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Summary 
Surveillance of workers exposed to perchloroethylene or styrene 
Forty-nine employees exposed to perchloroethylene (dry cleaning) 
and 41 employees exposed to styrene (fiber reinforced polyester) are 
compared to a control group of 68 persons. Symptoms such as 
dizziness, mouth dryness, fatigue, mucous membranes and skin irri- 
tation appear more frequently among the exposed groups, while 
liver and kidney functions remain unchanged_ This study demon- 
strates that medical examination, industrial hygiene survey and 
biological monitoring can complement each other in the evaluation 
of work conditions. 
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Salz und Blutdruck 
Frederick H. Epstein 

Institut fiir Sozial- und Priiventivmedizin der Universitiit Ziirich 

Erh6hter Blutdruck ist eine der wichtigsten Ursachen 
ftir das epidemische Ausmass kardiovaskul~irer 
Erkrankungen in industrialisierten L~indern. Die Ver- 
hiitung der Komplikationen der Hypertonie durch 
Blutdrucksenkung und vor allem die weitm6glichste 
Verhtitung der Hypertonie selbst, ist deshalb eine 
dringende Aufgabe. Pr~iventionsstudien in den letzten 
zehn Jahren haben iiberzeugend gezeigt, dass medika- 
ment6se Behandlung der Hypertonie das Risiko kar- 
diovaskul~irer Komplikationen wesentlich senkt. 
Anderseits setzt sich die Erkenntnis mehr und mehr 
durch, dass die Risiken der langj/ihrigen medikamen- 
t6sen Behandlung ein giinstig niedriges Verh~ltnis zum 
Nutzen der Therapie haben miissen, denn die Zahl der 
Behandelten ist erheblich gr6sser als die Anzahl derer, 
die von der Behandlung profitieren. Die Nebenwir- 
kungen der Hypertonietherapie sind daher ein Grund 
for wachsende Besorgnis, denn 10 bis 15% der 
erwachsenen Bev61kerung weisen erh6hten Blutdruck 
auf. Die Notwendigkeit nichtmedikament6ser 
Behandlung tritt daher mehr und mehr in den Vorder- 
grund. Zwei Faktoren sind die haupts/~chlichen 
Anw~irter for eine <~hygienische>> Behandlung bzw. 
Verhiitung der Hypertonie: t0bergewicht und Salzkon- 
sum. Die Korrelation zwischen Blutdruck und K6rper- 
gewicht ist so stark und universell, dass an einem kau- 
salen Zusammenhang kaum gezweifelt werden kann. 
Die Beziehung zwischen Salzkonsum und Blutdruck ist 
hingegen weniger tiberzeugend belegt, woran zum 
mindesten teilweise methodologische Messprobleme 
schuld sind. Es ist tibrigens heute wahrscheinlich, dass 
Adipositas ein eigenst/indiger Risikofaktor for die 
Hypertonie ist und der Zusammenhang nicht nur dar- 
auf beruht, wie geglaubt wurde, dass tibergewichtige 
Personen mehr Salz konsumieren. Falls ~berm/issiger 
Salzkonsum ebenfails eine Ursache-Wirkungs-Bezie- 
hung zur Hypertonie hat, w/ire anzunehmen, dass die 
entsprechenden Vorbeugungsmassnahmen synergi- 
stisch wirken wtirden. 

In den letzten Jahren haben verantwortliche Gesund- 
heitsorganisationen zunehmend eine Reduktion des 
Salzkonsums f/Jr die gesamte Bev61kerung ernpfohlen, 
um den Problemen der Hypertonie als Volkskrankheit 
Einhalt zu bieten. Gleichzeitig wurden, nicht unerwar- 
tet, Einw/inde erhoben, dass die wissenschaftlichen 
Grundlagen for solche Empfehlungen unzureichend 
seien. In diesem kurzen l~/berblick wird versucht, die 
vorhandenen Daten zusammenzufassen. 

