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Die Ergebnisse unterschiedlicher Stu-
dien lassen die Annahme zu, dass die
Höhe der Salzzufuhr einen Einfluss auf
die Entstehung der Arteriellen Hyper-
tonie hat [1–5]. Zur Untersuchung die-
ses Effekts wurden zahlreiche randomi-
sierte kontrollierte Studien (RCTs)
durchgeführt, in denen Probanden
nach dem Zufallsverfahren entweder
einer Interventions- oder Kontroll-
gruppe zugeordnet wurden. RCTs wur-
den sowohl mit Menschen mit zu
hohem Blutdruck (Hypertoniker) als
auch mit normalem Blutdruck (Normo-
toniker) durchgeführt, um bei diesen
die Wirkung einer hohen Salzzufuhr im
Vergleich zu einer niedrigen auf den
Blutdruck (BD) zu überprüfen. Zur Be-
wertung der aus diesen Studien vorlie-
genden Evidenz werden heute stan-
dardmäßig Metaanalysen eingesetzt, mit
denen die Ergebnisse bisheriger Unter-
suchungen integriert betrachtet werden
können. Diese quantitativen und syste-
matischen Zusammenfassungen von
Studien verfolgen das Ziel, Erkenntnisse
zu gewinnen, die Einzelstudien auf-
grund ihres Designs oder methodischer
Einschränkungen nicht liefern können.
Das Ergebnis ist ein gewichteter Durch-
schnittseffekt aus allen Studien, der sog.
Gesamteffekt [6, 7]. 

Evidenzbasierte Ergebnisse
aktueller Forschung

Wegen der thematischen Bedeutung
und der intensiven Forschung der letz-
ten Jahrzehnte liegen zahlreiche Stu-
dien und auch bereits mehrere Meta -
analysen vor. � Tabelle 1 zeigt die durch-
geführten Metaanalysen und gibt eine
Übersicht über die Größe der mittels
einer Salzreduktion erzielbaren Effekte
sowie deren Bewertung durch die jewei-
ligen Autoren. In Abhängigkeit von der
Höhe der durchschnittlichen Salz-
reduktion und der Studiendauer wur-
den unterschiedliche Blutdruckverän-
derungen erreicht. Diese variieren bei
Hypertonikern (HT) zwischen 4,2 und
8,0 mmHg systolisch bzw. 2,0 und 
7,0 mmHg diastolisch und bei Normo-
tonikern (NT) zwischen 1,1 und 
2,5 mmHg systolisch bzw. 0,5 und 
1,5 mmHg diastolisch. Die mittlere Salz-
reduktion lag zwischen 3 und 6 Gramm
pro Tag (g/d), das entspricht 50–100
mmol Natrium. Lediglich in der Meta -
analyse von JÜRGENS und GRAUDAL [8] fiel
die durchschnittliche Salzreduktion mit
über 9 g/d (165 mmol) deutlich höher
aus. Insgesamt liegen die ermittelten
Blutdruckeffekte relativ nah beieinan-
der, werden von den Autoren aber sehr
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Tab. 1: Chronologische Zusammenfassung der Metaanalysen zum Thema Salzzufuhr und Blutdruck (modifiziert nach [27] S. 8)

Meta- Anzahl Probanden- Alter Ø Studien- Art der Ø Na- BD-Reduktion [mmHg] Schlussfolgerung der Autoren

analyse Studien zahl [Jahre] dauer Intervention Reduktion HT NT
(HT/NT) (HT/NT) (HT/NT) (systol/ (systol/

[mmol/24h] diastol) diastol)

LAW 78 – 16–63 1–104 T high vs. 50 5,0/7,0 2,5/1,5 Deutlicher Effekt einer moderaten 
et al. (21/57) low sodium Na-Reduktion auf den BD. 
(1991) [28] diet Der Effekt ist umso größer, 

je geringer die Na-Zufuhr ist 
(Dosis-Wirkungsbeziehung).

MIDGLEY 56 3 505 8–73 29 T/14 T high vs. 79/133 6,1/4,1 2,0/0,7 Eine Na-Reduktion kann für 
et al. (28/28) (1 131/ low sodium ältere hypertensive Personen als 
(1996) [23] 2374) diet sinnvoll gelten. Die vorliegende 

Evidenz für Normotoniker unter-
stützt keine allgemeinen Empfeh-
lungen einer Na-Reduktion.

