Hazard Analysis Nutritional Control Points (HANCP)-Konzept

Abb. 2: PC-Programm zur Berechnung kritischer Nahrstoffe (Gesamtfett, geséttigte und trans-Fettsauren,
Zucker, Salz), Vergleich mit Grenzwerten (wahlweise WHO, EuroDiet oder weitere) und Bewertung
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Dem Thema Kochsalzaufnahme aus der Nahrung und Mdglichkeiten zu ihrer Reduktion wird
zurzeit viel Aufmerksamkeit gewidmet. Es gibt eine Reihe von nationalen und Ubernationalen
Ansatzen, die zum Teil auch schon Erfolge zeigen. Zwischen einzelnen Landern bestehen
aber noch groBe Unterschiede bei der Umsetzung.
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13 Abschlussdiskussion

Eckardt: Die gute und komplexe Diskussion, die die unterschiedlichen Aspekte sehr auf-
schlussreich dargestellt hat, méchte ich in einer Ubersicht zusammenfassen:

Pathophysiologie
Bedeutung des Na(Cl)-Haushaltes fiir die Blutdruckregulation  plausibel
Beobachtungsstudien

Assoziation zwischen NaCl-Konsum und Blutdruck
INTERSALT u.a. umstritten

Interventionsstudien

; 3 .” klare
A. Effekt einer red. NaCl-Aufnahme (,Catering“) Effekte auf BD
DASH, MARS 2000 u.a.

. I heterogene
B. Effek Empf. . NaCl-Aufnah » I
ekt einer Empf. zu red. NaCl-Aufnahme (,Counseling“) Effekte auf BD
C. Effekt einer ,populationsbasierte” Intervention pos. Trends

Fragen
Welchen Effekt hatte eine ,populationsbasierte” Intervention in D ?
- Welche Intervention (,Counseling” & ,Catering”) ?
- Welche pos. Effekte (Blutdruck, Mortalitat, Morbiditat) ?
- Welche Risiken ?

Welchen Mdglichkeiten gibt es, die Evidenz zu verbessern ?

Um zu klaren Empfehlungen zu kommen, muss die Komplexitat reduziert und es sollten die
Bereiche Pathophysiologie, Beobachtungs- und Interventionsstudien abgegrenzt werden. Bei
den Interventionsstudien gibt es Unterschiede zwischen den Studien, die in einem prospekti-
ven Protokoll eine reduzierte Natriumzufuhr gewéahrleistet haben, den Studien mit Empfeh-
lungen zur Natriumreduktion und denjenigen mit ,populationsbasierter” Intervention.

Die Pathophysiologie ist plausibel, ohne dass daraus im Hinblick auf den Effekt von Inter-
ventionen zu viel abgeleitet werden kann. Der Zusammenhang zwischen Natrium und hohem
Blutdruck ist gut belegt. Zusétzlich liegen méglicherweise Uber den Blutdruckeffekt hinaus
ungtinstige vaskulare Effekte des Natriums vor.

Die Beobachtungsstudien sind umstritten. Eventuell ist der Ansatz nicht sinnvoll, den Nat-
riumkonsum von Bevélkerungsgruppen auf der ganzen Welt anzuschauen und den Blutdruck
dagegenzuhalten. Viele Variablen missten dabei beriicksichtigt werden.

Die kleinen kontrollierten Interventionsstudien zum Effekt reduzierter Natriumaufnahme
sind am Uberzeugendsten. Es gibt konsistente Befunde und klare Effekte bei Normotonikern
und Hypertonikern. Die Blutdruckeffekte sind quantitativ moderat, lassen sich aber in einen
klaren klinischen Vorteil libertragen. Bei den Counseling-Studien ist die Datenlage hetero-
gen. In den Metaanalysen gibt es einen Trend zum Effekt besonders bei den Hypertonikern.
Bei ,populationsbasierten” Interventionsstudien gibt es spannende Ansatze und positive
Trends in vielen europaischen Léndern.

Die Beantwortung der vorbereiteten Fragen ist dann fir das Bundesinstitut flr Risikobewer-
tung wichtig.

