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Zusammenfassung

Die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung e. V. (DGE) fasst
evidenzbasierte Erkenntnisse zum Zusammenhang zwischen der Zufuhr von Spei-
sesalz und der Pravention erndhrungsmitbedingter Krankheiten zusammen. Diese
Erkenntnisse werden zu aktuellen Zufuhr- und Gesundheitsdaten aus Deutschland
in Bezug gesetzt. Darauf basierend betont die DGE die Notwendigkeit, die Spei-
sesalzzufuhr in der Bevélkerung zu verringern, um die kardiovaskuldre Krankheits-
last zu reduzieren. Die DGE bestatigt den bestehenden Orientierungswert fiir die
Speisesalzzufuhr von bis zu 6 g Speisesalz/Tag und leitet eine Handlungsempfeh-
lung ab. Um die Speisesalzzufuhr in der Bevolkerung zu senken, mussen die verar-
beiteten Lebensmittel Brot, Fleisch, Wurst und Kése weniger Speisesalz enthalten.
Die DGE empfiehlt dringend eine Beteiligung von Deutschland an nationalen und
internationalen Initiativen zur bevélkerungsweiten Reduktion der Speisesalzzufuhr.
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Einleitung und Zielsetzung

Eine hohe Speisesalzzufuhr steht
in direktem Zusammenhang mit
der Hohe des Blutdrucks, dem
Risiko fur Hypertonie und damit
indirekt auch im Zusammenhang
mit dem Risiko fir kardiovas-
kulare Krankheiten. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) hat
daher aufgrund systematisch zu-
sammengetragener wissenschaft-
licher Erkenntnisse eine klare
Empfehlung fir eine Verringerung
der Speisesalzzufuhr in der Bevol-
kerung ausgesprochen [1]. Diese
liegt in vielen Landern deutlich
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uber den von verschiedenen Fach-
gesellschaften ausgesprochenen
Orientierungswerten von 5-6 g
Speisesalz/Tag. Europa- und
weltweit haben daher mittler-
weile viele Lander eine nationale
Speisesalzreduktionsstrategie ent-
wickelt und versuchen, tiber eine
Vielzahl verhaltens- und v. a.
verhaltnispraventiver MafSnah-
men eine schrittweise Reduktion
der Speisesalzzufuhr zu erzielen.
In Deutschland wurde bisher keine
nationale Speisesalzreduktions-

strategie entwickelt.

Ziel der vorliegenden Stellung-
nahme ist es zum einen, die von der
WHO dargestellten Erkenntnisse
zum Zusammenhang zwischen der
alimentaren Zufuhr von Speisesalz
und der Pravention ernahrungs-
mitbedingter Krankheiten zusam-
menzufassen [1], mit aktuellen
systematischen Ubersichtsarbeiten
sowie Meta-Analysen zu erganzen
und einen Bezug zu aktuellen Ge-
sundheitsdaten aus Deutschland
herzustellen. Zum anderen soll
der bestehende Orientierungswert
fur die Speisesalzzufuhr einer kri-
tischen Priifung unterzogen und
schliefdlich eine Handlungsempfeh-
lung abgeleitet werden.

* Die vollstandigen Autorenangaben finden Sie
auf S. 70.



18-29 Frauen 534 7,4 4,9 10,6

Manner 507 9,4 6,5 15,1

Frauen 420 8,2 5,5 11,8
30-39

Manner 403 10,6 7,1 15,2

Frauen 681 9,1 5,9 13,0
40-49

Manner 586 9,6 6,3 13,3

Frauen 744 9,2 5,5 13,5
50-59

Manner 630 10,4 6,6 15,0

Frauen 714 8,6 5,0 12,2
60-69

Manner 671 10,4 6,7 14,5

Frauen 529 7,9 5,2 12,8
70-79

Manner 543 9,8 6,8 14,1
gesamt Frauen 3622 8,4 5,3 1 2,5
18-79 Manner 3340 10,0 6,7 14,5

Tab. 1: Geschéatzte Speisesalzzufuhr in g/Tag bei in Deutschland lebenden
Frauen und Mannern gemaf Auswertung von DEGS1 [8]

Speisesalzzufuhr
in der Bevolkerung

Speisesalz (Natriumchlorid [NacCl])
setzt sich aus Natrium(Na*)- und
Chlorid(Cl)-Tonen zusammen' und
stellt die Hauptzufuhrquelle fir
Natrium und Chlorid in der Ernah-
rung dar. Uber Speisesalz werden
etwa 90 % des Natriums bzw. Chlo-
rids zugefuhrt [2, 3].

Natrium und Chlorid sind die men-
genmafdig dominierenden Elek-
trolyte im Extrazellularraum. Beide
haben fir die Aufrechterhaltung
des Extrazellularvolumens und der
Plasmaosmolalitat eine wesentliche
Bedeutung [4]. Bei hoher Natri-
umchlorid-(Speisesalz)zufuhr steigt
aufgrund der wasserbindenden Ei-
genschaften des Natriums der rela-
tive Anteil der extrazellularen Fliis-
sigkeit an, was zu einem Anstieg
des Blutdrucks fuhren kann [5].
Angaben zur Speisesalzzufuhr in
der Bevolkerung konnen anhand
der
24-Stunden-Urin ermittelt werden.
Trotz gedauféerter Kritikpunkte [6, 7]
wird die Natriumausscheidung im

Natriumausscheidung im

24-Stunden-Urin als geeigneter
Parameter zur Abschatzung der
mittleren Speisesalzzufuhr in der
Bevolkerung angesehen [8]. Die

Zufuhr von Speisesalz kann zudem
anhand von Verzehrerhebungen
ermittelt werden, diese liefern je-
doch aufgrund von Messfehlern,
einer unzureichenden Erfassung
der tatsachlichen Nahrungszufuhr,
unzureichenden Angaben zum
Speisesalzgehalt in den verzehrten
Lebensmitteln und der unsiche-
ren bzw. fehlenden Erfassung des
,Zu-/Nachsalzens” nur ungenaue
Ergebnisse.

Erwachsene

Aus der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS;
Erhebungswelle DEGS1 2008-
2011) wurde anhand der Natri-
umausscheidung tiber den Urin
(Spontanurin) und der Annahme,
dass die renale Natriumausschei-
dung zur Speisesalzzufuhr aquiva-
lent ist, die Zufuhr von Speisesalz
geschatzt (e Tabelle 1). Uber das
Verhaltnis der Natrium- zur Kre-
atininkonzentration im Spontan-
urin, multipliziert mit der Kreati-
ninmenge im 24-Stunden-Urin?
wurden die Natriumausscheidung
pro Tag berechnet und damit die

Speisesalzzufuhr pro Tag geschatzt.
Fur Frauen im Alter von 18-79 Jah-
ren wurde eine mediane Speisesalz-
zufuhr von 8,4 g/Tag (25. Perzentil
[P25] bis 75. Perzentil [P75]: 5,3—
12,5 g/Tag) ermittelt. Dabei war die
mediane Speisesalzzufuhr in der Al-
tersgruppe 50-59 Jahre mit 9,2 g/
Tag (P25-P75: 5,5-13,5 g/Tag) am
hochsten [8].

