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Einleitung

Salz hat in der Geschichte der Menschheit schon immer 
eine wichtige Rolle gespielt, aber erst die Arbeiten von 
Claude Bernard über die Regulation des Milieu intérieur 
und, in jüngerer Zeit, die Experimente des Physiologen  
A. Guyton haben auf wissenschaftlicher Ebene gezeigt, 
wie wichtig eine ausgeglichene Salzbilanz für die Auf-
rechterhaltung des Blutvolumens und des Blutdrucks ist 
(1). Heute wird allgemein anerkannt, dass ein übermäs-
siger Salzkonsum für die Gesundheit negative Konse-
quenzen hat, weil er die Entwicklung einer arteriellen 
Hypertonie und kardiovaskuläre und renale Erkrankun-
gen fördern kann (2–4). Aus diesem Grund versuchen die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), nationale Gesund-
heitsbehörden sowie zahlreiche medizinische Gesellschaf-
ten und Gesundheitsorganisationen insbesondere auf 
der Verhältnisebene den Salzkonsum der Bevölkerung zu 
reduzieren (5). 

Weshalb ein Positionspapier zu Salz und Gesundheit? 
Trotz zahlreicher experimenteller, epidemiologischer und 
klinischer Daten, die den Zusammenhang zwischen dem 
Salzkonsum und dem Risiko, eine arterielle Hypertonie 
oder kardiovaskuläre Erkrankungen zu entwickeln, ein-
deutig belegen, ist die Problematik des Salzkonsums in 
der medizinischen Fachwelt auch nach jahrzehntelan-
ger Diskussion immer noch Gegenstand von Kontroversen 
(2–4, 6). Mehrere wichtige Fragen betreffen medizinische 
Aspekte des Salzkonsums: Wie hoch ist die ideale tägliche 
Salzmenge? Soll die gesamte Bevölkerung weniger Salz 
konsumieren, oder reicht es, wenn nur bestimmte Grup-
pen von Patienten, die ein erhöhtes Risiko für kardiovas-
kuläre oder renale Störungen oder andere Erkrankungen 
haben, ihren Salzkonsum einschränken? Könnte eine salz-
arme Ernährung auch unerwünschte Wirkungen haben? 
Das vorliegende Positionspapier «Salz und Gesundheit» 
nimmt zu diesen Fragen Stellung und schliesst mit einer 
Grundsatzerklärung der Experten und Fachpersonen und 
deren Gesellschaften ab. Diese vertreten einerseits die 
Interessen der Patienten, die auf eine kontrollierte Salz-
zufuhr angewiesen sind. Andererseits fordern sie verhält-
nispräventive Massnahmen im Rahmen einer langfristig 
angelegten Salzstrategie. Von dieser profitieren gesunde 
Erwachsene und Kinder, weil solche Massnahmen zur Vor-
beugung stark verbreiteter chronischer Erkrankungen 
beitragen.

Strategien zur Reduktion des Salzkonsums:  
Internationale Erfahrungen und Initiativen

Für die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die  
Vereinten Nationen (UNO) gehört die Reduktion des Salz-
konsums in der Bevölkerung zu den Massnahmen mit 
dem besten Kosten-Nutzen-Verhältnis, wenn es darum 
geht, die Ausbreitung von nicht-übertragbaren Krankhei-
ten wie kardiovaskulären und renalen Erkrankungen ein-
zudämmen (7). Aus diesem Grund unterstützt die WHO 
laufend nationale Programme zur Senkung des durch-
schnittlichen Salzkonsums in der Bevölkerung auf maxi-
mal 5 g Kochsalz* (oder 2000 mg Natrium) pro Tag. Die 
World Hypertension League und die International Society  
of Hypertension unterstützen in ihrem Policy Statement 
den WHO-Ansatz und empfehlen wie auch die UNO ihren 
Mitgliedländern den Salzkonsum auf Populationsebene 
bis zum Jahre 2025 um 30 Prozent zu reduzieren (8). Zahl-
reiche Länder haben inzwischen nationale Strategien und 
Empfehlungen mit mehr oder weniger ehrgeizigen Zielen 
entwickelt (9). Die USA und Grossbritannien empfehlen 
aktuell eine Zufuhr von weniger als 6 g Kochsalz pro Tag, 
Grossbritannien will den Konsum bis 2025 sogar unter 
3 g/Tag reduzieren (9).

Seit Juli 2008 verfolgt auch die EU das Ziel, den Salzkon-
sum in ihren Mitgliedländern zu reduzieren. Auf natio-
naler Ebene sollen (1) die Daten für die Ausgangssitua-
tion erhoben werden, (2) die Ziele (Benchmarks) für die 
Reduktion des Salzgehalts in den wichtigsten Lebensmit-
telkategorien, die national in wesentlichem Ausmass zur 
Salzaufnahme beitragen, festgelegt werden, (3) ein Infor-
mationskonzept erstellt und entsprechende Öffentlich-
keitsarbeit durchgeführt werden, (4) in Zusammenarbeit 
mit der Industrie die Reformulierung von Lebensmitteln 
vorangetrieben werden und (5) ein Monitoring-System 
aufgestellt werden. Das übergeordnete europäische Ziel 
ist, innerhalb von vier Jahren eine Reduktion der Salzauf-
nahme in der Gesamtpopulation von mindestens 16 Pro-
zent (jährlich 4%) zu erreichen, wobei die Ausgangssitua-
tion in den europäischen Ländern unterschiedlich ist. Die 
Schweiz hat die Möglichkeit auf Expertenebene mitzuar-
beiten. Seit Mai 2013 leitet sie das «European Salt Action 
Network» ESAN der WHO. Eine Umfrage unter den Mit-
gliedstaaten im Jahre 2012 ergab, dass bisher 29 europä-
ische Länder (inkl. die Schweiz und Norwegen) beim EU 
Common Framework on Salt Reduction mitmachen. 