CUTLER 32 2 635 – 1–3 M/  high vs. 76/106 4,8/2,5 1,9/1,1 Eine moderate Na-Reduktion senkt 
et al. 1–6 M low sodium den BD über einen längeren Zeit-
(1997) [29] diet raum. Bei moderater Na-Reduktion 

sind langfristig keine negativen 
biochemischen Nebeneffekte zu 
erwarten.

ALAM, 11 485 50–96 14 W high vs. 80 5,6/3,5 –/– Eine chronisch hohe NaCl-Diät ist 
JOHNSON low sodium bei Patienten mit einer essenziellen 
(1999) [30] diet Hypertonie mit einer signifikanten 

Zunahme des BD assoziiert. 
Hypertonikern ist daher eine 
salzarme Diät zu empfehlen.

JÜRGENS, 114 8 985* 15–73 28 T/8 T high vs. 129/165 4,2/2,0 1,3/0,5 Na-Reduktion erweist sich nur bei 
GRAUDAL (58/56) (3 391/ low sodium HT als sinnvolle Maßnahme zur BD-
(2004) [8] 5 096) diet Senkung. Forderung nach weiteren 

Langzeitstudien mit Morbiditäts- und 
Mortalitätsendpunkten, um Auswir-
kungen einer Na-Reduktion zu bewer-
ten und Risiken auszuschließen.

HE, MAC- 31 802/2 220 22–74 6 W/4 W high vs. 78/74 5,0/2,7 2,0/1,0 Eine moderate Salzzufuhr über eine 
GREGOR (20/11) low sodium Dauer von mehr als 4 Wochen hat 
(2004) [13] diet sowohl bei NT als auch bei HT einen 

signifikanten Effekt auf den BD. 
Innerhalb der täglichen Na-Zufuhr-
werte zw. 3 und 12 g gilt, je niedriger
die Zufuhr, desto niedriger der BD.

HOOPER 11 1 188/ 2 326 16–67 6–84M low salt 49/35 8,0/4,5 1,1/0,6 Salzreduktion bietet auf lange Sicht 
et al. (8/3) diet, lediglich minimale BD-Senkungen. 
(2004) [25] counselling, Es benötigt weitere Untersuchun-

nutrition gen, um Effekte auf Morbidität und 
education Mortalität zu bewerten und negative 

Effekte einer Na-Reduktion 
auszuschließen.

HT = Hypertoniker, NT = Normotoniker, BD = Blutdruck, Na = Natrium, T = Tage, M = Wochen, M = Monate   * Nur Anzahl der einbezogenen kaukasischen Probanden

unterschiedlich interpretiert. Vor allem
hinsichtlich des geringeren blutdrucksen-
kenden Effekts bei Normotonikern gehen
die Einschätzungen zum Nutzen für die
Betroffenen auseinander (� Tabelle 1). 

Obwohl Metaanalysen zeitgemäß und
nützlich sind, unterliegt der Ansatz einer

Reihe von Einschränkungen und systema-
tischen Fehlern, die sich auf die Aussage-
kraft der Ergebnisse auswirken können.
Ihre Qualität kann anhand der Art der Be-
richterstattung (verständliche und trans-
parente Darstellung der angewandten Me-
thoden und Ergebnisse) und der Metho-
dik (Aspekte des Designs und der

Durchführung) beurteilt werden [9]. Qua-
litativ hochwertige Metaanalysen richten
sich hier nach entsprechenden Leitlinien
und Qualitätsstandards [10–12]. 

Vor diesem Hintergrund ist die Metaana-
lyse von HE und MACGREGOR (2004) aktu-
ell als verlässlichste Grundlage für valide
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Aussagen zum blutdrucksenkenden
Effekt einer Salzreduktion anzuse-
hen. Es handelt sich hierbei um eine
Analyse der Cochrane Collaboration1,
die zur Bewertung des Effekts einer
mindestens vier Wochen andauern-
den moderaten Salzreduktion auf
den Blutdruck von Hyper- und Nor-
motonikern durchgeführt wurde
[13]. In die Analyse wurden insge-
samt 31 Untersuchungen einbezo-
gen, deren Ergebnisse für Hypterto-
niker, Normotoniker und für beide
zusammen ausgewertet wurden
(� Tabelle 2). 
Alle eingeschlossenen Studien wur-
den einer Qualitätsbewertung an-
hand mehrerer methodischer Krite-
rien2 unterzogen. Für die Datenana-
lyse wurde für jede Studie der
Behandlungseffekt auf den systoli-
schen/diastolischen Blutdruck ge-
schätzt und die Homogenität der Ef-
fektstärken geprüft. Die Gesamtef-
fektstärken wurden mittels zweier
unterschiedlicher statistischer Mo-
delle kalkuliert, durch die die Ro-