Fur Méanner im Alter von 18-79
Jahren betrug die mediane Spei-
sesalzzufuhr 10,0 g/Tag (P25-P75:
6,7-14,5 g/Tag). Hier wiesen die
30- bis 39-jahrigen Manner mit
10,6 g/Tag (P25-P75: 7,1-15,2 g/
Tag) die hochste Speisesalzzufuhr
auf [8].

Bei 70 % der Frauen und 80 % der
Manner lag somit die mediane Spei-
sesalzzufuhr tiber 6 g/Tag (¢ Tabelle
2). Eine mediane Speisesalzzufuhr
von Uber 10 g/Tag wiesen 39 % der
Frauen und 50 % der Manner auf. Bei
15 % der Frauen und 23 % der Man-
ner lag die mediane Speisesalzzufuhr
sogar uber 15 g/Tag [8].

In der Nationalen Verzehrsstudie II
(NVS I, 2005-2006) wurde die me-
diane Zufuhr von Natrium anhand
von Verzehrerhebungen ermittelt
[10]. Ein Vergleich der Bestim-
mung der Speisesalzzufuhr anhand
der Natriumausscheidung im Urin
gemafs DEGS1 und der Speisesalz-
zufuhr gemafs NVS II zeigt erwar-
tungsgemafs aufgrund der oben ge-
nannten Problematik eine deutlich
hohere mediane Speisesalzzufuhr
(um etwa 3 g/Tag) auf Basis der
Daten aus DEGS1 auf.

Kinder

In der im Jahr 2006 in Deutschland
durchgefiihrten EsKiMo-Studie (Er-
ndahrungsmodul des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys, KiGGS-

1 g Speisesalz (NaCl) besteht aus je 17 mmol
Natrium und Chlorid.

?Die Daten zur Kreatininausscheidung
im 24-Stunden-Urin stammen aus der
VERA-Studie [9]. Die Kreatininausscheidung
im 24-Stunden-Urin ist, im Gegensatz zur
Natriumausscheidung, relativ konstant.
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Frauen 63,0
18-29

Manner 78,5

Frauen 68,7
30-39

Manner 81,9

Frauen 74,1
40-49

Manner 77,7

Frauen 72,2
50-59

Manner 80,8

Frauen 69,1
60—69

Manner 79,2

Frauen 68,6
70-79

Manner 79,5
gesamt  Frauen 69,5
18-79 Manner 79,5

29,7 10,7
47,2 25,0
34,6 13,5
54,6 26,9
43,8 19,9
45,7 17,8
45,0 16,1
53,4 25,1
37,1 14,0
52,0 23,9
39,9 15,3
48,9 22,1
38,6 15,1
50,0 23,2

Tab. 2: Anteil der DEGS1-Teilnehmer in Prozent mit einer geschatzten
Speisesalzzufuhr pro Tag von > 6 g, > 10 gund > 15 g [8]

Studie) wurde basierend auf der medi-
anen Natriumzufuhr, die auf der Basis
von Verzehrprotokollen bei 6- bis
11-jahrigen Jungen und Méadchen be-
stimmt wurde, die mediane Speisesalz-
zufuhr berechnet.

Bei 6- bis 11-jahrigen Madchen betrug
demnach die mediane Speisesalzzu-
fuhr 4,8 g/Tag (P5-P95: 2,8-8,1 g/
Tag) und bei gleichaltrigen Jungen
5,3 g/Tag (P5-P95: 3,1-8,9 g/Tag)
[11]. Daten zur Natriumausschei-
dung tiber den 24-Stunden-Urin lie-
gen aus KiGGS nicht vor, wurden
aber im Rahmen der DONALD Studie
an ca. 500 Kindern und Jugendlichen
im Alter von 4-18 Jahren bestimmt.
Demnach betrug die Speisalzzufuhr
bei Madchen im Alter von 4-8 Jah-
ren im Median 3,6 g/Tag (1. Quartil
[Q1] bis 3. Quartil [Q3]: 2,7-4,6 g/
Tag) und bei gleichaltrigen Jungen
4,1 g/Tag (Q1-Q3: 3,0-5,3 g/Tag).
Die mediane Speisesalzzufuhr lag bei
9- bis 13-jahrigen Madchen bei 5,2 g/
Tag (Q1-Q3: 4,2-6,8 g/Tag) und bei
gleichaltrigen Jungen bei 5,7 g/Tag
(Q1-Q3: 4,6-7,4 g/Tag). Madchen im
Alter von 14-18 Jahren fihrten im
Median 6,2 g/Tag (Q1-Q3: 4,8-7,9 g/
Tag) und gleichaltrige Jungen 8,2 g/
Tag (Q1-Q3: 6,1-10,7 g/Tag) Spei-
sesalz zu [12].

Sauglinge und Kleinkinder

In der Verzehrsstudie zur Ermittlung
der Lebensmittelaufnahme von Saug-
lingen und Kleinkindern in Deutsch-
land (VELS, 2001-2002) wurde an-
hand von Verzehrprotokollen die
Natriumzufuhr ermittelt und daraus
die Speisesalzzufuhr bei Jungen und
Madchen im Alter von 6 Monaten bis
unter 5 Jahren berechnet.

Bei Madchen im Alter von 6 Mo-
naten bis unter 1 Jahr betrug die
Speisesalzzufuhr im Median 1,1 g/
Tag (P10-P90: 0,5-1,6 g/Tag) und
bei gleichaltrigen Jungen 1,4 g/
Tag (P10-P90: 0,7-2,7 g/Tag). Die
mediane Speisesalzzufuhr lag bei
1- bis unter 4-jahrigen Madchen
bei 2,4 g/Tag (P10-P90: 1,5-3,3 g/
Tag) und bei gleichaltrigen Jungen
bei 2,5 g/Tag (P10-P90: 1,8-4,2 g/
Tag). Madchen im Alter von 4 bis
unter 5 Jahren fihrten im Median
3,0 g/Tag (P10-P90: 2,0-4,3 g/Tag)
und gleichaltrige Jungen 3,2 g/Tag
(P10-P90: 2,3-4,5 g/Tag) zu [13,
14]. Aktuellere Daten sowie Daten
zur Natriumausscheidung tiber den
24-Stunden-Urin liegen fiir diese Al-
tersgruppe nicht vor.
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Speisesalz in
Lebensmitteln

Speisesalz wird v. a. iiber verarbeitete
Lebensmittel und den Verzehr auféer
Haus zubereiteter Speisen zugefiihrt
(ca. 75-90 %). In Deutschland leisten
den grofdten Beitrag zur Speisesalz-
zufuhr nach der NVS II die verar-
beiteten Lebensmittel der Lebensmit-
telgruppen Brot, Fleisch, Wurst und
Kase [15]. Der Anteil, der Uiber das
Zusalzen zuhause zugefiihrt wird,
ist entsprechend gering [2, 16, 17].
Auch wenn die Abschatzung der
Zufuhr von Speisesalz anhand von
Verzehrerhebungen aus den bereits
oben genannten Grunden kritisch zu
sehen ist, konnen Verzehrerhebun-
gen genutzt werden, um die relative
Bedeutung der Lebensmittelgruppen
zur Speisesalzzufuhr zu ermitteln.