Eine kürzlich publizierte Übersicht über zahlreiche nati-
onale Programme zeigt, dass der Salzkonsum in den ver-
schiedenen Ländern relativ stark variiert, bei den Erwach-
senen aber im Allgemeinen zwischen 6 und 12 g/Tag 
liegt, wobei Männer mehr Salz konsumieren als Frauen 
(10). In einigen Ländern liegt die Zufuhr aber auch deut-
lich über 12 g/Tag. Die Unterschiede hängen einerseits 
von lokalen Gewohnheiten ab, andererseits sind sie aber 
auch durch unterschiedliche Methoden zur Erfassung des 
Salzkonsums bedingt. Am häufigsten werden Fragebo-
gen zur Ernährung oder die Bestimmung der Natriumaus-
scheidung im 24-Stunden-Sammelurin verwendet. Beide 

*	 In der wissenschaftlichen Literatur werden Empfehlungen sowohl für 
Kochsalz (NaCl) wie auch für Natrium (Na) angegeben. 1 g Kochsalz  
(Natriumchlorid) enthält 393 mg oder 17 mmol Natrium. Der Umrech­
nungsfaktor von Natrium auf Natriumchlorid beträgt 2,5. In der vor­
liegenden Übersichtsarbeit wird konsequent die Masseinheit Gramm 
Kochsalz pro Tag verwendet.
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Methoden haben ihre Vorteile und ihre Grenzen. Als 
Referenzmethode gilt nach wie vor die Natriumbestim-
mung im 24-Stunden-Sammelurin.

Bis heute vermelden fünf Länder – Finnland, Grossbritan-
nien, Frankreich, Irland und Japan – erste positive Aus-
wirkungen ihrer Massnahmen auf den allgemeinen Salz-
konsum und die Gesundheit der Bevölkerung (10). In 
Finnland, dem ersten Land, das in dieser Hinsicht etwas 
unternommen hat, konnte die durchschnittliche Salzzu-
fuhr von 1979 bis 2002 um ca. 3 g/Tag reduziert werden 
(von 12,6 g/Tag auf 9,8 g/Tag). Im gleichen Zeitraum sank 
der arterielle Blutdruck signifikant, und die kardiovasku-
läre Mortalität und die Anzahl zerebrovaskulärer Ereig-
nisse nahmen um 60 Prozent ab (11). In Grossbritannien, 
wo 2005 und 2008 Kampagnen gestartet wurden, nahm 
der durchschnittliche Salzkonsum um 0,9 g/Tag ab (12). 
Diese Beispiele zeigen, dass solche Massnahmen machbar 
und durchführbar sind. 

Die Salzstrategie der Schweiz

In der Schweiz hat das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
eine nationale Strategie zur Reduktion des Salzkonsums 
erarbeitet, die sogenannte Salzstrategie 2008–2012 (13), 
die bis 2016 verlängert worden ist. Ihr Ziel ist es, den Salz-
konsum in der Schweiz kurzfristig auf unter 8 g/Tag zu 
senken. Langfristig gilt das von der WHO empfohlene 
Ziel von <5 g/Tag. In einem ersten Schritt sah die Schwei-
zer Salzstrategie eine Erhebung der Ernährungsgewohn-
heiten im Rahmen der sogenannten Swiss Study on Salt 
Intake vor (14). In dieser nationalen Studie wurde 2010 
und 2011 bei 1447 zufällig ausgewählten Personen über 
15 Jahre aus allen drei Landesteilen die Natriumaus
scheidung im 24-Stunden-Sammelurin gemessen. Die 
Resultate dieser Studie zeigen eine mittlere Salzaus
scheidung im Urin von 7,8 g/Tag bei den Frauen und  

von 10,6 g/Tag bei den Männern, ohne wesentliche 
Unterschiede zwischen den drei Sprachregionen (Abbil-
dung). Demnach erfüllen mindestens 78,4 Prozent der 
Frauen und 94 Prozent der Männer gemäss dieser Unter-
suchung die WHO-Kriterien zum Salzkonsum nicht. Diese 
Zahlen entsprechen den in allen umliegenden europäi-
schen Ländern erhobenen Daten (10). Die in derselben 
Studie (14) ebenfalls schweizweit vorgenommenen Blut-
druckmessungen ergaben für Bluthochdruck eine Prä-
valenz von durchschnittlich 25,6 Prozent, definiert als 
>140/90 mmHg oder bei Verabreichung von antihyperten-
siven Medikamenten. Auch hier ist der geschlechtsspezi-
fische Unterschied mit 19,1 Prozent Frauen und 32,3 Pro-
zent Männer beträchtlich; aber auch die Unterschiede 
in den drei Sprachregionen mit 28,9 Prozent deutsche, 
22,9 Prozent französische und 18,1 Prozent italienische 
Schweiz ausgeprägter als bei den Daten zum Salzkonsum. 
Noch auffälliger ist die unterschiedliche Prävalenz von 
Bluthochdruck in den entsprechenden Altersgruppen: 
Sie steigt von lediglich 3 Prozent in der Altersgruppe der 
15–29-Jährigen kontinuierlich an auf 64,5 Prozent bei den 
über 60-Jährigen. Festgestellt wurde auch eine positive 
Assoziation zwischen Salzausscheidung im Urin und Blut-
druck, vor allem bei über 50-Jährigen, mit einem Anstieg 
des systolischen Blutdrucks von 0,51 mmHg pro Gramm 
Salz (p<0,02).