Epidemiologische Befunde 
Der mittlere Blutdruck und sein Anstieg mit dern 
Alter weisen grosse Unterschiede auf (Epstein und 
Eckoff, 1967). Die Unterschiede korrelieren im gros- 
sen und ganzen mit dem Salzkonsum in den entspre- 
chenden Bev61kerungen (15bersicht bei Marmot, 
1984). Diese Zusammenh~inge sind gut belegt, doch 
kann aus ihnen allein nicht geschlossen werden, dass 
die Beziehung kausal ist, denn die Bev61kerungen 
unterscheiden sich in einer Anzahl von andern Fakto- 
ren, die den Blutdruck beeinflussen, wie Kalium- und 
Kalziumeinnahme, Konsum von Faserstoffen, Art von 
Protein und Fetten, Alkohol, kfrperliche Aktivit/it, 
K/Srpergewicht und psychosoziale Einflfisse. Anstelle 
von Vergleichen bei 20 bis 30 verschiedenen Bev61ke- 
rungsgruppen gibt es pr/izisere Studien in pazifischen 
Inseln oder Japan, in welchen der Salzkonsum etwas 
genauer gemessen und teilweise von andern Faktoren 
getrennt werden konnte. Von speziellem Interesse 
sind die Quash'Qai-Nomaden im Iran, die von Page 
(1980) beschrieben wurden; sie leben unter primitiven 
Umst/inden, konsumieren jedoch, im Gegensatz zu 
den meisten andern solchen V61kern, fast soviel Salz 
wie in westlichen L~indern (urn 180 meq/Tag) 1 und 
weisen entsprechend relativ hohe Blutdruckmittel- 
werte auf. Aus den Daten von Gleibermann (zitiert 
von Marmot, 1984), mit allen Einschr/inkungen, 
k~Snnte berechnet werden, dass Konsum von 1 g Salz 
(NaC1) pro Tag einer Blutdruckdifferenz von 1,6 
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rnrnHg systolisch und 0,8 mmHg diastolisch entspricht. 
Es kann zuverl~issig geschatzt werden, dass in der 
Frtihzeit der menschlichen Entwicklung der t~igliche 
Salzkonsum unter 5 g (86 meq Natrium) liegen musste 
(Blackburn und Prineas, 1983). Die soeben zitierte 
Arbeit enth~ilt einen umfassenden Oberblick der Ent- 
wicklung des Salzkonsums aus dem Gesichtspunkt der 
Anthropologie in pr/ihistorischer Zeit, bei Naturv61- 
kern und in der industriellen Geselischaft. 
Es w~ire h6chst wiinschenswert, wenn eine Beziehung 
Zwischen Salzkonsum und Blutdruck in der gleichen 
Bev61kerung nachgewiesen werden k6nnte, denn kul- 
turelle Unterschiede w/iren dann mehr oder weniger 
ausgeschaltet. In den meisten epidemiologischen Stu- 
dien, wie beispielsweise in Framingham, konnten 
jedoch solche individuellen Korrelationen nicht nach- 
gewiesen werden. Dies ist zu erwarten, denn der Mess- 
fehler bei der Sch~itzung des Salzkonsums ist so gross, 
es sei denn, dass eine Anzahl von Messungen vorge- 
nornmen werden, dass der Nachweis einer Korrela- 
tion, selbst wenn sie besttinde, sehr schwierig ist (Liu 
et al., 1979). Trotzdem konnten positive Korrelatio- 
nen in Belgien (Joossens, 1973), in Japan (Yamori et 
al., 1981), in normotensiven M/innern in Schweden 
(Ljungman et al., 1981) und bei Kindern in Chicago 
(Cooper et al., 1980) nachgewiesen werden. 
Zuverl~issigere Antwort auf die Frage, ob im interna- 
tionalen Vergleich Blutdruck und Salzkonsum tats/ich- 
lich korreliert sind, wird vom Intersalt-Projekt kom- 
men. In diesem Projekt in etwa 40 L~indern werden in 
Stichproben der Bevflkerung Natriumausscheidung 
Whhrend 24 Stunden im Urin und Blutdruck mit zurei- 
chender Genauigkeit gemessen, um eine Korrelation 
ZWischen Blutdruck und Salzkonsum statistisch zu 
belegen, falls sie existiert. Es wird m6glich sein, 
andere Faktoren, die den Blutdruck beeinflussen, in 
der Auswertung der Daten zu berticksichtigen. Die 
Studie ist im Gang, und Resultate k6nnen innerhalb 
der n/ichsten zwei Jahre erwartet werden. Bis dann 
muss aus den existierenden epidemiologischen Daten 
geschlossen werden, dass eine Beziehung zwischen 
Salzkonsum und Blutdruck in aller Wahrscheinlichkeit 
besteht, obwohl eine eindeutige Aussage noch nicht 
rn6glich ist. Epidemioiogische Daten allein k6nnen 
auch eine derartige Aussage nicht machen, wenn sie 
ihr auch, wie durch die Intersalt-Studie, n~iherkommen 
k6nnen. Schliesslich sind die sogenannten negativen 
Resultate, in denen keine Korrelation zwischen indivi- 
duellem Salzkonsum und Blutdruck gezeigt werden 
konnte, nicht stichlraltig, denn die Aussagekraft sol- 
cher Studien ist methodologisch beeintr~ichtigt. 
Zum Thema epidemiologischer Studien geh6rt zuletzt 
die aktuelle Kontroverse, ob Natrium oder Kalzium 