Beschreibend-
epidemiologische Daten
zu Krankheiten mit Bezug
zur Speisesalzzufuhr

Erndhrungsmitbedingte Krankheiten,
die mit der Speisesalzzufuhr in Zu-
sammenhang gebracht werden, sind
in erster Linie Hypertonie und kar-
diovaskulare Krankheiten. Daruiber
hinaus kommt dem so genannten
suboptimalen Blutdruck eine beson-
dere Bedeutung bei der Beurteilung
gesundheitlicher Folgen einer hohen
Speisesalzzufuhr zu.

Daten zur Hypertonie

Eine Hypertonie (Bluthochdruck)
liegt bei wiederholt gemessenen
Blutdruckwerten von systolisch
= 140 mm Quecksilbersaule (Hg)
und/oder diastolisch von = 90 mm Hg
vor. Als optimal gelten Blutdruck-
werte von systolisch < 120 mm Hg
und von diastolisch < 80 mm Hg
[18, 19].

Die Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS)
lieferte mit der Erhebungswelle
DEGS1 2008-2011 zum ersten
Mal seit dem Bundes-Gesundheits-



survey 1998 bundesweite Daten
zur Verteilung des Blutdrucks bei
18- bis 79-Jahrigen in Deutsch-
land [20].

Demnach betrug der mittlere
systolische Blutdruck bei 18- bis
79-jahrigen Frauen 121 mm Hg
und bei 18- bis 79-jahrigen Man-
nern 127 mm Hg (gesamt: 124
mm Hg). Der diastolische mitt-
lere Blutdruck betrug bei 18- bis
79-jahrigen Frauen 71 mm Hg
und bei 18- bis 79-jahrigen Man-
nern 75 mm Hg (gesamt: 73 mm
Hg).

Die gemessenen Blutdruckwerte
waren bei 12,7 % der Frauen und
18,1 % der Manner hyperton (sys-
tolischer Blutdruck = 140 mm Hg
oder diastolisch = 90 mm Hg). Eine
Hypertonie, die als hypertoner Mess-
wert oder aufgrund der Einnahme
Medikamente
bei bekannter Hypertonie definiert

antihypertensiver

wurde, lag bei 29,9 % der Frauen
und 33,3 % der Manner vor. In der
hochsten untersuchten Altersgruppe
der 70- bis 79-Jahrigen lag bei fast
75 % eine Hypertonie vor [20].

DEGS1 zeigt, dass Hypertonie bei
etwa 20 Mio.
Deutschland vorkommt und damit

Erwachsenen in

nach wie vor in der Bevolkerung weit
verbreitet ist [20].

Daten zum
suboptimalen Blutdruck

DEGST1 lieferte zudem auch Daten
zum suboptimalen Blutdruck -
Blutdruckwerte, die zwar noch nicht
hyperton, aber auch nicht mehr als
optimal bezeichnet werden (sys-
tolisch = 120 mm Hg; diastolisch
= 80 mm Hg) [18, 19]. Optimale
Blutdruckwerte hatten demnach
nur 53 % der Frauen und 29 % der
Manner [20]. Das bedeutet, dass
fast die Halfte der Frauen und fast
Dreiviertel der Manner suboptimale
Blutdruckwerte und damit bereits
ein erhohtes kardiovaskulares Risiko
aufwiesen.

Ergebnisse der KiGGS-Studie zeig-
ten, dass in Deutschland auch Kinder
und Jugendliche in nennenswertem
Ausmafs einen erhohten bzw. sub-

optimalen Blutdruck haben. Kinder
sind mit zunehmendem Alter immer
haufiger betroffen. So wiesen in der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
bereits 52,5 % der Jungen und 26,2 %
der Madchen Blutdruckwerte von
> 120/80 mm Hg, und somit ober-
halb der als optimal definierten
Werte, auf [21].

Daten zu kardiovaskuldren
Krankheiten

In DEGS1 wurden in der Alters-
gruppe 40-79 Jahre Daten zur
Pravalenz von Herzinfarkt und ko-
ronarer Herzkrankheit erhoben. Die
Lebenszeitpravalenz der koronaren
Herzkrankheit bei 40- bis 79-Jahri-
gen betrug demnach 9,3 % (Frauen
6,4 %; Manner 12,3 %). Nach DEGS1
betrug die Lebenszeitpravalenz des
Herzinfarkts bei 40- bis 79-Jahrigen
4,7 % (Frauen 2,5 %; Manner 7 %)
[22].

Im Jahr 2014 verstarben laut Statis-
Deutsch-
land insgesamt 868 356 Perso-

tischem Bundesamt

nen. Die haufigste Todesursache
waren Herz-Kreislauf-Krank-
heiten. Deren Anteil an den ge-
samten Todesursachen lag, wie
auch im Vorjahr, bei

40 % [23].

knapp

Die Global Burden of Disease (GBD)-
Studie hat die weltweite Krank-
heitslast im Zeitraum zwischen
1990-2010 untersucht und Ge-
sundheitsverluste u. a. mit Hilfe der
Disability Adjusted Life Year (DALY)
quantifiziert. Insgesamt wurden in
Deutschland im Jahr 2010 ca. 23,9
Mio. gesunde Lebensjahre aufgrund
von Krankheiten und Verletzungen
verloren. Die Gruppe der Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten stellte dabei die be-
deutendste Gruppe dar. Bei den Man-
nern wurde die ischamische Herz-
krankheit als bedeutendste Ursache
fir verlorene gesunde Lebensjahre
identifiziert. Bei den ischamischen
Herzkrankheiten war der grofste Teil
der Krankheitslast auf die frithzei-
tigen Sterbefalle zuriickzufiihren
(Years of Life Lost = YLL) [24].