Obwohl sich die nationalen Programme zur Reduktion 
des Salzkonsums von Land zu Land unterscheiden, haben 
sie doch einiges gemeinsam (10). So sehen die meis-
ten eine Überarbeitung der Empfehlungen für industri-
ell hergestellte Nahrungsmittel vor. Die EU schlägt wie 
erwähnt eine Reduktion des Salzgehalts um 16 Prozent 
innert vier Jahren vor. Im Allgemeinen sind solche Vor-
gaben für industriell hergestellte Nahrungsmittel nicht 
zwingend, weshalb die Industrie sie auf freiwilliger Basis 
umsetzen müsste. Ein weiterer Schwerpunkt der verschie-
denen nationalen Strategien ist die bessere Aufklärung 
der Bevölkerung über die Risiken eines zu hohen Salz-
konsums, aber auch über den Salzgehalt von Nahrungs-
mitteln. Diese Punkte sind auch Teil der Schweizer Stra-
tegie. Das Bundesamt für Lebensmittelsicherheit und 
Veterinärwesen (BLV) ist regelmässig im Gespräch mit den 
verschiedenen Lebensmittelproduzenten und -verarbei-
tern (Bäcker, Metzger, Käser usw.) und den wichtigsten 
Schweizer Händlern, um herauszufinden, wie der Salzge-
halt der am häufigsten konsumierten Lebensmittel kon-
tinuierlich reduziert werden kann. In der Tabelle sind die 
durch eine Ernährungserhebung ermittelten Lebensmit-
telkategorien, die im Kanton Genf zum Salzkonsum bei-
tragen, dargestellt (15). Gesamtschweizerische Daten feh-
len noch. Eine Abschätzung von Zülli und Allemann (16) 
ergab aber, dass ca. 75 Prozent des konsumierten Salzes 
aus verarbeiteten Lebensmitteln stammen. Dazu gehören 
neben den traditionellen Lebensmittelkategorien Brot, 
Käse und Fleischerzeugnisse auch ein grosses und laufend 
wachsendes Sortiment von Fertiggerichten und anderen 
Convenience-Produkten. 

Männer                

Frauen

12

10

8

6

4

2

0

	Französisch	 Deutsch	 Italienisch	 Total

N = 1447 Personen älter als 15 Jahre

Mittlerer Salzkonsum in der Bevölkerung der Schweiz 
nach Sprachregionen
Natriumausscheidung im Urin in 24 Stunden (g NaCl/24h)

Nach Swiss Study on Salt Intake (2011) (14)
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In einem zur Erreichung dieses Zieles vom BAG in Auf-
trag gegebenen Forschungsprojekts (16) geht es darum, 
die Machbarkeit der Salzreduktion für 11 Lebensmittel-
kategorien abzuklären. Konkret wird ermittelt, wo und 
inwieweit eine Reduktion technologisch und ohne Beein-
trächtigung von Geschmack und Sicherheit der Produkte 
durchsetzbar ist. Dabei werden die Wirtschaft und die 
Konsumenten involviert. Untersucht werden vor allem die 
Kategorien Brot, Käse, Fleischerzeugnisse und Fertigge-
richte, welche auch von der EU als relevanteste Katego-
rien bezeichnet werden. Als Ergebnis werden Zielwerte 
bzw. Massnahmen für 11 Produktegruppen definiert.

		  Männer (n=6688) Frauen (n=6647)

g/Tag %  g/Tag %

Salz aus anderen Quellen 4,3 41 2,8 35

Brot 1,8 17 1,4 17

Käse 1,2 11 0,8 10

Fleisch (inkl. Aufschnitt), Leber, Eier 0,8 8 0,6 7

Suppen 0,6 6 0,7 9

Fertiggerichte 0,5 5 0,4 5

Fische und Meeresfrüchte (Schalentiere) 0,3 3 0,3 4

Saucen 0,3 3 0,4 5

Croissants, Kuchen, Gebäck 0,3 3 0,2 2

Andere Milchprodukte (ausser Käse und Milch) 0,1 1 0,2 2

Gemüse 0,1 1 0,1 1

Frühstücksflocken 0,1 1 0,1 1

Milch 0,1 1 0,1 1

Kartoffeln und kartoffelhaltige Produkte 0,1 1 <0,1 <1

Übrige Lebensmittelgruppen (Obst, Getränke, Fette,  
stärkehaltige Lebensmittel)

<0,1 1 <0,1 <1

Total Salzkonsum pro Tag 10,6 100 8,1 100

 

Nach Beer-Borst et al (2009) (15), vereinfachte Darstellung

In einem weiteren Forschungsprojekt (17) geht es um 
die Identifikation von wirksamen Massnahmen in der 
Gemeinschaftsgastronomie, welche ein wichtiges Setting 
für die Reduktion des Salzkonsums ist. Dabei wird die 
Produktionsseite untersucht und kritische Punkte bei der 
Salzeinbringung werden identifiziert. Daraus lassen sich 
wirksame Massnahmen ableiten und in einem Folgepro-
jekt die wichtigsten in der Schweizer Gemeinschaftsgast-
ronomie zubereiteten Menüs analysieren und ihr Poten-
zial zur Salzreduktion abschätzen. 