bustheit der Ergebnisse belegt wer-
den konnte. � Abbildung 1 zeigt die
berechneten mittleren Netto-Verän-
derungen des systolischen Blutdrucks
der einzelnen Studien inklusive der
jeweiligen 95 % Konfidenzintervalle
sowie die kalkulierten Gesamteffekte.
In Abhängigkeit von der Gewichtung
der Einzelstudien ergibt sich bei ei-
ner moderaten Reduzierung der Salz-
zufuhr von etwa 4,5 g/d (75 mmol
Na) ein blutdrucksenkender Effekt
für den systolischen Blutdruck von 
5 mmHg für Hypertoniker und 
2 mmHg für Normotoniker. Der be-
rechnete Gesamteffekt für Hyper-
und Normotoniker zusammen liegt

bei 3 mmHg. Damit kann ein blut-
druckwirksamer Effekt einer Salzre-
duktion von etwa 9–12 g/d auf das
derzeit empfohlene Zufuhrniveau
von 6 g/d oder weniger sowohl für
Hyper- als auch für Normotoniker als
bestätigt gelten [13].
Besonders eindrucksvoll konnte der
blutdrucksenkende Effekt einer Salz-
reduktion in der DASH-Studie (Die-

Die Reduktion des Salzverbrauches beim täglichen Verzehr kann ein wichtiger 
Beitrag zur Blutdrucksenkung sein

Tab. 2: Studiencharakteristika und Ergebnisse der Metaanalyse von HE und MACGREGOR (2004) (modifiziert nach [13])

Untersuchungsparameter Hypertoniker Normotoniker Insgesamt

Anzahl der Studien 20 11 31

Anzahl der Gesamtpopulation 802 2 220 3 022

Medianes Alter 50 (24–73) 47 (22–67) 50 (22–73)
(Altersspanne)

Studiendesign 14 Cross-over 6 Cross-over 20 Cross-over
6 Parallel 5 Parallel 11 Parallel

12 doppelblinde und 7 doppelblinde und 19 doppelblinde und
8 beobachterblinde 4 beobachterblinde 12 beobachterblinde

Mediane Studiendauer 5 Wochen 4 Wochen 4,5 Wochen 
(4 Wochen bis 1 Jahr) (4 Wochen bis 3 Jahre) (4 Wochen bis 3 Jahre)

Mediane Reduktion der –78 (–53 bis –117) –74 (–40 bis –118) –
24-h-UNa (mmol/24h)

Mediane Reduktion der –4,6 (–3,1 bis –6,9) –4,4 (–2,4 bis –6,9) –
24-h-UNa (g Salz/d)

Blutdruckveränderung 
systolisch –5,06 (–5,81 bis –4,31) –2,03 (–2,56 bis –1,50) –3,03 (–3,46 bis –2,59)
diastolisch –2,70 (–3,16 bis –2,24) –0,99 (–1,40 bis –0,57) –1,76 (–2,07 bis –1,46)

Dosis-Wirkungsbeziehung bei 
100 mmol Na-Reduktion
systolisch –7,2 (–5,6 bis –8,8) –3,6 (–1,9 bis –5,2) –
diastolisch –3,8 (–2,8 bis –4,7) –1,7 (–0,3 bis –3,0)

BD = Blutdruck; Na = Natrium; 24-h-UNa = Natriumausscheidung im 24-Stunden-Urin; Cross-over-Design: Studiendesign, in dem jeder Proband nacheinander sowohl
die Interventions- als auch die Kontrolltherapie in zufälliger Reihenfolge erhält; Parallel Design: eine Probandengruppe erhält die Interventionstherapie und die andere
Gruppe (Kontrollgruppe) die Kontrolltherapie; doppelblind: weder die Patienten noch die Untersucher wissen, wer welche Therapie erhält; beobachterblind: die Unter-
sucher wissen nicht, welche Therapie sie bei den Probanden untersuchen