Speisesalzzufuhr
und Pravention

Hypertonie

Die Natriumzufuhr ist positiv mit
der Hohe des Blutdrucks assoziiert.
Eine hohe Natrium- bzw. Spei-
sesalzzufuhr geht mit einem erhoh-
ten Blutdruck und eine geringe Na-
trium- bzw. Speisesalzzufuhr mit
einem geringeren Blutdruck einher.
Verschiedene Meta-Analysen von
Interventionsstudien zeigen, dass
eine hohe Natriumzufuhr das Hy-
pertonierisiko erhoht [25-28]. Bei
Personen mit Hypertonie wird der
Blutdruck durch eine Reduktion der
Speisesalzzufuhr starker gesenkt als
bei Personen mit normotonem Blut-
druck [25-27]3. Salzsensitive* Perso-
nen reagieren zudem starker auf eine
Salzreduktion als nicht salzsensitive
Personen [34-36]. Fiir Personen mit
Blutdruck im Normbereich, zu dem
auch suboptimale Blutdruckwerte
gehoren, besteht auch eine Assozi-
ation zum Blutdruck. Diese besteht
weniger stark mit dem diastolischen
Blutdruck als mit dem systolischen
Blutdruck [25-27]. Es gibt dartiber
hinaus Hinweise, dass Chlorid eine
von Natrium unabhéangige Rolle in
der Regulation des Blutdrucks haben
konnte. Die zugrunde liegenden Me-
chanismen und pathophysiologi-
schen Effekte von Chlorid sind derzeit
jedoch noch unklar [37-39].

In Bezug auf die Pravention der Hy-
pertonie gibt es nur wenige Studien
zu den Auswirkungen einer definier-
ten Natrium- bzw. Speisesalzzufuhr.

3 Die Ergebnisse der systematischen Reviews
der WHO [27, 29, 30] wurden auch in einer
Publikation von AsurTo et al. [31] veroffent-
licht.

*Die Reaktion des Blutdrucks auf eine ver-
anderte Speisesalzzufuhr ist individuell.
Individuen oder Subgruppen, die auf eine
veranderte Speisesalzzufuhr mit einer Blut-
druckveranderung reagieren, werden als salz-
sensitiv bezeichnet. Demgegeniiber reagieren
nicht salzsensitive Personen auf eine veran-
derte Speisesalzzufuhr nicht oder nur mit
einer geringen Blutdruckanderung [32, 33].
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In den meisten Studien lag der Fokus
auf einer Reduktion bzw. Erhohung
der Zufuhr (prozentual oder abso-
lut). Ein systematischer Review der
WHO [27] hat die Auswirkungen
einer Natriumzufuhr < 2 g/Tag im
Vergleich zu einer Natriumzufuhr
= 2 g/Tag auf den Blutdruck unter-
sucht. Auf Basis von zwei Interven-
tionsstudien [40, 41] waren bei einer
Natriumzufuhr < 2 g/Tag der sys-
tolische Blutdruck um 3,47 mm Hg
(95-%-Konfidenzintervall [KI]: 0,76;
6,18) und der diastolische Blutdruck
um 1,81 mm Hg (95-%-KI: 0,54;
3,08) niedriger als bei einer Natrium-
zufuhr > 2 g/Tag.

Eine Verringerung der Natrium-
zufuhr hat auch bei Kindern und
Jugendlichen einen blutdrucksen-
kenden Effekt [30, 42]. In einer Me-
ta-Analyse von 50 Kohortenstudien
aus verschiedenen Landern konnte
aufserdem gezeigt werden, dass der
Blutdruck im Kindes- und Jugendal-
ter mit dem Blutdruck im Erwachse-
nenalter assoziiert ist [43].

Kardiovaskulare Krankheiten
und kardiovaskulare Mortalitat

Hypertonie gehort zu den wichtigs-
ten Risikofaktoren fur das Auftre-
ten kardiovaskularer Krankheiten
[44-46]. Der bereits beschriebenen
Erhohung des Hypertonierisikos
durch eine hohe Speisesalzzufuhr
wird dementsprechend ein indirek-
ter Effekt auf das Risiko kardiovas-
kularer Krankheiten zugesprochen
[47]. Dabei ist das kardiovaskulare
Krankheitsrisiko bereits bei subop-
timalen Blutdruckwerten deutlich
erhoht. Etwa die Halfte der ischa-
mischen Herzkrankheiten und zwei
Drittel der Schlaganfalle lassen sich
auf einen suboptimalen Blutdruck
zuruckfithren [48].

Meta-Analysen von randomisierten,
kontrollierten Interventionsstudien
zum Langzeiteffekt einer reduzier-
ten Natrium- bzw. Speisesalzzufuhr
[49, 50] konnten bisher keine signi-
fikanten Effekte auf die kardiovas-
kulare Morbiditat und Mortalitat bei
Normo- und Hypertonikern nach-

weisen. Insbesondere die Tatsache,
dass die angewandten Interventio-
nen zur Erreichung einer reduzier-
ten Speisesalzzufuhr bei den meisten
Studien wenig wirksam waren und
daher nur eine geringfligige Absen-
kung der langfristigen Zufuhr von
Natrium bzw. Speisesalz zur Folge
hatten, haben nach Einschatzung
der Autoren dazu gefiihrt, dass
keine wesentlichen Effekte auf die
kardiovaskulare Krankheitslast fest-
gestellt werden konnten. Aufgrund
der wahrscheinlich relativ geringen
Unterschiede in der langfristigen me-
dianen Speisesalzzufuhr zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe
und der direkten Wirkung der Hy-
pertonie auf die kardiovaskulare
bzw. Gesamtsterblichkeit, schatzen
die Autoren [50] die statistische Aus-
sagekraft der Meta-Analyse insge-
samt als zu gering ein, um die Risi-
koreduktion infolge einer Speisesalz-
reduktion auf die Gesamtsterblichkeit
tatsachlich bewerten zu konnen. Des
Weiteren muss bedacht werden, dass
in den Interventionsstudien meist
Personen mit kardiovaskularen
Vorerkrankungen bzw. mit bereits
langer bestehendem erhohtem Blut-
druck untersucht wurden, bei denen
die Effekte einer Speisesalzreduktion
anders ausfallen konnen als bei Per-
sonen ohne kardiovaskulare Vorer-
krankungen.

Meta-Analysen und systematische
Reviews von prospektiven Kohor-
tenstudien zeigen, dass eine hohere
Natrium- bzw. Speisesalzzufuhr mit
einem erhohten Krankheitsrisiko
fur Schlaganfall [29, 51, 52] sowie
fur kardiovaskulare Krankheiten [51,
53] assoziiert ist. In einer dieser Me-
ta-Analysen gab es jedoch keinen sig-
nifikanten Zusammenhang mit dem
Risiko fuir kardiovaskulare Krankhei-
ten [29].