Tabelle: Quellen des Salzkonsums nach Lebensmittelgruppen
(Bus Santé-Studie, Genf, 1993–2004)
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Übersicht über die gesundheitlichen  
Auswirkungen eines übermässigen  
Salzkonsums 

Die Auswirkungen eines übermässigen Salzkonsums auf 
die Gesundheit wurden in zahlreichen Studien und Über-
sichtsarbeiten beschrieben (Übersicht in den Referen-
zen 2–4). Die Studien zeigen übereinstimmend, dass 
eine salzreiche Ernährung den Blutdruck erhöht und 
so zu einer Erhöhung des Risikos für Herz-Kreislauf- 
und Nierenerkrankungen führen kann. Des Weiteren 
konnte gezeigt werden, dass sich eine salzreiche Ernäh-
rung – unabhängig von ihrer Auswirkung auf den Blut-
druck – auch direkt negativ auf zerebrovaskuläre Ereig-
nisse (18), die linksventrikuläre Hypertrophie (19, 20), die 
Proteinurie und das Fortschreiten der chronischen Nie-
reninsuffizienz (21) auswirkt. Übermässiger Salzkonsum 
beeinträchtigt auch die Wirksamkeit von Antihyperten-
siva (Diuretika, Angiotensin-Rezeptor-Blocker) (22). Und 
schliesslich fanden sich auch Assoziationen zwischen Salz-
zufuhr und dem Vorkommen eines metabolischen Syn-
drom (23), dem Grad von Übergewicht (24), dem Konsum 
von gesüssten Getränken sowie dem Risiko von Nieren-
steinen (25). Zwischen der Salzzufuhr und dem Auftreten 
eines Magenkarzinoms besteht zudem ein wahrschein
licher Zusammenhang (26, 27). Von Interesse ist in diesem 
Zusammenhang auch, dass einige Arzneimittelzusam-
mensetzungen einen hohen Salzanteil enthalten und  
zu einem erhöhten kardiovaskulären Risiko beitragen 
könnten (28).

Die Wichtigkeit des Kochsalzes für die Regulation des 
Blutdrucks wurde schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
erkannt, als man im klinischen Alltag beobachtete, dass 
sich durch eine salzarme Ernährung, besonders bei Pati-
enten mit einer schweren Hypertonie, der Blutdruck wir-
kungsvoll senken liess. Später zeigten mehrere grosse, 
bevölkerungsbasierte Studien einen Zusammenhang 
zwischen der Höhe des Blutdrucks und der Natriumaus-
scheidung im Urin (14, 29, 30, 31). So wies zum Beispiel 
die Intersalt-Studie eine tiefere Hypertonie-Prävalenz in 
Populationen, die wenig Salz konsumieren aus (29). In 
dieser Untersuchung korrelierte die altersbedingte Erhö-
hung des Blutdrucks signifikant mit der Natriumausschei-
dung im Urin, was darauf hinweist, dass der Alterungs-
prozess zu einer erhöhten Salzempfindlichkeit führt (29).

Zahlreiche Beobachtungsstudien haben einen Zusammen-
hang zwischen dem Salzkonsum und der Höhe des Blut-
drucks sowie kardiovaskulären Erkrankungen gezeigt (14, 
29, 30, 32–38). Über den Effekt der Salzreduktion auf den 
Blutdruck sind bisher vier Metaanalysen durchgeführt 
worden (inklusive Cochrane Meta-Analysen), die diesen 
Zusammenhang bestätigen (zitiert in 2, 3). Bei Menschen 
mit normalem Blutdruck ist dieser Zusammenhang im All-
gemeinen schwach, während er bei Hypertonikern und 
Älteren ausgeprägt ist. 

Salzzufuhr und kardiovaskuläre  
Morbidität und Mortalität

Auch die Auswirkungen einer verminderten Salzzufuhr  
auf die kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität wurde 
in Interventionsstudien untersucht (39–44). Die Mehrheit 
dieser Studien zeigte, dass sich eine Einschränkung des 
Salzkonsums positiv auf den Blutdruck und auf Herz- 
Kreislauf- und Nierenerkrankungen auswirkt, was sich 
auch in den Resultaten mehrerer Metaanalysen wider-
spiegelt (3, 45–47). Eine Verminderung der Salzzufuhr 
um 5–6 g/Tag ist mit einer Senkung des systolischen und 
diastolischen Blutdrucks um 4–5 mmHg resp. 1–3 mmHg 
assoziiert, was zu einer signifikanten Reduktion des zere-
bro- und kardiovaskulären Risikos führen sollte (33, 48). 
Zwei kürzlich publizierte Analysen, die auf Beobach-
tungsdaten beruhen, lassen aber vermuten, dass eine zu 
starke Einschränkung des Salzkonsums eine Erhöhung 
der kardiovaskulären Mortalität bewirken könnte (50, 
51). Diese Studien weisen gewisse methodische Mängel 
auf, weshalb die Resultate unter Vorbehalt interpretiert 
werden sollten (49). Trotzdem ist die von O’Donnell und 
Kollegen aufgrund einer post-hoc-Analyse der ONTAR-
GET-Studie aufgestellte Hypothese, wonach es zwischen 
dem Salzkonsum und dem kardiovaskulären Risiko einen 
sogenannten J-Kurven-Effekt geben soll, interessant und 
verdient es weiter verfolgt zu werden (51). Gemäss diesen 
Autoren ist die Häufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bei Personen, die sehr salzarm essen, gleichermassen 
erhöht wie bei solchen mit einem übermässigen Salzkon-
sum (J-Kurve). Eines der Probleme solcher Studien ist, dass 
die Salzzufuhr nur einmal, zu Beginn der Studie gemes-
sen wird und dann in Zusammenhang gebracht wird mit 
kardiovaskulären Ereignissen, die erst viele Jahre später 
auftreten. Zudem schwankt der Salzkonsum jedes Einzel-
nen beträchtlich. Während der Nutzen einer Einschrän-
kung des Salzkonsums bei Personen, die sehr viel Salz 
(>15 g/Tag) zu sich nehmen, unbestritten ist, zweifeln 
einige Fachpersonen immer noch daran, dass auch dieje-
nigen, die 10–12 g Salz pro Tag konsumieren, von einer 
solchen Reduktion profitieren.*