1Internationale gemeinnützige Organisation, die zum

Ziel hat, aktuelle medizinische Informationen und Evi-

denz zu therapeutischen Fragen allgemein verfügbar zu

machen. 
2Hierzu zählen z. B. die Handhabung von Studienab-

brüchen oder die Angemessenheit der Generierung und

der Verblindung der Randomisierung [14].



tary Approaches to Stop Hyperten-
sion) nachgewiesen werden. Deren
Ergebnisse – die auch in die Meta -
analyse von HE und MACGREGOR ein-
geflossen sind – haben wegen des au-
ßerordentlich validen Studiendesigns
(randomisierte und kontrollierte
„Fütterungs“-Studie) eine besonders
hohe Aussagekraft. Untersucht wur-
den die Effekte einer speziellen Diät
(DASH-Diät) im Vergleich zu einer
Kontrolldiät, jeweils in Kombination
mit unterschiedlich hohen Salzzu-
fuhrmengen [15]. Die Studienteil-
nehmer in der DASH-Diätgruppe er-
hielten ausschließlich vorbereitete
Mahlzeiten mit genau abgestimmten
Salzgehalten, sodass die Höhe der tat-
sächlichen Salzzufuhr genau kontrol-
liert werden konnte. Damit konnten
interindividuelle Variationen bei der
Reduzierung der Salzzufuhr vermie-
den werden, die in vielen anderen
RCTs beobachtet wurden und als
Störgröße Einfluss auf die Ergebnisse
haben. Über 90 Tage erhielten 412
Probanden mit normalem oder leicht
erhöhtem Blutdruck3 entweder die
DASH- oder die Kontrolldiät. Dabei
wurde der Salzgehalt nach je 30
Tagen schrittweise von 9 auf 6 und
schließlich 3 g/d gesenkt. Die Ergeb-
nisse belegen, dass sowohl eine redu-
zierte Salzzufuhr als auch die DASH-
Diät den Blutdruck signifikant sen-
ken können, wobei eine Kombination
beider Ansätze den größten Effekt
zeigt. Eine Reduzierung der Salzzu-
fuhr von 9 auf 3 g/d führte unter der
Kontrolldiät zu einer Abnahme des
mittleren BD um 6,7/3,5 mmHg. Die
für die Kontrolldiät durchgeführte
Subgruppen-Analyse zeigt, dass der
blutdrucksenkende Effekt in Abhän-
gigkeit von Blutdruckniveau (Hyper-
toniker > Normotoniker), Geschlecht
(Frauen > Männer) und Abstam-
mung (Afrikaner > Kaukasier) unter-
schiedlich ausfiel, jedoch in allen un-
tersuchten Subgruppen signifikant
war. Unter der DASH-Diät führte die-
selbe Reduzierung der Salzzufuhr zu
einer Blutdruckabnahme um 8,9/4,5
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Abb. 1: Konfidenzintervall-Plot für die Metaanalyse von HE und MACGREGOR (2004). Mittlere
Netto-Veränderung des systolischen Blutdrucks (und 95 %-Konfidenzintervall) in
Abhängigkeit der jeweiligen Salzreduktion dargestellt nach Subgruppen (Hypertoni-
ker, Normotoniker) inklusive Gesamtschätzer für die Subgruppen und die Gesamt-
population (modifiziert nach [13] S. 50 f)
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3Der mittlere Blutdruck lag bei 135/86 mmHg und ent-

spricht damit dem mittleren Werten der deutschen Be-

völkerung.
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mmHg [15]. � Abbildung 2 zeigt
eine klare Dosis-Wirkungsbeziehung,
die durch die Ergebnisse einer weite-
ren Studie und der Metaanalyse von
HE und MACGREGOR als bestätigt gel-
ten kann [16]. Danach ist der Blut-
druck innerhalb einer Spannbreite
der täglichen Salzzufuhr zwischen 12
und 3 g umso niedriger, je geringer
die Salzzufuhr ist.