Eine erhohte Natriumzufuhr war
aber mit einem erhohten Risiko fir
Schlaganfall-bedingte und koronare
Herzkrankheit (KHK)-bedingte Mor-
talitat assoziiert [29]. Fur die Ge-
samtsterblichkeit gab es dagegen in
dieser Studie keine signifikanten Er-
gebnisse. Eine weitere systematische
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Ubersichtsarbeit [54] kommt auf der
Basis von drei prospektiven Kohor-
tenstudien zu dem Schluss, dass eine
geringere im Vergleich zu einer ho-
heren Natriumzufuhr mit einem er-
hohten Mortalitatsrisiko (Mortalitat
infolge kardiovaskularer Krankheiten
und Gesamtmortalitat) assoziiert sein
konnte. Eingeschlossen in diese Uber-
sichtsarbeit wurden jedoch nur Stu-
dien mit einer geringen bzw. begrenz-
ten Speisesalzzufuhr von 0,6-5 g/
Tag. Da zudem die Natriumzufuhr in
diesen drei Studien mittels eines ein-
zigen 24-Stunden-Recalls bestimmt
wurde, weisen die Autoren der Uber-
sichtsarbeit auf ein hohes Bias-Risiko
(systematischer Fehler) hin.

Eine Meta-Analyse von 23 Kohor-
tenstudien und den Follow-up-Er-
gebnissen zweier randomisierter,
kontrollierter Interventionsstudien
ergab, dass sowohl eine niedrige
(< 2,7 g/Tag) als auch eine hohe
(> 5,0 g/Tag) Natriumzufuhr einen
Risikofaktor fur Mortalitat und
kardiovaskuldre Krankheiten dar-
stellt [55]. Eingeschlossen in die Me-
ta-Analyse wurden Studien sowohl
an gesunden als auch an kranken
Personen. Eine grofse internationale
prospektive Kohortenstudie, die Pro-
spective Urban Rural Epidemiology
(PURE) Studie, die nach der Me-
ta-Analyse von GrAuDAL et al. [55]
publiziert wurde, untersuchte den
Zusammenhang zwischen der Na-
triumausscheidung und Mortalitat
sowie kardiovaskuldren Krankheiten
[56]. Das geringste Mortalitatsrisiko
sowie das geringste Risiko fiir kardio-
vaskulare Krankheiten wurden bei
einer Natriumzufuhr zwischen 3-6 g/
Tag beobachtet. Dies entspricht einer
Speisesalzzufuhr von 8-15 g/Tag.
Sowohl eine hohere als auch eine
niedrigere Natriumzufuhr war mit
einem erhohten Risiko fiir Mortali-
tat und kardiovaskulare Krankheiten
assoziiert. Die PURE-Studie wurde in
der Allgemeinbevolkerung, also auch
an Personen mit z. B. Hypertonie, Di-
abetes mellitus und kardiovaskularen
Krankheiten durchgefiihrt und u. a.
aufgrund der Bestimmung der Spei-
sesalzzufuhr anhand einer einzigen
Morgenurinprobe von mehreren Au-



toren kritisiert [57-59]. Kritiker mer-
ken an, dass eine optimale untere Zu-
fuhrgrenze ungewiss bleibt und eine
extreme und schnelle Reduktion der
Natriumzufuhr mit moglichen nega-
tiven Effekten verbunden sein konnte
[59]. Die weitere Interpretation dieser
Ergebnisse und die Einbindung dieser
groféen prospektiven Kohortenstu-
die in die bisher vorliegenden Daten
muss abgewartet werden.

Von einigen Autoren wurden Be-
denken hinsichtlich negativer Aus-
wirkungen einer Reduktion der Spei-
sesalzzufuhr auf das KHK-Risiko
u. a. durch den Einfluss auf Blutli-
pide, wie z. B. eine Erhohung der
Cholesterol- und Triglyzeridkon-
zentration im Blut, geaufdert [26,
60]. Die negativen Effekte auf die
Blutlipidkonzentrationen konnten
jedoch in einer Meta-Analyse von elf
randomisierten, kontrollierten Inter-
ventionsstudien mit einer Dauer von
mindestens vier Wochen nicht be-
statigt werden [29]; diese waren nur
in Studien mit einer Dauer von < 2
Wochen zu beobachten [26]. Nach HE
et al. [25] ist bei einer Reduktion des
Speisesalzverzehrs auf eine Zufuhr
von 3-6 g/Tag von keiner negativen
Langzeitwirkung auszugehen.

Auch hinsichtlich der Chloridkon-
zentration im Serum gibt es einzelne
Hinweise aus prospektiven Kohor-
tenstudien, dass eine inverse Assozi-
ation mit dem Risiko fiir Mortalitat
und kardiovaskulare Krankheiten bei
Personen ohne koronare Herzkrank-
heit zu Studienbeginn [61] sowie bei
Hypertonikern [62] bestehen konnte.

Wahrend ein Zusammenhang zwi-
schen Speisesalzzufuhr und Blut-
druckhohe bzw. Hypertonie gezeigt
werden kann (s. voriger Abschnitt

,Hypertonie”), ebenso wie ein Zu-

sammenhang zwischen der Hohe
des Blutdrucks und dem Risiko
fur kardiovaskulare Krankheiten
(s. 0.), erscheint der Zusammen-
hang zwischen Speisesalzzufuhr
und kardiovaskuldaren Krankheiten
nicht eindeutig. Hierzu liegen unter-
schiedliche, z. T. auch gegensatzliche

Ergebnisse vor. Inwieweit eine solche
direkte, nicht tiber den intermedidren
Faktor Blutdruck laufende Beziehung
zwischen Speisesalzzufuhr und dem
Risiko fur kardiovaskulare Krankhei-
ten anzunehmen ist, kann daher der-
zeit nicht beantwortet werden.

Eine mogliche Erklarung fir die
dargestellten unterschiedlichen Ef-
fekte der Speisesalzzufuhr auf die
Pravention von kardiovaskuldren
Krankheiten und kardiovaskularer
Mortalitat konnte der Aspekt sein,
wie mit dem Blutdruck als Kont-
rollvariable in den einzelnen Studien
umgegangen wurde. Da die Effekte
einer hohen Speisesalzzufuhr tber
den Blutdruck als intermedidrer Ri-
sikofaktor auf das kardiovaskulare
Krankheitsrisiko wirken, ist es mog-
lich, dass es durch die Adjustierung
fur Blutdruckwerte in den Studien
zu einer Unterschatzung des tat-
sdchlichen Effekts durch Uberad-
justierung (overadjustment) kommt.
In den meisten der in diesem Kapitel
dargestellten Meta-Analysen wur-
den u. a. auch Studien einbezogen,
in denen fur Blutdruckwerte ad-
justiert wurde. Die Effektschatzer
dieser Studien bilden somit ledig-
lich den Effekt der Speisesalzzufuhr
ab, der unabhangig vom Blutdruck
wirksam sein konnte. Besteht ein
solcher Effekt nicht, sind diese Er-
gebnisse nicht als Hinweis darauf
zu verstehen, dass es keinen Zu-
sammenhang gibt. Es konnte mog-
licherweise nur einen indirekten Zu-
sammenhang zwischen dem Risiko
fur kardiovaskulare Krankheiten
und Speisesalzzufuhr geben. Dies
bestatigt auch die Meta-Analyse
von Kohortenstudien der WHO [29],
die als einzige der hier dargestellten
Meta-Analysen bei ihrer statisti-
schen Auswertung nur Studien-
ergebnisse einbezogen hat, in denen
nicht fir Blutdruckwerte kont-
rolliert wurde. Anhand dieser Me-
ta-Analyse war eine hohere Spei-
sesalzzufuhr mit einem erhohten
Krankheitsrisiko fir Schlaganfall
sowie Schlaganfall-bedingter Morta-
litat und KHK-bedingter Mortalitat
assoziiert (s. 0).