Die American Heart Association (AHA) empfiehlt die Auf-
nahme von Natrium in der allgemeinen Bevölkerung auf 
unter 1,5 g pro Tag (weniger als 3,75 g Salz pro Tag) zu 
senken. Diese Empfehlung kontrastiert zu den amerikani-
schen Ernährungsempfehlungen (52) von weniger als  
2,3 g Natrium pro Tag (5,75 g Salz pro Tag) für unter 
50-Jährige ohne Bluthochdruck und chronische Nieren
erkrankungen und ist kürzlich durch das Institute of 
Medecine (IOM) in seinem Bericht über Salz 2013 in Frage 
gestellt worden (http://www.iom.edu/Reports/2013/Sodi-
um-Intake-in-Populations-Assessment-of-Evidence.aspx). 
Damit ist die Diskussion um das adäquate Niveau der 
Konsumation von Salz in der Gesamtbevölkerung oder 
einer definierten Population, bzw. die dabei anzustreben-
den Zielwerte, in den USA noch offen.

*	 Im New England Journal of Medicine 2014; 371 sind drei zusätzliche  
Studien publiziert worden, die aber keine wesentlichen neuen Aspekte  
zur hier gegebenen Darstellung hinzufügen.
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Salzkonsum bei Kindern
 
Bei Kindern ist eine positive Natriumbilanz in den ersten 
Lebensjahren und vor allem im Säuglingsalter notwendig, 
um ein ausreichendes Wachstum (vor allem von Knochen 
und Muskelzellen) zu gewährleisten. Auch in der Schwan-
gerschaft sollte die Salzzufuhr nicht reduziert werden, 
da das Salz für die Volumenexpansion nötig ist (53). Aus-
serdem neigen Neu- und Frühgeborene dazu, Natrium 
renal zu verlieren, so dass genügende Mengen zugeführt 
werden müssen. Muttermilch und frühe Säuglingsnah-
rung enthalten jedoch ausreichend Natrium, so dass Kin-
der in der Regel mit genügend Natrium versorgt sind. Bei 
grösseren Kindern aber führt eine überschiessende Nat-
riumchlorid-Einnahme zu denselben Komplikationen, die 
bei Erwachsenen bekannt sind: Volumenüberladung und 
höhere Blutdruckwerte (32). Bei Kindern ist dies gesund-
heitspolitisch von grosser Relevanz: Kinder mit hohen 
Blutdruckwerten behalten im Erwachsenenalter hohe, 
oder entwickeln sogar hypertensive Blutdruckwerte  
(Tracking-Phänomen). Hinzu kommt, dass die Geschmack-
sentwicklung und -gewöhnung in der Kindheit geprägt 
werden: Das heisst Kinder, die mit salzigen Speisen 
ernährt werden, bevorzugen oft auch als Erwachsene sal-
ziges Essen. Der Salzkonsum ist zudem mit dem Konsum 
von gezuckerten Getränken assoziiert, so dass Adoles-
zente, die viel Salz essen, auch dazu neigen, übergewich-
tig zu werden (54 und dort zitierte Literatur). 

 

Gesamtbevölkerungs- oder Risikogruppen
strategie: Das Konzept der Salzempfindlichkeit

Die Blutdruckantwort auf Änderungen der Salzzufuhr ist 
nicht bei allen gleich: Bei manchen Personen reagiert der 
Blutdruck mit einem signifikanten Anstieg auf die Ein-
nahme von Salz, während andere grosse Mengen Salz 
konsumieren können, ohne dass sich ihr Blutdruck verän-
dert (55). So konnten Studien zeigen, dass bei zirka 30–50 
Prozent der Hypertoniker und bei 10–20 Prozent der nor-
motonen Personen der Blutdruck empfindlich auf Salz 
reagiert (56). Ausserdem reagieren gewisse Gruppen von 
Patienten empfindlicher auf Salz als andere: besonders  
zu erwähnen sind hier Patienten afrikanischer oder afro-
amerikanischer Herkunft, ältere Menschen, Adipöse 
sowie solche mit einem metabolischen Syndrom oder 
einer Niereninsuffizienz – in Ländern wie den USA also 
praktisch die Hälfte der Bevölkerung.

Die Empfindlichkeit des Blutdrucks auf Salz ist auf ver-
schiedene vaskuläre, zerebrale, renale und genetische 
Mechanismen zurückzuführen (57). Die experimentellen 
Modelle an Ratten von Dahl (58) und die kürzliche Ent-
deckung verschiedener monogenetischer Hypertonie-
formen, die mit einer mangelhaften tubulären Natrium
ausscheidung einhergehen, sprechen eindeutig für eine 
genetische Komponente der Salzempfindlichkeit (59, 60). 
Dennoch haben auch andere Faktoren einen grossen Ein-
fluss auf die Salzempfindlichkeit des Blutdrucks: darunter 
hormonale Faktoren (Aktivität des Sympathikus und des 
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems, Sexualhormone 
usw.) und die Nierenfunktion, insbesondere die Natrium
exkretionskapazität (61). 