Resch: Alle Interventionsstudien waren nur Kurzzeitstudien, auch die DASH-Studie tber vier
Wochen. Die von Herrn Titze vorgestellten Daten zeigen Blutdruckverédnderungen zwischen
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12 und 9 g Kochsalz/Tag, aber nicht sichtbar zwischen 9 und 6 g. Man muss offenlassen,
dass Adaptationseffekte, die theoretisch mdglich waren und die es in anderen Bereichen
auch gibt, l&ngerfristig noch nicht abgebildet sind. Der Effekt einer reduzierten Natriumchlo-
ridaufnahme beschréankt sich also auf Kurzzeitstudien.

Stehle: In der Ubersicht miisste es Natriumhaushalt heiBen, da es einen Natriumchlorid-
haushalt im Kérper nicht gibt. Es gibt auch andere Natriumquellen, z. B. Natriumglutamat.

Eckardt: Im Prinzip gebe ich Ihnen recht. Mir schien es jedoch ein wenig konkreter zu sein,
wenn wir Uber die Populationsaspekte reden, weil Natriumglutamat nicht das Problem ist.

GroBklaus: Man sollte Natriumchlorid stehen lassen. Es gab Studien von Herrn Luft zum
Natriumhydrogenphosphat, das nichts bringt. Wir nehmen mit der Nahrung Chlorid im Uber-
schuss auf. Das Natriumkation findet das Chloridanion. Und Kochsalz ist fir die Hypertonie
verantwortlich.

Stehle: Ich habe es in der Diskussion zur Pathophysiologie so verstanden, dass Natrium als
Ursache diskutiert wird.

Eckardt: Die identifizierten monogenen Erkrankungen als Ursache eines hohen Blutdrucks
sind Natriumtransportstérungen. Das Chlorid kommt immer sekundar mit. Bei den Studien
kann nicht verglichen werden, was mit Natriumchlorid und was mit Natriumbicarbonat pas-
siert. Es gibt klinische Fragestellungen, bei denen das relevant ist, wenn es um Infusionslé-
sungen geht. Die Diskussion ist berechtigt; es ist aber keine der Sachfragen, die im Augen-
blick relevant sind.

Bub: Es sollte mdglicherweise ein gemeinsames Positionspapier erstellt werden. An welche
Zielgruppe wird gedacht? Es werden sicher keine Leitlinien entwickelt.

GroBklaus: Es gab einen Erlass der Bundesregierung im Juni 2008 an BfR, MRI, RKI, DGE,
Herrn Resch und einige andere. Geantwortet haben RKI, MRI und BfR. Ich hatte dem Minis-
terium vorgeschlagen, das Thema in der BfR-Kommission zu behandeln und ein Experten-
gesprach durchzufihren. Die Beantwortung des vorgestellten Fragenkatalogs sollte nicht nur
die Meinung des BfR widerspiegeln, sondern es sollte auch die nationale Expertise einflie-
Ben. Die Stellungnahmen des MRI und des RKI liegen vor und zeigen einen gewissen Kon-
sens. Das Expertengesprach sollte die Diskussion weitergehend aufzeigen. Einerseits wird
ein Tagungsband veréffentlicht und andererseits Gberlegt das BfR, ein Forum mit allen Sta-
keholdern (beteiligte Wirtschaft, Verbraucherverbande u.a.) zu veranstalten, um die Ergeb-
nisse 6ffentlich zu machen. Inwieweit die Bundesregierung daraus einen Handlungsbedarf
ableitet, kann ich nicht sagen.