Weitere Krankheiten

Magenkrebs

Der World Cancer Research Fund
(WCRF) kommt in seinem Bericht
aus dem Jahr 2007 bei der Bewer-
tung der verfligbaren Evidenz zu der
Einschatzung, dass eine hohe Spei-
sesalzzufuhr mit wahrscheinlicher
Evidenz das Risiko fiir Magenkrebs
erhoht [63]. Entsprechend findet
sich in dem 2009 herausgegebenen
WCRF Policy Report die Empfehlung,
die Speisesalzzufuhr zu beschranken
[64]. Auch eine nach dem WCRF-Be-
richt veroffentlichte Meta-Analyse
[65] bzw. eine systematische Uber-
sichtsarbeit [53] ergaben auf der
Basis mehrerer Kohortenstudien, dass
die Speisesalzzufuhr mit dem Risiko
flir Magenkrebs assoziiert ist. Es ist
jedoch anzumerken, dass diese Asso-
ziation v. a. in japanischen Populatio-
nen, die eine sehr hohe Speisesalzzu-
fuhr aufweisen, beobachtet wurde.

Osteoporose

Ergebnisse aus randomisierten, kon-
trollierten Interventionsstudien sowie
Kohortenstudien zeigen, dass eine
Reduzierung der Speisesalzzufuhr
zu einer Verringerung der Kalzium-
ausscheidung fiihrt, weswegen ein
praventiver Effekt einer niedrigen
Speisesalzzufuhr auf das Osteoporo-
serisiko diskutiert wird [66-71].

Fazit zur Pravention

Die Zusammenhange zwischen Spei-
sesalzzufuhr und Blutdruck sind ein-
deutig: Eine hohe Speisesalzzufuhr
ist mit einem erhohten bzw. subop-
timalen Blutdruck und eine geringe
Speisesalzzufuhr mit einem Blut-
druck im normotensiven bzw. opti-
malen Bereich assoziiert. Hypertonie
ist eine Krankheit mit vielen Kompli-
kationen und schwerwiegenden Fol-
gekrankheiten und die Therapie ist
mit hohen Kosten verbunden. Daher
sollte v. a. auch im Hinblick auf
die hohe Pravalenz der Hypertonie
(s. Abschnitt ,Daten zur Hyperto-
nie”) die Speisesalzzufuhr in der Be-
volkerung verringert werden, um
einen Beitrag zur Pravention von

Ernaehrungs Umschau international | 3/2016 67



DGE-Stellungnahme | Speisesalzzufuhr

Hypertonie zu leisten. Zudem sollte
auch im Hinblick auf die Bedeutung
von suboptimalen Blutdruckwerten
als Risikofaktor fiir kardiovaskulare
Krankheiten die Speisesalzzufuhr in
der Bevolkerung verringert werden,
da mit steigendem Blutdruck (begin-
nend mit Werten systolisch = 120
mm Hg) die Krankheitswahrschein-
lichkeit fiur Herz-Kreislauf-Krank-
heiten zunimmt. Somit liegen iber-
zeugende Daten fiir einen indirek-
ten, uber die Hohe des Blutdrucks
wirkenden Effekt einer hohen Spei-
sesalzzufuhr auf das Auftreten fur
Herz-Kreislauf-Krankheiten vor.

Der direkte Zusammenhang zwischen
einer hohen Speisesalzzufuhr und dem
Risiko fur kardiovaskulare Krankhei-
ten ist dagegen nicht eindeutig. Hierzu
liegen unterschiedliche, z. T. auch ge-
gensatzliche Ergebnisse vor, sodass der
direkte Effekt einer hohen Speisesalzzu-
fuhr auf das Risiko fur kardiovasku-
lare Krankheiten bisher nicht eindeutig
belegt werden kann (s. Abschnitt ,Kar-
diovaskulare Krankheiten und kardio-
vaskulare Mortalitat”).

Weiterhin ist die Evidenz fiir einen Zu-
sammenhang zwischen Speisesalzzu-
fuhr und dem Risiko fiir Magenkrebs
wahrscheinlich. Eine Reduktion der
Speisesalzzufuhr konnte den Trend
einer abnehmenden Magenkrebspra-
valenz in Deutschland [72] weiter ver-
starken.

Internationale Empfehlun-
gen zur Speisesalzzufuhr

Die WHO empfiehlt (strong recom-
mendation®) eine Reduktion der Spei-
sesalzzufuhr, um das Risiko fiir Hy-
pertonie und kardiovaskulare Krank-
heiten zu verringern [1]. Die Zufuhr
fir Erwachsene sollte laut WHO auf
5 g Speisesalz/Tag reduziert werden
[1]. Das US Department of Agriculture
(USDA) spricht sich in den kiirzlich
veroffentlichten Dietary Guidelines for
Americans ebenfalls fur eine Reduk-
tion der Speisesalzzufuhr aus [73].
Laut USDA sollten nicht mehr als 6 g
Speisesalz/Tag zugefiihrt werden. Die
Nordischen Lander empfehlen ebenfalls
eine Reduktion der Speisesalzzufuhr

auf 6 g/Tag [74]. In ihrem European
Food and Nutrition Action Plan 2015-
2020 sieht die WHO vor, die mittlere
Speisesalzzufuhr der Bevolkerung bis
2025 um 30 % zu reduzieren [75].