Diese Heterogenität der Blutdruckantwort auf die Salz
zufuhr stand deshalb am Anfang der Frage nach der  

richtigen Strategie zur Reduktion der negativen Auswir-
kungen des Salzes auf die Gesundheit der Bevölkerung: 
Ist es sinnvoll, den Salzkonsum in der gesamten Bevölke-
rung oder nur in den Risikogruppen zu reduzieren?  
Aus Gründen der Kosten und der Wirksamkeit zielen 
praktisch alle Präventionsprogramme auf eine generelle 
Reduktion des Salzkonsums ab. Dieser Entscheidung  
liegen verschiedene Überlegungen und Beobachtungen  
zugrunde: Erstens ist es nicht einfach, aus klinischer Sicht 
zu definieren, wer salzempfindlich ist und wer nicht. 
Zweitens profitieren alle von einer verminderten Salz-
zufuhr, auch diejenigen mit normalen Blutdruckwerten 
und fehlender Salzsensibilität, da sich mit zunehmendem 
Alter die Empfindlichkeit auf Salz verändern kann und 
die Nierenfunktion physiologischerweise abnimmt. Und 
schliesslich sollten sich die Menschen sehr früh, am bes-
ten schon in der Kindheit oder Adoleszenz, daran gewöh-
nen, salzreduziert zu essen. Einige Länder verfolgen in 
ihren Empfehlungen aber auch eine zweigleisige Strate-
gie. So empfiehlt zum Beispiel das amerikanische Minis-
terium für Gesundheit für die Gesamtbevölkerung einen 
Salzkonsum von <6 g/Tag und für gewisse Risikogruppen, 
namentlich Personen über 50 Jahren, Patienten mit einer 
Hypertonie, einem Diabetes oder einer chronischen Nie-
reninsuffizienz sowie Afroamerikanern einen tieferen 
Zielwert von <3,8 g Salz/Tag (62). In der Schweiz und den 
meisten europäischen Ländern gibt es keine speziellen 
Empfehlungen für Risikogruppen mit höherer Salzemp-
findlichkeit. 

Aufgrund der aktuellen epidemiologischen Situation in 
der Schweiz hat der Präventionsansatz für die Gesamtpo-
pulation den grösseren Impact und ist vor allem deshalb 
zu bevorzugen, weil damit mehr Personen mit nur mode-
ratem Bluthochdruck erreicht werden. Dieser Präventi-
onsansatz ist auch besser adaptiert an eine Situation, wo, 
wie in der Schweiz, die alimentäre Salzzufuhr zu 70 bis 
80 Prozent auf eine überschaubare Anzahl verarbeiteter 
Lebensmittel zurückzuführen ist. 

Birgt eine salzreduzierte Ernährung auch  
Risiken?

In einigen Beobachtungsstudien wurde eine erhöhte 
Mortalität bei Patienten mit einer sehr tiefen Salzaus-
scheidung im Urin gefunden. Man zog deshalb die  
Möglichkeit in Betracht, dass eine sehr salzreduzierte 
Ernährung unerwünschte Nebenwirkungen haben 
könnte, die gleichermassen das Risiko kardiovaskulärer 
Mortalität erhöhen wie ein übermässiger Salzkonsum  
(50, 51, 63–65).

Das Institute of Medicine in den USA hat aus der Daten-
lage die folgenden Schlüsse gezogen (zitiert in 2) und 
festgestellt, dass:
–	 die Evidenz für eine positive Korrelation zwischen 

höheren Mengen an Natrium und dem Risiko für 
Herz-Kreislauf-Krankheiten vorhanden ist.

–	 die Evidenz über die gesundheitlichen Auswirkungen 
nicht konsistent ist mit den Bestrebungen, die Natri-
um-Aufnahme bei der allgemeinen Bevölkerung auf 
1500 mg/Tag (3,75 g Salz/Tag) zu senken.

–	 keine Evidenz besteht, bestimmte Bevölkerungs
gruppen anders zu behandeln als die allgemeine 
Bevölkerung.
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Die Hypothese, dass eine stark salzreduzierte Ernährung 
unerwünschte Nebenwirkungen zur Folge haben kann, 
konnte bisher wissenschaftlich nicht schlüssig bewiesen 
werden. Es ist möglich, dass Störfaktoren wie sehr hohe 
Diuretikadosen zum Beispiel bei Herzinsuffizienz, bei Dia-
betes oder Nierenerkrankungen für die erhöhte Morta-
lität bei Patienten mit tiefer Salzausscheidung verant-
wortlich sind (63–65). Nichtsdestotrotz wurden einige 
Hypothesen aufgestellt, um diese Beobachtung zu erklä-
ren. Die erste besagt, dass die Salzrestriktion mit einer 
kompensatorischen Aktivierung des Renin-Angiotensin- 
Aldosteron-Systems und des Sympathikus einhergeht, um 
die Natriumausscheidung zu drosseln und so den Blut-
druck zu stützen (47). Zahlreiche Studien haben nämlich 
gezeigt, dass die Aktivierung dieser beiden hormonalen 
Systeme zur Schädigung der Zielorgane beiträgt, insbe-
sondere zu einer linksventrikulären Hypertrophie, Gefäss-
veränderungen und einer Proteinurie, aber nur wenn die 
Patienten eine hohe Salzzufuhr haben. Immerhin konnte 
experimentell und klinisch eindeutig gezeigt werden, 
dass Natrium die Rolle eines Katalysators der schädlichen 
Wirkungen dieser Hormone spielt (66–68). Allerdings 
muss auch daran erinnert werden, dass die negativen 
Auswirkungen von Angiotensin II und Aldosteron dann 
am grössten sind, wenn diese Systeme stimuliert sind und 
die Ernährung salzreich ist. Unter einer salzarmen Ernäh-
rung ist der negative Einfluss dieser Hormone praktisch 
null. Tatsächlich hat die Intersalt-Studie gezeigt, dass bei 
Ethnizitäten wie den Yanomani mit praktisch salzloser 
Ernährung und sehr hohen Aldosteron-Spiegeln keine 
negativen kardiovaskulären Effekte entstehen (69).