Potz: Wir haben die Initiative ergriffen, weil wir ein Konsensuspapier tber die Position in
Deutschland zu den Fragen, die im Erlass gestellt wurden, haben mdchten. Damit soll die
Position in Brissel untermauert werden. In der High-Level-Group ist es keineswegs so, dass
alle schon ein Programm aufgelegt haben. Es wird von verschiedenen Aktivitaten in einigen
Landern berichtet. Insbesondere GroBbritannien und Frankreich sind seit langerer Zeit initia-
tiv, weil das mit den dortigen Erndhrungsgewohnheiten zusammenhangt. Dieses Problem
wurde dort aktiv mit der Industrie aufgegriffen. Wir verschlieBen uns grundsatzlich keiner
Aktion, mdchten aber die Sinnhaftigkeit einer SalzreduktionsmaBnahme, die ganz oben auf
der Liste der High-Level-Group steht, wissenschaftlich untermauert haben. Urspriinglich und
jetzt auch noch fahren wir einen anderen Ansatz: dass neben vermehrter Bewegung die Er-
nahrung insgesamt verbessert werden muss und nicht auf einen einzelnen Nahrstoff abge-
hoben wird. Nach dem bisherigen Konzept schlieBt das auch das Salz ein. Bei geringerer
Nahrungsmittelaufnahme zur Begrenzung des Ubergewichts wird automatisch weniger
Kochsalz konsumiert.
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Aufgrund der Daten der NVS und des Erndhrungssurveys steht Deutschland im europa-
ischen Vergleich ohne Berlcksichtigung des Umrechnungsfaktors bei der Kochsalzaufnah-
me relativ gunstig da. Die Frage stellt sich, was von einer Pravention auf Bevolkerungsebene
zu erwarten ist, wenn wir von einem relativ niedrigen Salzkonsum zu einem noch niedrigeren
kommen. Unseres Erachtens ist das z.B. nicht mit der Situation in Finnland zu vergleichen,
wo von einer extrem salzreichen Erndhrung im Laufe von Jahren mit einer umfassenden In-
tervention — nicht nur mit einer Salzreduktion — ein positives Ergebnis erzielt wurde. Aus der
Veranstaltung sollte ein Konsens mit einer deutschen Position entstehen, der in Brissel als
Unterstltzung unseres Ansatzes verwendet werden kann.

Eckardt: Die Bewertung der einzelnen Aspekte sagt noch nichts dartiber aus, wie alle As-
pekte in ihrer Gesamtheit bewertet werden. Darauf sollten wir zum Schluss noch einmal ein-
gehen. Es geht um die Frage, was eine populationsbasierte Intervention in Deutschland fur
einen Effekt hatte. Ein Aspekt ist, wie eine solche Intervention Uberhaupt aussehen soll. Die
Evidenz zeigt, dass bei einer tatsdchlichen Reduzierung der Natriumzufuhr die Effekte sehr
viel eindrucksvoller sind, als wenn man sich auf Empfehlungen stltzt. Es ist wichtig, sich von
vornherein dariiber Gedanken zu machen, ob es nur um verbessertes Counseling gehen soll
oder um MaBnahmen im Bereich des Catering und Gesprache mit der Industrie, um das An-
gebot der Lebensmittel zu verandern und Lebensmittel mit verringertem Salzgehalt zur Ver-
figung zu stellen. Reines Counseling ist aus meiner Sicht nicht erfolgversprechend, selbst
wenn es mit Kampagnen untermauert wird.

Uber welche positiven Effekte reden wir? Ist eine Blutdrucksenkung um wenige mmHg —
wenn sie erreicht werden kdnnte — ein Effekt, der so allein stehen bleiben kann? Muss nicht
hinterfragt werden, wie er sich auf Morbiditat und Mortalitat auswirkt? Aus medizinischer
Sicht hat die Morbiditat bei einer immer alter werdenden Bevdlkerung eine besonders groBe
Relevanz, da Schlaganfall und schwere Herzinsuffizienz mit die schlimmsten Dinge sind, die
im Alter passieren kénnen.

Welche Risiken waren mit einer solchen Intervention verbunden und gibt es Mdglichkeiten,
die Evidenz zu verbessern? Welches Interventionsspektrum steht zur Verfligung?