Orientierungswert
fiir die Speisesalzzufuhr

Die aus DEGS1 ermittelte mediane
Speisesalzzufuhr in Deutschland be-
trug 8-10 g/Tag (s. Abschnitt ,Spei-
sesalzzufuhr in der Bevolkerung”)
[8]. Dabei fuhrten ca. 40 % der
Frauen und 50 % der Manner mehr
als 10 g Speisesalz/Tag und ca. 15 %
der Frauen und 23 % der Manner
sogar mehr als 15 g/Tag zu [8].
Auch wenn die Hohe der Auswir-
kung einer Reduktion der Spei-
sesalzzufuhr auf den Blutdruck
innerhalb der Gesamtbevolkerung
sehr unterschiedlich ist, wirde
— v. a. auch hinsichtlich der Prava-
lenz der Hypertonie in Deutschland
und der Bedeutung suboptimaler
Blutdruckwerte als Risikofaktor
fur kardiovaskulare Krankheiten —
die Gesamtbevolkerung von einer
solchen Reduktion profitieren. Der
Fokus der Reduktion der Speisesalz-
zufuhr sollte also nicht ausschliefs-
lich auf Hochrisikogruppen wie
z. B. Hypertoniepatienten gerichtet
werden (Hoch-Risiko-Ansatz), son-
dern es sollte auch bevolkerungs-
weit die Speisesalzzufuhr reduziert
werden (Bevolkerungsansatz) [76,
77]. Nach Rost [76] besteht eine
enge Beziehung zwischen dem Me-
dianwert eines Risikofaktors, wie
z. B. des Blutdrucks, in einer Be-
volkerung und der Pravalenz einer
Krankheit. Gemaf} dieser Beziehung
ist die Pravalenz der Hypertonie in
einer Bevolkerung umso hoher, je
hoher der Median des Blutdrucks in
dieser Population ist. Entsprechend
kann bereits eine Absenkung des
mittleren Blutdrucks um wenige
mm Hg eine deutliche Reduzierung
der Zahl der Hypertoniker und der
Zahl derjenigen mit Folgekrankhei-
ten bewirken. Eine bevolkerungs-
weite Abnahme des Blutdrucks
kann, selbst wenn diese moderat
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ausfallt, zu einer messbaren Verrin-
gerung der kardiovaskularen Mor-
biditat und Mortalitat beitragen [78,
79].

In Anlehnung an die Empfehlung
der WHO [75], die mittlere Spei-
sesalzzufuhr in der Bevolkerung
um 30 % zu reduzieren, wird fur
Deutschland weiterhin ein Orientie-
rungswert von bis zu 6 g/Tag an-
gegeben. Ein vergleichbarer Orientie-
rungswert wird auch von anderen
Fachgesellschaften ausgesprochen
(s. voriger Abschnitt ,Internationale
Empfehlungen zur Speisesalzzu-
fuhr”). Gemafs der von der WHO [1]
vorgeschlagenen Vorgehensweise
wird fur Kinder altersabhangig ein
Orientierungswert von 3-6 g Spei-
sesalz/Tag angegeben.

Ein besonderes Augenmerk sollte
auf der Reduktion der Speisesalzzu-
fuhr in der Bevolkerungsgruppe mit
einer sehr hohen Zufuhr liegen. In
Deutschland fithrten 39 % der Frauen
und 50 % der Manner mehr als 10 g
Speisesalz/Tag zu [8]. Insbesondere
hier sollte im Hinblick auf die gesund-
heitlichen Auswirkungen die Spei-
sesalzzufuhr verringert werden.

MalRnahmen zur Reduk-
tion der Speisesalzzufuhr

Die Reduktion der Speisesalzzufuhr
sollte schrittweise in Form kleine-
rer, nicht sensorisch bemerkbarer
Reduktionen erfolgen, um eine Ge-
wohnung an den schwacheren Salz-
geschmack zu ermoglichen [80].
Kinder sollten erst gar nicht an eine
hohe Speisesalzzufuhr gewohnt
werden.

Hinsichtlich der Speisesalzzufuhr
kommt den verarbeiteten Lebens-
mitteln die grofste Bedeutung zu
(s. Abschnitt ,Speisesalz in Le-
bensmitteln”) [81]. Unter den ver-
arbeiteten Lebensmitteln erfolgt in
Deutschland sowie auch auf eu-

A strong recommendation is one for which
the guideline development group is confident
that the desirable effects of adherence out-
weigh the undesirable effects.” [1]



Die Kernaussagen der Stellungnahme

* Es gibt eindeutige Hinweise, dass eine hohe Speisesalzzufuhr das
Risiko fiir suboptimale Blutdruckwerte und Hypertonie erhoht.

* Hypertonie ist ein Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Krankheiten, wobei
das kardiovaskuldre Risiko bereits bei suboptimalen Blutdruckwerten
deutlich erhoht ist.

* In Deutschland liegt die Speisesalzzufuhr bei ca. 70 % der Frauen und
bei ca. 80 % der Manner Giber dem Orientierungswert von bis zu 6 g
Speisesalz/Tag. Bei 39 % der Frauen und 50 % der Méanner liegt die
Speisesalzzufuhr sogar bei mehr als 10 g/Tag.

* Eine bevolkerungsweite Senkung der Speisesalzzufuhr kdnnte die
kardiovaskulare Krankheitslast in Deutschland deutlich reduzieren.

* Um die Speisesalzzufuhr in der Bevolkerung zu senken, missen die
verarbeiteten Lebensmittel Brot, Fleisch, Wurst und Kése weniger
Speisesalz enthalten. Aufgrund lebensmitteltechnologischer Uberle-
gungen sollte v. a. bei der Herstellung des Grundlebensmittels Brot
Speisesalz eingespart werden.

* Die DGE empfiehltdringend eine Beteiligung von Deutschland an natio-
nalen und internationalen Initiativen zur bevélkerungsweiten Reduk-
tion der Speisesalzzufuhr, v. a. durch Reduktion des Speisesalzgehalts

in verarbeiteten Lebensmitteln.

ropaischer Ebene die hochste Spei-
sesalzzufuhr tuber Brot, gefolgt
von Fleisch/-erzeugnissen, Wurst-
waren und Kase [15, 82]. Die Re-
duktion des
sollte dementsprechend auf diese

Speisesalzgehalts

Lebensmittelgruppen fokussieren,
wobei die Reduktion des Spei-
sesalzgehalts bei Brot den grofsten
Beitrag zur bevolkerungsweiten
Reduktion der Speisesalzzufuhr in
Deutschland leisten kann. In eini-
gen europaischen Landern wurden
Mafsnahmen zur Reduktion des
Speisesalzgehalts in Brot bereits
erfolgreich umgesetzt [83].

In den Lebensmittelgruppen Brot
sowie Fleisch und Fleischprodukte
kann der Speisesalzgehalt u. a. auch
durch den Einsatz von Salzersatz-
stoffen bei unveranderter Verbrau-
cherakzeptanz z. T. deutlich re-
duziert werden. Die Reduktion des
Speisesalzgehalts bei Kase scheint
hinsichtlich Geschmack und Textur
schwieriger zu sein [82]. Auch bei
einer schrittweisen Reduktion des
Speisesalzgehalts in verschiedenen
Convenience-Produkten konnten die
Qualitat und Verbraucherakzeptanz
aufrechterhalten werden [84].