Schliesslich kann eine stark salzreduzierte Diät auch zu 
einem Jodmangel führen, da in alpinen Regionen das 
Kochsalz die wichtigste Jodquelle ist. Sobald die Salzre-
striktion in der Schweiz umgesetzt ist, müssen deshalb 
die Massnahmen zur Prävention des Jodmangels entspre-
chend angepasst werden. Zu berücksichtigen sind auch 
die Bedürfnisse und Ernährungsempfehlungen für spezifi-
sche Bevölkerungsgruppen wie Kinder, ältere Menschen, 
Sportler, Schwerarbeiter etc. (70). Der Natriumbedarf 
wird vor allem durch Schwitzen beeinflusst, aber auch 
Verdauungsstörungen (Durchfall und Erbrechen) können  
zu übermässigen Salzverlusten führen. Bei betagten  
Menschen kann als Folge einer im Verhältnis zum Bedarf 
unzureichenden Zufuhr an Protein eine Unterernährung 
auftreten. Eine salzreduzierte Ernährung kann bei dieser 
Bevölkerungsgruppe appetitreduzierend wirken und das 
Risiko einer Unterernährung verstärken (70, 71).

Empfehlungen zum Salzkonsum als  
Teil der allgemeinen Ernährungsempfehlungen 

Eine Übersicht über die aktuellen Ernährungsempfehlun-
gen gibt der 6. Schweizerische Ernährungsbericht (70). 
Zur Prävention von Hypertonie sind ausser einem mode-
raten Salzkonsum weitere Umstellungen in der Ernäh-
rung vorteilhaft wie Regulierung der Gesamtkalorienzu-
fuhr, regelmässiger Verzehr von Früchten, Gemüse und 
Hülsenfrüchten (und dadurch erhöhte Kaliumzufuhr), 
moderater Konsum von zuckerhaltigen Produkten und 
fettem Fleisch (72). Bei einer mediterranen Ernährung 
wurde vor allem die positive Wirkung auf den Bluthoch-
druck festgestellt (73). Bei Übergewicht und Adipositas 
hat eine Gewichtsreduzierung auch zu einer Senkung des 
Bluthochdruckes geführt (40). 

 

Stellungnahme der Fachgesellschaften 

Die aktuellen Empfehlungen der Schweizerischen Hyper-
tonie Gesellschaft und der Schweizerischen Gesellschaft 
für Kardiologie schlagen wie die entsprechenden euro-
päischen Fachgesellschaften eine Einschränkung des Salz-
konsums auf weniger als 6 g/Tag vor. Andere Schweizer 
Fachgesellschaften wie die Gesellschaften für Nephrolo-
gie, Neurologie, Diabetologie und Public Health haben 
keine eigenen Empfehlungen speziell zum Salzkonsum 
publiziert, sie beziehen sich in der Regel auf diejenigen  
der WHO (<5 g/Tag) oder der Gesellschaften für Kardio-
logie. Die Schweizer Strategie betrifft die Gesamtbe-
völkerung. Besondere Beachtung sollte aber Patienten 
mit einem erhöhten Hypertonie- oder kardiovaskulären 
Risiko, also Personen mit einer Hypertonie mit oder ohne 
Zielorganschäden, solchen mit einer positiven Familien-
anamnese bezüglich Hypertonie, älteren Patienten und 
solchen mit einer chronischen Nierenerkrankung, einem 
Diabetes, einer Adipositas, einem metabolischen Syndrom 
oder einer chronischen Herzkrankheit geschenkt werden. 
Eine moderate Einschränkung der Salzzufuhr auf weni-
ger als 6 g/Tag sollte sich positiv auf die Prävalenz des 
Bluthochdrucks, die aktuell bei 26 Prozent in der erwach-
senen Schweizer Bevölkerung (alle Altersgruppen) und 
bei über 50 Prozent bei den über 60-jährigen Schweizern 
liegt (14), auswirken. Eine Salzrestriktion sollte auch das 
Auftreten von kardio- und zerebrovaskulären Komplikati-
onen wie Herzinsuffizienz, Hirnschlag und Niereninsuffi-
zienz vermindern.
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Grundsatzerklärung  

Ärztinnen und Ärzte, medizinische und in der Präven-
tion tätige Fachpersonen fühlen sich gegenüber Patien-
tinnen und Patienten und der öffentlichen Gesundheit 
verpflichtet. Mit dem vorliegenden Positionspapier for-
dern sie Politik, Lebensmittelindustrie, Fachpersonen aus 
Medizin und Gesundheit und deren Organisationen dazu 
auf, Massnahmen zur Reduktion des Salzkonsums umzu-
setzen, zu unterstützen und auch in der Öffentlichkeit zu 
vertreten. Die in der Fachgruppe «Salz und Gesundheit» 
zusammengeschlossenen Organisationen wollen mit dem 
vorliegenden Positionspapier diese Anstrengungen stär-
ken und machen zu diesem Zweck die folgende Grund-
satzerklärung:

Die medizinischen Fachgesellschaften anerkennen, dass 

1.	 experimentelle Studien und Übersichtsarbeiten 
übereinstimmend zeigen, dass eine sehr salzreiche 
Ernährung den Blutdruck erhöht und so zu einer 
Steigerung des Risikos für Herz-Kreislauf- und Nie-
renerkrankungen führen kann. Zur Abklärung der 
gesundheitlichen Auswirkungen eines Salzkonsums 
im Bereich von 1,5–5 g/Tag besteht noch Forschungs-
bedarf.