Erklärung für unterschied-
liche Größeneffekte bei
Hyper- und Normotonikern

Zur Erklärung der Unterschiede des
blutdrucksenkenden Effekts zwischen
Hyper- und Normotonikern dient 
u. a. das Konzept der Salzsensitivität.
Dieses basiert auf den Ergebnissen
verschiedener Studien, die gezeigt
haben, dass es eine große Heteroge-
nität in der Reaktion des Blutdrucks
auf Schwankungen der Salzzufuhr
gibt [17]. Im Vergleich zu salzsensiti-
ven Personen ist es salzresistenten
Personen möglich, zunehmende
Mengen von Salz ohne einen Anstieg
des arteriellen Blutdrucks effektiv
auszuscheiden. 
Der Anteil salzsensitiver Personen
wird mit 50 bis 60 % unter Hyperto-
nikern deutlich höher eingeschätzt
als bei Normotonikern (ca. 15 bis
20 %) [17], was die größeren mittle-
ren Effekte einer Salzreduktion bei
ersteren erklärt. Wie es zu dieser er-
höhten Empfindlichkeit gegenüber
Salz kommt, die u. a. auch bei Diabe-
tikern [17] und Personen mit Über-
gewicht [18] beobachtet wurde, ist
abschließend noch nicht geklärt. Al-
lerdings ist klar, dass diese auf eine
Einschränkung der Niere in ihrer Fä-
higkeit zur Natrium-Ausscheidung zu-
rückzuführen ist [4] (� Abbildung
3). Ebenso liegen Hinweise dazu vor,
dass insbesondere in der prä- und
postnatalen Phase eine besondere
Sensitivität gegenüber Salz vorliegt
[19, 20] und der Blutdruck von Säug-
lingen und Kindern durch eine Salz-
reduktion signifikant gesenkt werden
kann [21]. Als mögliche Erklärungs-
ansätze für den Zusammenhang zwi-
schen einer hohen Salzzufuhr im
Säuglings- und Kindesalter und

Abb. 2: Mittlere Blutdruckveränderung (und 95 % Konfidenzintervall) des systolischen (A)
und diastolischen (B) Blutdrucks bei reduzierter Salzzufuhr in der Kontroll- und
DASH-Diät (modifiziert nach [15] S. 6).
Der blutdrucksenkende Gesamteffekt unter der Kontroll- bzw. DASH-Diät ergibt sich
jeweils durch Addition der angegebenen, schrittweise erzielten Blutdrucksenkungen.
Beim Gesamteffekt der DASH-Diät muss zusätzlich der Blutdruckunterschied zur
Kontrolldiät beim Ausgangsniveau der Salzzufuhr von 9 g/d addiert werden.

Abb. 3: Zentrale Rolle der Nieren bei der Regulation von Natrium-Plasmakonzentration
und Blutdruck [31] (S. 689)

Abb. 4: Biologisch plausible Erklärungsansätze für den Effekt einer hohen Natrium-
zufuhr in der prä- und postnatalen Phase auf den Blutdruck (nach [13])
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Kontrolldiät

DASH-Diät

–4,6
(–5,9 bis –3,2)

–2,1
(–3,4 bis –0,8)

–1,3
(–2,6 bis –0,0)

–5,9
(–8,0 bis –3,7)

–1,7
(–3,0 bis –0,4)

Kontrolldiät

DASH-Diät

–2,4
(–3,3 bis –1,5)

–1,1
(–1,9 bis –0,2)

–0,6
(–1,5 bis –0,2)

–2,9
(–4,3 bis –1,5)

–1,0
(–1,9 bis –0,1)

Salzzufuhr SalzzufuhrA B

Salzaufnahme

Salz- und Wasser-
ausscheidung

Peripherer
Gefäßwiderstand

Natriumkonzentration
im Plasma

Natriumkonzentration
im Plasma

Wasser-
aufnahme

Extrazelluläres
Flüssigkeitsvolumen

Herzauswurf-
volumen

Nieren

Blutdruck

Frühe Schädigung der Niere
Spezifische renale Sensitivität des Neugeborenen, die bei einer hohen Natriumzufuhr zu
einer frühen Schädigung der Nieren und zu einer Veränderung des Sollwerts der Druck-
Natriurese führt, mit der Folge einer (irreversiblen?) Beeinflussung des Natrium-Handlings
und einer erhöhten Salzsensitivität.

Pränatale Prägung der Druck-Natriurese
Möglicherweise irreversible pränatale Prägung der Druck-Natriurese bei hoher Salzzufuhr
der Mutter während der Schwangerschaft mit der Folge einer erhöhten Salzsensitivität und
höherer Blutdruckwerte des Neugeborenen.

Postnatale Geschmacksprägung
Postnatale Prägung der Geschmackspräferenzen und/oder Geschmackssensitivität für Salz
in Abhängigkeit vom Salzzufuhrniveau in dieser frühen Lebensphase mit der Folge einer le-
benslangen Präferenz für salzige Speisen und einer chronisch hohen Salzexposition.
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einem erhöhten Risiko einer späte-
ren Hypertonie werden verschiedene
biologisch plausible Hypothesen disku-
tiert (� Abbildung 4).