GroBklaus: Es ist schwierig, in der 6ffentlichen Diskussion Salz nicht zu verteufeln. Das gilt
fur jede ErnahrungsmaBnahme. Entscheidend ist, dass Salz ein Faktor in dem ganzen Risi-
kokonzept ist. Mangelnde korperliche Aktivitat ist fir den Hypertoniker genauso schéadlich
wie Kochsalz oder Alkohol. Es ist auch falsch, die Hypertoniker aus der Gesamtbevdlkerung
herauszulésen. Bei einer hohen Dunkelziffer von nicht erkannten Hypertonikern sind MaB-
nahmen der primaren Pravention, die bei adipésen Kindern beginnt, besonders wichtig. Der
Einschatzung von Herrn Thamm md&chte ich widersprechen. Denn die Lebensmittelgruppen
im BLS sind die verarbeiteten Lebensmittel. Hier kann der Verbraucher also gar nichts in
Bezug auf Kochsalzreduktion machen. Entscheidend ist, einen Konsens mit der beteiligten
Wirtschaft zu erreichen und Innovationen in den Rezepturen zu férdern. Neben der Gesamt-
energieaufnahme, den geséttigten Fetten, dem Ballaststoff-, Vitamin- und Folsduregehalt ist
Salz ein Baustein. Alle anderen Interventionen sind wenig zielfihrend. Auch die Erfahrungen
der freiwilligen Jodprophylaxe, die heute als nachhaltige Jodprophylaxe bezeichnet wird, sind
positiv. Man muss allerdings immer am Ball bleiben. Das gilt fur alle MaBnahmen, die auf
freiwilliger Basis gefordert werden.

Hoyer: Zur Frage des Risikos einer Kochsalzreduktion: Man kann beruhigt in eine Interventi-
on hineingehen, da die Risiken negierbar sind. Da ist selbst die Gewichtsreduktion gefahrli-
cher.

Thamm: Auf jeden Fall muss auf die Jodaufnahme geachtet werden. AuBBerdem muss in den
Gesprachen mit der Industrie berlcksichtigt werden, dass das Salz als Geschmacksverstar-
ker zum Beispiel nicht durch einen erhéhten Fettgehalt ersetzt wird.
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Resch: Wenn flr eine Kampagne Utber Jahre nur begrenzte Ressourcen vorhanden sind, ist
es mindestens genauso wichtig zu fragen, ob man auf das richtige Pferd setzt. Wenn auf et-
was, was moglicherweise kein Risiko ist, aber isoliert wenig bringt, die Aktivitdten fokussiert
werden, wird ein indirektes Risiko geschaffen, weil etwas anderes, was vielleicht besser und
nachhaltiger zu beeinflussen wére, aus dem Fokus verloren wirde. Bei insgesamt qualitativ
besserer Nahrung werden mehrere Aspekte gleichzeitig bertcksichtigt. Bei einer Entschei-
dung zwischen einer Kampagne fir besseres Essen und mehr Bewegung oder weniger Salz
ist klar, wo mehr Potenziale sind.

Eckardt: Aus dem Vortrag von Frau Meyer ging hervor, dass die Effekte zwar geringer wa-
ren als gewlinscht. Aber die Beispiele aus anderen Landern zeigen, dass hier etwas erreicht
werden kann. Ahnliche Daten fiir die Gewichtsreduktion sind nicht so leicht darzustellen. Die
Erfolgsaussichten muss man in die Diskussion mit einbeziehen.

Stehle: Wenn versucht wird, mit Anreizen die Lebensmittelzusammensetzung zu dndern,
indem der eine Nahrstoff reduziert wird, der bekannterweise ein Risiko haben soll, wird die
Politik in spatestens zwei Jahren (wenn die Sache mit dem Salz ausgestanden ist) anfangen,
den nachsten Nahrstoff zu diskutieren, der mdglicherweise ein Risiko hat. Es werden dann
immer die einzelnen Nahrstoffe abgehandelt, ohne prinzipiell voranzukommen. Man kénnte
sagen, dass die DGE 50 Jahre lang Erndhrungsberatung gemacht hat und sich die Men-
schen immer noch falsch erndhren. Trotzdem kénnte man mit gemeinsamen Aktionen und
einem anderen Ansatz beim Counseling mehr erreichen, als politisch Uber einen einzigen
Nahrstoff zu reden und diesen durch irgendwelche MaBnahmen zu beeinflussen. So wiirde
ein Nahrstoff nach dem anderen abgehakt. Der nachste ware Zucker; oder positiv gesagt,
musste auf einen hohen Gehalt an Omega-3-Fettsduren geachtet werden, was vielleicht
gunstiger ware als eine Reduktion von Natrium. Wenn das weiter betrieben wirde, wirde
das in einer unendlichen Spirale enden. Vielmehr muss das Gesamtkonzept gesehen wer-
den, um mehr Counseling und Informationen anzubieten oder andere MaBnahmen zu finden,
die das gesamte Lebensmittelspekirum betreffen. Es wird nicht funktionieren, wenn die
Nahrstoffproblematik auf die Lebensmittel Ubertragen wird.