Das von der Europaischen Union (EU)
im Jahr 2008 ins Leben gerufene Salt
Reduction Framework [83] hat das Ziel,
den Speisesalzgehalt von Lebensmit-
teln innerhalb von vier Jahren um 16
% zu reduzieren, um entsprechend der
WHO-Empfehlung die Speisesalzzu-
fuhr zu senken. Dieses Ziel konnte bis-
her nicht erreicht werden. Erste Erfolge
konnen jedoch bspw. aus GrofSbritan-
nien berichtet werden [85]. Eine der
grofsten Herausforderungen dabei ist
die Reformulierung bzw. Neurezeptie-
rung der Lebensmittel zusammen mit
den Lebensmittelunternehmen (inkl.
Handwerk). Die Reformulierung bzw.
Neurezeptierung ist gegentiber gesetz-
lichen Vorgaben wie der Besteuerung
von Lebensmitteln mit einem hohen
Speisesalzgehalt oder der besonderen
Kennzeichnung von Lebensmitteln mit
einem hohen Speisesalzgehalt, die ef-
fektivste Methode zur Reduktion der
Speisesalzzufuhr in der Bevolkerung
[82, 86]. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Ernahrung (DGE) empfiehlt dringend
eine Beteiligung von Deutschland an
Initiativen zur bevolkerungsweiten
Speisesalzreduktion, wie z. B. am Salt
Reduction Framework der EUL

Empfehlungen zur Reduktion der
Speisesalzzufuhr im Hinblick auf den

Konsumenten beinhalten, dass insge-
samt generell eher speisesalzarme Le-
bensmittel verzehrt und in der Kuche
statt mit Speisesalz mit Gewlirzen und
Krautern gewtirzt werden sollte. Bei
der Verwendung von Speisesalz sollte
mit Jod und Fluorid angereichertes
Speisesalz verwendet werden [87].
Nicht unberticksichtigt bleiben darf,
dass eine Verringerung des Speisesalz-
gehalts in Lebensmitteln, die unter
Verwendung von jodiertem Speisesalz
hergestellt werden, eine unerwiinschte
Verringerung der Jodzufuhr bedeutet.
Dieser Verringerung der Jodzufuhr
konnte durch Erhohung des Jodge-
halts von jodiertem Speisesalz begegnet
werden sowie dadurch, dass bei Ver-
wendung von Speisesalz von Lebens-
mittelunternehmen (inkl. Handwerk)
und im Privathaushalt vorzugsweise
Jjodiertes Speisesalz eingesetzt wird.

Zur Reduktion der mittleren Spei-
sesalzzufuhr in der deutschen Bevol-
kerung ist eine verbesserte Aufklarung
der Bevolkerung tiber die Risiken einer
zu hohen Speisesalzzufuhr notwendig.
Dies bedeutet zum einen eine Reduk-
tion des Speisesalzgehalts von insbe-
sondere haufig und in grofSeren Men-
gen verzehrten Lebensmitteln (verhalt-
nispraventiver Ansatz). Zum anderen
sollte der Einzelne angeregt werden,
moglichst wenig Speisesalz bei der Zu-
bereitung von Speisen zu verwenden
(verhaltenspraventiver Ansatz) und
das Zu- und Nachsalzen moglichst zu
vermeiden.

Zusammenfassung und
daraus resultierende
Handlungsempfehlung

Die Zusammenhange zwischen Spei-
sesalzzufuhr und Blutdruck sind
eindeutig: Eine hohe Speisesalzzu-
fuhr ist mit einem erhohten bzw.
suboptimalen Blutdruck und eine
geringe Speisesalzzufuhr mit einem
Blutdruck im normotensiven bzw.
optimalen Bereich assoziiert. Somit
liegen tiberzeugende Daten fiir einen
indirekten, tiber die Hohe des Blut-
drucks wirkenden Effekt einer hohen
Speisesalzzufuhr auf das Auftreten
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fur Herz-Kreislauf-Krankheiten vor.
Der direkte Zusammenhang zwischen
einer hohen Speisesalzzufuhr und dem
Risiko fur kardiovaskulare Krankhei-
ten ist dagegen nicht eindeutig. Hierzu
liegen unterschiedliche, z. T. auch ge-
gensatzliche Ergebnisse vor.

Die DGE betont die Notwendigkeit, die
Speisesalzzufuhr in der Bevolkerung
zu senken, um den mittleren Blutdruck
und das Vorkommen von Hypertonie
(Bluthochdruck), die Pravalenz subop-
timaler Blutdruckwerte und die damit
verbundenen Folgekrankheiten bei
Menschen in Deutschland zu mindern.
Die WHO spricht sich ebenfalls fiir eine
Verringerung der Speisesalzzufuhr in
der Bevolkerung aus — die Zufuhr fir
Erwachsene sollte laut WHO auf 5 g/
Tag reduziert werden. Andere Fachge-
sellschaften geben, ebenso wie die DGE,
einen Orientierungswert von bis zu 6 g
Speisesalz/Tag an.

Insbesondere in der Gruppe der Be-
volkerung mit einer sehr hohen Spei-
sesalzzufuhr sollte die Zufuhr verrin-
gert werden. In Deutschland liegt die
Speisesalzzufuhr bei 39 % der Frauen
und 50 % der Manner bei mehr als
10 g/Tag. Um die Speisesalzzufuhr
in der Bevolkerung zu senken, mus-
sen die verarbeiteten Lebensmittel
Brot, Fleisch, Wurst und Kase weni-
ger Speisesalz enthalten. Aufgrund
lebensmitteltechnologischer Uber-
legungen sollte v. a. bei der Herstel-
lung des Grundlebensmittels Brot
Speisesalz eingespart werden.

Europa- und weltweit haben mittler-
weile viele Lander eine nationale Spei-
sesalzreduktionsstrategie entwickelt
und versuchen, uber eine Vielzahl
verhaltens- und verhaltnispraventiver
Mafinahmen eine schrittweise Sen-
kung der Speisesalzzufuhr zu erzie-
len. Auch die EU schldgt im Rahmen
des Salt Reduction Framework entspre-
chende Mafsnahmen vor. In Deutsch-
land wurde bisher keine Speisesalzre-
duktionsstrategie entwickelt.

Auch die DGE unterstreicht mit die-
ser Stellungnahme, die sich an der
aktuellen wissenschaftlichen Daten-
lage orientiert, dass entsprechende

Mafinahmen zur Senkung der mit
einer hohen Speisesalzzufuhr einher-
gehenden Krankheitslast notwendig
sind. Suboptimale Blutdruckwerte,
Hypertonie und kardiovaskulare
Krankheiten tragen im Wesentlichen
zu dieser Krankheitslast bei. Die DGE
empfiehlt dringend eine Beteiligung
von Deutschland an nationalen und
internationalen Initiativen zur bevol-
kerungsweiten Reduktion der Spei-
sesalzzufuhr, v. a. durch Reduktion
des Speisesalzgehalts in verarbeiteten
Lebensmitteln.
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