Erklärung für unter-
schiedliche Effektgrößen in
verschiedenen Studien

Unterschiedliche Effektgrößen – vor
allem in Studien mit Normotonikern –
haben zu kontroversen Einschätzungen
hinsichtlich des Nutzens einer allgemei-
nen Salzreduktion für die Gesamtbevöl-
kerung geführt. Diese sind für den Laien
oftmals irritierend und deren Zustande-
kommen schwer nachvollziehbar, da spe-
zifische Kenntnisse z. B. zu Studiende-
sign oder statistischen und analytischen
Auswertungsverfahren erforderlich sind.
Eine große Heterogenität von Studien
hinsichtlich Design, Durchführungsqua-
lität und Größe der Untersuchungspo-
pulation stellt hohe Anforderungen an
Autoren von Metaanalysen bei der Aus-
wahl qualitativ geeigneter Studien. Da
der Ansatz der Metaanalyse methodische
Schwächen der einbezogenen Studien
nicht ausgleichen kann, hängt die Qua-
lität ihrer Ergebnisse stark von der kriti-
schen Bewertung der einzubeziehenden
Studien durch die Autoren ab [22]. Sub-
jektive Fehleinschätzungen können zu
nicht aussagekräftigen Ergebnissen füh-
ren wie z. B. in den Metaanalysen von
MIDGLEY et al. [23] und JÜRGENS und
GRAUDAL [8]. Hier wurden RCTs mit
einer durchschnittlich sehr kurzen Dauer
einbezogen, in denen die Salzzufuhr ab-
rupt und stark (z. T. > 18g/d) auf Zufuhr-
mengen von weniger als 1,2 g/d einge-
schränkt wurde. Nach aktuellem Kennt-
nisstand sind solche Studien nicht zum
Nachweis eines blutdrucksenkenden Ef-
fekts geeignet, da es bei solchen kurz-
fristigen und starken Veränderungen der
Salzzufuhr zu verschiedenen physiologi-
schen Gegenreaktionen kommt, die eine
Blutdrucksenkung verhindern [24]. 
Weiterhin müssen Metaanalysen kritisch
daraufhin überprüft werden, ob einge-
schlossene Studien mit ihren Interven-
tionen tatsächlich eine objektiv messbare

Veränderung der Salzzufuhr erreichten.
In der Metaanalyse zu den Langzeitef-
fekten einer Salzreduktion bei Erwach-
senen von HOOPER et al. [25], wiesen die
einbezogenen Studien z. T. sehr unter-
schiedliche Interventionen auf. Nur in
zwei der elf Untersuchungen erhielt die
Interventionsgruppe eine salzreduzierte
Diät. Die übrigen Studien arbeiteten vor
allem mit individuellen Beratungs-, In-
formations- und Aufklärungsprogram-
men, mit denen das Gesamtziel einer
Salzreduktion auf Werte zwischen 3 und
6 g/d nicht erreicht wurde. Damit fiel
auch der in der Analyse ermittelte Ge-
samteffekt auf den Blutdruck im Ver-
gleich zu anderen Studien geringer aus.
Der Großteil der einbezogenen Langzeit-
RCTs kann daher nicht zum Nachweis
einer kausalen Beziehung zwischen Salz-
zufuhr und Blutdruck dienen. Deren Er-
gebnisse machen vielmehr deutlich, dass
eine Salzreduktion unter unveränderten
Umweltbedingungen4 wegen der erheb-
lichen Umsetzungsschwierigkeiten auf
mangelnde Compliance trifft. 

Schlussfolgerung und Ausblick

Vor dem Hintergrund der weiten Ver-
breitung von Hypertonie und subopti-
malen Blutdruckwerten in Deutschland
stellt die Suche nach möglichen Ansät-
zen zur Senkung des Blutdrucks eine
wichtige Aufgabe dar. Standardmäßig
werden heute vor allem Metaanalysen
zur Evidenzbewertung herangezogen,
wobei die Aussagekraft bislang vorlie-
gender Analysen unterschiedlich ist.
Nach den existierenden Gütekriterien ist
die Metaanalyse von HE und MACGREGOR