Resch: Der Begriff Counseling betrifft die Informationsweitergabe Uber Risiken, Zusammen-
setzungen u.a. Das hat nicht funktioniert, was die Metaanalysen gezeigt haben. Es muss
nicht der Bedarf vermittelt werden, sondern Bedirfnisse missen geweckt werden. Es mis-
sen Strategien entwickelt werden, in denen den Menschen nicht Inhaltsstoffe, sondern Hilfen
fOr die konkrete Umsetzung gegeben werden. Dazu missen Studien durchgefiihrt werden,
die testen, welche Strategien in der Wirklichkeit funktionieren. Es gibt zum Beispiel Uber-
haupt keinen Bedarf an Klingelténen, weil sich das Handy auch so einfach meldet. Trotzdem
wird in Deutschland mehr Geld fir Klingelténe als fir die gesamte Pravention ausgegeben.
Es gibt also ein Bedurfnis, irgendetwas damit auszudriicken. Wenn es gelingt, das Counse-
ling so zu gestalten, dass eine Briicke zur Umsetzung geschaffen wird, wird es erfolgreicher
werden.

GroBklaus: Wir sprechen hier Gber Hypertonie und Konsequenzen wie Schlaganfall und
Herzinfarkt. Die Bedeutung dieses Geschehens ist nicht nur individuelles Schicksal, sondern
auch fir die Gemeinschaft wichtig, gerade wenn Uber Gesundheitsreform und Kostensen-
kung diskutiert wird. Es gibt vorbildliche Empfehlungen aus Kanada. In den Canadian Hyper-
tension Education Program Recommendations for the Management of Hypertension sind
Empfehlungen zu Lifestyle Management, Physical Exercise, Weight Reduction und Alcohol
Consumption mit dem Empfehlungsgrad D (Empfehlung auf Basis von Expertenmeinung)
sowie Dietary Recommendations mit dem Empfehlungsgrad B (basierend auf randomisierten
Studien) und andere Empfehlungen enthalten. Wir sollten auch eine Empfehlung geben, da
die heutige Veranstaltung gezeigt hat, dass man etwas tun kann.
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Es ist zu begriiBen, dass die Bundesregierung die Ernahrung insgesamt verbessern will. Die
Plattform Erndhrung und Bewegung ist ein richtiger Schritt in diese Richtung, dass die Er-
na&hrung nicht allein gesehen wird, sondern die Veranderungen des Lebensstils mit erhdhter
Inaktivitdt miteinbezogen werden. Das beginnt beim Schulsport, der nicht mehr ausreichend
ist. Gerade die Fettleitlinie der DGE hat gezeigt, dass bei der sekundaren Pravention die Evi-
denz vorhanden war, wahrend sie bei der priméren Pravention etwas dinn war. Fur die se-
kundére Pravention beim Hochdruck ist die Evidenz viel besser, wahrend die Frage der pri-
maren Pravention anders zu sehen ist. Es geht nicht darum, das Salz aus dem Brot zu neh-
men oder der Bevdlkerung eine streng kochsalzarme Diét zu verordnen. Es geht darum, eine
verminderte Kochsalzaufnahme mit der ZielgréBe der DGE von 6 g/Tag zu erreichen. Und
das ist flir den Hypertoniker vielleicht auch noch zu viel.

Stehle: Bei den Leitlinien sind immer mehrere Krankheiten zu bericksichtigen. Es gibt ne-
ben der Hypertonie noch ca. 20 andere chronische Erkrankungen, die mit Erndhrung zusam-
menhangen. Ein System, wie es Finnland eingefiihrt hat, dass mit der Industrie geredet wird
und der Salzgehalt in verschiedenen Produkten um ein paar Prozent reduziert wird, ist si-
cherlich méglich, ohne dass die Technologie oder der Geschmack des Verbrauchers streikt.
Es bleibt das Risiko, dass durch die Anreicherung und Veranderungen der Zusammenset-
zung von Lebensmitteln die Lebensmittel auf der Strecke bleiben.