2.	 im Kindesalter aufgrund salzreicher Ernährung ent-
wickelte hohe Blutdruckwerte als Erwachsene beibe-
halten oder sogar erhöhte Blutdruckwerte entwickelt 
werden können (Tracking-Phänomen).

3.	 sich eine salzreiche Ernährung – unabhängig von 
ihren Auswirkungen auf den Blutdruck – direkt nega-
tiv auf zerebrovaskuläre Ereignisse, die linksventriku-
läre Hypertrophie, die Proteinurie und das Fortschrei-
ten der chronischen Niereninsuffizienz auswirken 
kann. 

4.	 übermässiger Salzkonsum die Wirksamkeit von 
gewissen Antihypertensiva (Diuretika, Blocker des 
Renin-Angiotensin-Systems) vermindern kann.

5.	 eine Assoziation zwischen Salzzufuhr und Risiko für 
Magenkarzinom, metabolisches Syndrom und Adipo-
sitas sowie für Nierensteine besteht.

6.	 eine Assoziation zwischen Salzkonsum und dem Kon-
sum von gezuckerten Getränken und damit der Ent-
wicklung von Übergewicht und Adipositas schon im 
Kindesalter besteht.

7.	 der Salzkonsum der Bevölkerung in der Schweiz mit 
7,8 g/Tag bei Frauen und 10,6 g/Tag bei Männern  
deutlich über dem von der WHO empfohlenen Wert 
von 5 g/Tag liegt und dass 78,4 Prozent der Frauen 
und 94 Prozent der Männer in der Schweiz die 
WHO-Kriterien zum Salzkonsum nicht erfüllen.

8.	 Massnahmen zur Senkung des Salzkonsums machbar 
sind und, wie Erfahrungen in anderen Ländern zei-
gen, positive Auswirkungen auf die Gesundheit der 
Bevölkerung haben.

9.	 aufgrund der aktuellen epidemiologischen Situation 
in der Schweiz ein Präventionsansatz zur Senkung 
des Salzkonsums in der Gesamtbevölkerung besteht. 
Dieser ist in der Salzstrategie formuliert und hat vor 
allem deshalb einen Impact, weil damit mehr Perso-
nen mit einem moderaten Bluthochdruck erreicht 
werden.

10.	die Reduktion des Salzkonsums in der Gesamtbe-
völkerung zu den Massnahmen mit dem besten 
Kosten-Nutzen-Verhältnis bei der Prävention von 
nicht-übertragbaren Krankheiten zählt.

Die Organisationen der Fachgruppe «Salz und Gesund-
heit» unterstützen im Rahmen ihrer Möglichkeiten die 
Ziele und Massnahmen zur Reduktion des Salzkonsums.  

Behörden und Politik

1.	 Sie fordern auf nationaler Ebene das Bundesamt für 
Lebensmittelsicherheit und Veterinärwesen (BLV) auf, 
die Anstrengungen zur Umsetzung seiner Salzstrate-
gie 2013–2016 (13, 74) zu intensivieren und dafür die 
notwendigen Ressourcen bereitzustellen. Die Salzstra-
tegie strebt kurzfristig eine Reduktion des Salzkon-
sums um 16 Prozent auf <8 g/Tag innerhalb von vier 
Jahren und langfristig auf <5 g/Tag an. 

2.	 Gemeinsam mit dem BLV wirken sie darauf hin, dass 
auf dem Gebiet «Salz und Gesundheit» die notwen-
digen finanziellen Mittel zur Verfügung stehen, um 
Lücken in der Forschung und beim Monitoring auf
zuzeigen und zu schliessen.

Akteure des Gesundheitswesens

3.	 Sie verpflichten sich, in der Aus- und Weiterbildung 
von Ärzten über die Risiken eines übermässigen Salz-
konsums, über die zu ergreifenden Massnahmen und 
die Vorteile einer Salzrestriktion für den einzelnen 
Patienten zu informieren.

4.	 Sie unterstützen Bestrebungen, mit denen Konsu-
menten und Patienten auf einfache und verständliche 
Weise über die gesundheitlichen Risiken des zu hohen 
Salzkonsums und den Salzgehalt von Nahrungsmit-
teln aufgeklärt werden.  

Lebensmittelindustrie

5.	 Sie unterstützt das BLV aktiv in seinen Bemühungen, 
die Industrie von einer schrittweisen Reduktion des 
Salzgehalts in den Nahrungsmitteln und einer Anpas-
sung der Zusammensetzung und Rezepturen der  
Produkte zu überzeugen (minus 16 Prozent in vier 
Jahren).

6.	 Sie verlangen, dass die Kennzeichnung der Lebens-
mittel (bzw. die Information darüber) derart verbes-
sert und vereinfacht wird, dass der Konsument als 
auch der Patient in der Lage ist, seinen Salzkonsum 
abzuschätzen und unter Kontrolle zu halten und es 
ihm leichter fällt, eine gesunde Wahl zu treffen.
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