(2004) als derzeit beste Grundlage zur
Bewertung des blutdrucksenkenden Ef-
fekts einer moderaten Salzreduktion an-
zusehen. Danach führt eine Einschrän-
kung der Salzzufuhr sowohl bei Hyper-
tonikern als auch bei Normotonikern zu
einem signifikanten Absinken des Blut-
drucks. Der Effekt auf den systolischen/
diastolischen Blutdruck ist bei Hyperto-
nikern mit etwa 5/3 mmHg stärker als
bei Normotonikern mit etwa 2/1 mmHg.
Zudem bestätigen die Ergebnisse der
Metaanalyse das Vorliegen einer Dosis-
Wirkungsbeziehung, nach der der blut-
drucksenkende Effekt umso größer aus-
fällt, je stärker die Salzzufuhr reduziert

wird. Unterschiede bei den Größenef-
fekten zwischen Hyper- und Normotoni-
kern sind auf eine unterschiedliche Sen-
sitivität gegenüber Salz zurückzuführen,
die wahrscheinlich durch verschiedene
genetische und umweltbedingte Fakto-
ren bedingt ist. Nach der vorliegenden
Evidenz würden besonders Hypertoni-
ker, ältere und/oder übergewichtige Per-
sonen sowie Säuglinge und Kinder von
einer Salzreduktion auf Bevölkerungs-
ebene profitieren [26]. Eine Analyse
möglicher Ursachen für Unterschiede in
den Gesamteffektgrößen aus Metaanaly-
sen macht deutlich, wie wichtig es ist,
Auswahlkriterien und Durchführungs-
methoden kritisch zu betrachten. Nur so
kann sichergestellt werden, dass zur Evi-
denzbewertung nur die wahren Effekte
einer Salzreduzierung auf den Blutdruck
berücksichtigt und systematische Fehler
auf ein Mindestmaß reduziert werden. 
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Zusammenfassung

Salzreduktion als bevölkerungsbezogene Präventions-
maßnahme 
Teil 2 – Evidenz zum blutdrucksenkenden Effekt einer
reduzierten Salzzufuhr

Leonie Knorpp, Anja Kroke, Fulda

Untersuchungen zum blutdrucksenkenden Effekt einer
Salzreduktion haben z. T. unterschiedliche Effektstärken
ermittelt und vor allem im Hinblick auf deren Nutzen für
Normotoniker zu kontroversen Einschätzungen geführt.
Dabei erfolgt die Bewertung der Evidenz heute standard-
mäßig mit Hilfe von Metaanalysen. Die kritische Ausei-
nandersetzung mit den aktuell vorliegenden Metaanaly-
sen macht deutlich, dass deren Aussagekraft aufgrund
methodischer Qualitätsmängel z. T. eingeschränkt ist. So
sind unter Berücksichtigung existierender Gütekriterien
nicht alle Analysen zur Evidenzbewertung geeignet. 

Die Ergebnisse einer Metaanalyse von HE und MACGREGOR

aus dem Jahr 2004 sowie der DASH-Studie bieten die der-
zeit beste Grundlage, um die Evidenz zum Zusammen-
hang zwischen Salzzufuhr und Blutdruck zu bewerten.
Danach dürfte eine moderate Reduzierung der Salzzufuhr
um etwa 4–6 g/Tag zu einer systolischen/diastolischen
Blutdruckreduzierung von 5/3 mmHg bei Hypertonikern
und 2/1 mmHg bei Normotonikern führen. 

Schlüsselwörter: Hypertonie, Bluthochdruck, Salzzufuhr,
Meta analyse, Hypertoniker, Salzsensitivität

Summary

Salt Reduction as a Population-Base Preventive 
Measure 
Part 2 – Evidence on the Hypotensive Effect of Reduced
Salt Intake

Leonie Knorpp, Anja Kroke, Fulda

Studies on the hypotensive effect of salt reduction have
given inconsistent results and their benefit is disputed,
particularly for normotensives. Analysis of evidence with
meta-analyses is now the standard approach. The avail-
able meta-analyses show that many studies are of limited
value, due to pure methodological quality. The best avail-
able studies are the 2004 meta-analysis of He and Mac-
Gregor and the DASH study. These indicate that a moder-
ate reduction in salt intake by about 4–6 g/day leads to a
reduction in the systolic/diastolic blood pressure by 5/3
mmHg in hypertensives and by 2/1 mmHg in normoten-
sives.

Key words: hypertension, high blood pressure, salt intake,
meta-analysis, hypertensive, salt sensitivity 
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