Eckardt: Es ist ein erheblicher Aufwand betrieben worden, um ein theoretisches Risiko im
Zusammenhang mit der BSE-Infektion zu vermeiden. Hier gibt es ein konkretes Risiko, das
30 % der Bevélkerung betrifft. Und auf der anderen Seite werden immer mehr Medikamente
erganzt. Da der Markt der vorgefertigten Ernahrungsprodukte immer weiter zunehmen wird,
gerade bei der Versorgung der alteren Bevdlkerung, ist die Frage, ob nicht sinnvolle MaBga-
ben vorgegeben werden kénnen, um vielleicht auch Medikamente einzusparen.

Stehle: Es gibt schon genug Lebensmittel, die kein Natrium enthalten. Die DGE sagt schon
seit Jahrzehnten, dass mehr Obst und GemUse und wenig Fleisch und Fett gegessen wer-

den soll. Wenn man das macht, erreicht man die 6 g Kochsalz. Die Frage ist, inwieweit die

Menschheit dazu gezwungen werden kann, das zu machen, was wir wollen.

Hoyer: In die Liste sollte der Punkt Datenlage aufgenommen werden. Es gibt keine verlass-
lichen Daten, die zeigen, dass in Deutschland wenig Salz konsumiert wird. Es gibt im Gegen-
teil viele Experten, die sehr gut messen und wissen, dass der Salzkonsum sehr hoch ist. Alle
vorhandenen Daten sind sicherlich unterschatzt. Es hat groBe Verwunderung in der EU her-
vorgerufen, dass die Bundesregierung sagt, Deutschland hatte eine niedrige Natriumauf-
nahme. Es gibt dazu in Deutschland eher keine Datenlage. AuBerdem muss man sagen,
dass hoher Blutdruck die wichtigste Erkrankung in Deutschland mit 35 Millionen Betroffenen
ist. Deutschland hat die héchste Schlaganfallrate in Europa und deshalb muss etwas getan
werden.

Potz: Das ist sicherlich ein Missverstandnis. Wir stiitzen uns auf die Daten der NVS und den
Ern&hrungssurvey. Ohne die Umrechnungsfaktoren, die heute genannt wurden, liegen wir
bei einer akzeptablen Natriumaufnahme. Die Daten, die von den anderen Landern vorgelegt
worden sind, sind auch nicht alle Ausscheidungsdaten. Es sind zum Teil Daten, die aufgrund
von Verzehrsstudien erhoben wurden, bei denen man die gleichen Unterschatzungen unter-
stellen muss. Warum sollten diese Daten plausibler sein als unsere Verzehrsdaten, die recht
aktuell sind?

Hoyer: Die Datenlage wiirde in der Ubersicht die schlechteste Note bekommen.
Potz: Wenn wir auf dieser Grundlage MaBnahmen Uberlegen und wir wiirden nicht von 12

auf 6 g Kochsalz, sondern von 8 auf 6 g reduzieren, stellt sich die Frage, ob es priméarpréa-
ventiv sinnvoll ist, sich auf Kochsalz oder Natrium zu konzentrieren. Ware es fir die Uber-
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briickung einer relativ geringen Marge nicht besser, so wie es bisher beabsichtigt war, die
Ernahrung zu verbessern, die Uberernahrung zu verringern und dadurch schon eine gewisse
Reduktion der Salzaufnahme zu erreichen?

Eckardt: Man muss vorsichtig sein bezliglich der Betrachtungsweise der Daten. Wir haben
uns der Frage der Schadlichkeit des Rauchens auch nicht tber den Prokopfkonsum an Ziga-
retten zugewandt. Dass hier etwa mindestens die Halfte der Bevdlkerung Gber den von vie-
len Gruppen herausgegebenen Grenzwerten liegt, geben die Daten aber her.

Remer: Man sollte noch einmal klarstellen, dass es sich bei Natrium nicht um einen Nahr-
stoff handelt. Kochsalz ist ein Zusatzstoff, der in groBen oder kleinen Mengen den Lebens-
mitteln zugesetzt wird. Vor dem Hintergrund der Blutdruckproblematik macht es Sinn, klar zu
sagen, ob etwas getan werden muss oder nicht. Die Evidenz ist noch nicht so groB. In der
DONALD-Studie in Dortmund, die bereits seit 20 Jahren lauft, werden regelméBig in jahrli-
chen Absténden bei Kindern 24-Stunden-Urine und auch die Natriumausscheidung gemes-
sen. 14- bis 18-jahrige Kinder von Eltern mit Erndhrungsbewusstsein kommen im Mittel auf
eine Ausscheidung von 7-8 g Natriumchlorid. Dies ist ein wichtiger Hinweis, dass die Natri-
umzufuhr zu hoch liegt. Es handelt sich hierbei um eine Beobachtungsstudie, bei der unter
anderem zu weniger Kochsalzkonsum geraten wird. Und trotzdem werden diese Werte er-
reicht. Wenn die Daten flirr die Erwachsenen vorliegen, wird man sehen, ob eine kraftige Un-
terschatzung bei der NVS vorliegt oder nicht.

Wiegand: Die Kinder sind die nédchste Generation, die heranwachst, und da kommt einiges
auf uns zu. Die Kinder essen wesentlich zu viel Salz, wobei Salz nicht das einzige Problem
ist. Sie sind immer Ubergewichtiger und nehmen zu viel Zucker zu sich. Es ist also nicht das
Problem eines Zusatzstoffes der Nahrung, sondern ein generelles Problem der Kinderernah-
rung. Insbesondere die Kinder mit niedrigem Sozialstatus erndhren sich schlecht und tber-
wiegend mit prozessierter Nahrung ohne frisches Obst und Gemuse. Wenn da nicht gehan-
delt wird, werden die BMI-Kurven weiter deutlich nach oben gehen.

Eckardt: Diese Diskussion ist wichtig und viele waren gerne bereit, weitere Unterstiitzung
bei dieser Diskussion zu leisten. Das Problem wurde sehr transparent und objektiv darge-
stellt. Ich teile allerdings die Sorge von Herrn Hoyer, dass hangen bleibt, dass das alles so
schlimm nicht ist. Ein Drittel der Bevoélkerung ist schon krank. Wenn man aber einem Patien-
ten rat, den Salzkonsum zu reduzieren, erhdlt man die Antwort: Ich esse nicht viel Salz, wir
essen sowieso kein Salz. Die Leute sind sich dessen nicht bewusst, weil sie nur an den
Salzstreuer denken. Auch die motiviertesten Patienten haben gréBte Schwierigkeiten, eine
gewulinschte Salzreduktion umzusetzen, weil sie die entsprechenden Lebensmittel nicht fin-
den. Wenn das Brot weniger Salz hétte, wiirde es ihnen erheblich leichter fallen. Die Még-
lichkeiten, in einen hohen Salzkonsum einzugreifen, sind in der jetzigen Situation auBeror-
dentlich limitiert. Uber 50-Jahrige kénnen ihre Lebensbedingungen nicht so umstellen, dass
sie sich nur noch von Obst und Gemdise erndhren.

GroBklaus: Der heutige Tag hat gezeigt, wie wichtig es war, Experten an einem Tisch zu
haben und die Frage der Evidenz zu beleuchten. In einem Tagungsband sollen die guten
Gedanken zusammengefasst werden. Weiter sollte im Rahmen eines BfR-Forums der Of-
fentlichkeit und der beteiligten Industrie mitgeteilt werden, was sinnvoll ware und welche
Schritte notwendig wéren. Die Bundesregierung, MRI, RKI und BfR sollten ihre Stellung-
nahmen entsprechend der Diskussion Uberarbeiten, damit daraus ein Diskussionspapier ent-
stehen kann. Ich bedanke mich ganz herzlich nicht nur bei allen Referentinnen und Referen-
ten, sondern auch fir die Diskussionsbeitrdge aus den einzelnen Fachgesellschaften und
insbesondere bei den beiden Moderatoren.
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