~ i e  Literatur ist in bezug auf Einheiten for den Salzkonsum verwir- 
rend. Die Angaben sind unterschiedlich. 
1 g Salz (NaCI) entspricht 43 meq oder mmol Natrium (Na) 
oder 17 meq oder mmoi NaCI 
100 meq Na entsprechen 2,3 g Na oder 5,8 g NaC1 

yon gr/Ssserer Wichtigkeit fiJr die H/She des Blutdrucks 
sind (MacGregor, 1985; McCarron, 1985). Es ist gut 
belegt, dass grSssere Kalziumeinnahme mit niedrige- 
rem Blutdruck einhergeht (Harlan et al., 1984; McCar- 
ron, 1985). Widerlegt ist jedoch die Behauptung von 
McCarron et al. (1984), dass Blutdruck und Natrium- 
konsum invers korreliert seien (Feinleib et al., 1984). 
Zus~itzlich ist zu beachten, dass di~itetisches Kalzium 
zuverl~issiger messbar ist als Natrium, denn die Haupt- 
quellen sind Milch und Milchprodukte. Wahrschein- 
lich sind sowohl Natrium als auch Kalzium wichtig, 
wobei denkbar w~ire, dass der Einfluss von Kalzium 
erst bei relativ hoher Natriumzufuhr in Erscheinung 
tritt. Es ist von grundlegender Bedeutung, dass eine 
Wechselwirkung zwischen verschiedenen Ionen be- 
steht, welche zur Regulierung des Blutdrucks beitr~igt 
(Simpson, 1985), obwohi dem Natrium wohl eine 
Schliisselrolle zukommt. 

Klinische Beobachtungen und Interventionsstudien 
Welche Unterschiede weisen Hypertoniker und Nor- 
motoniker in der gleichen Bev61kerung auf? Es ist 
vorauszusagen, dass sie sich im Salzkonsum kaum 
unterscheiden, wie dies in Stichproben \ der Bev61ke- 
rung in Finnland gezeigt werden konnte (Tuomilebto 
et al., 1980). In einer Bev61kerung mit einheitlich 
hohem Salzkonsum ist zu erwarten, dass genetische 
Faktoren fiir biologische Variationen des Blutdrucks 
weitgehend verantwortlich sind. Tats/ichlich haben 
eine Reihe von Studien in den letzten Jahren gezeigt, 
dass der Transport von Kationen in der Zellmembran 
bei Hypertonikern und Normotonikern unterschied- 
lich ist (Hilton, 1985 f~ir Qbersicht). Es ist daraus 
indirekt zu schliessen, dass Natrium bei der Entste- 
hung der Hypertonie eine zentrale Rolle spielt, beson- 
ders weil in einigen Studien solche Unterschiede auch 
bei normotonen Kindern von Hypertonikern nachge- 
wiesen wurden. Eine wichtige Frage ist ebenfalls, ob 
Hypertoniker eine gr6ssere Menge von Natrium im 
K6rper als Normotoniker aufweisen. Dies ist bei/ilte- 
ren Hypertonikern der Fall, w/ihrend bei jiingeren 
Hypertonikern der Kaliumgehalt erh/~ht ist (Lever et 
al., 1981). Es wurde schon vorher er~y~ihnt, dass ver- 
schiedene Ionen, insbesondere Natrium, Kalium und 
Kalzium sich gegenseitig beeinflussen. 
So wichtig solche Studien auch sind, die praktisch kriti- 
sche Frage ist, ob experimentelle Ver/inderungen des 
Salzkonsurns den Blutdruck beeinflussen. Etwa 20 sol- 
cher Studien wurden von Simpson zusammengefasst 
(Simpson, 1985), und es existieren sechs weitere Inter- 
ventionsstudien. Die Befunde sind uneinheitlich, und 
eine kritische Obersicht wiirde ausserhalb des Rah- 
mens dieser Stellungnahme liegen. Die Studien unter- 
scheiden sich nicht nur in ihrer Oualit/it, sondern in- 
bezug auf das Kollektiv (ob Hypertoniker oder Nor- 
motoniker), L~inge der Beobachtung, Anzahl der Pro- 
banden, Intensit~it der Intervention (drastische versus 
geringere Ver/inderungen im Salzkonsum und Aus- 
gangspunkt des Salzkonsums) und Kontrolle von 
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andern Faktoren (z. B. Kaliumzufuhr oder Gewichts- 
abnahme), ganz abgesehen von den Problemen der 
Blutdruck- und Salzkonsummessung. Die graphische 
Zusammenstellung von Simpson (Simpson, 1985) gibt 
den Eindruck, dass etwas mehr als die H~ilfte der Stu- 
dien einen Effekt zeigen, das heisst, dass Reduktion 
des Salzkonsums den durchschnittlichen Blutdruck 
senkt und zus~itzliches Salz den Blutdruck erh6ht. Um 
die Problematik zu illustrieren, seien drei sorgfiiltige 
Studien zusammengefasst. In einer Studie in England 
(MacGregor et al., 1982) bei Hypertonikern bewirkte 
eine Salzreduktion von etwa 10 g Salz pro Tag auf 5 g 
eine systolische Blutdruckreduktion von 7 mmHg. In 
einer /ihnlichen Studie in Sfidwales bei normotonen 
erwachsenen Kindern von Hypertonikern und Normo- 
tonikern hatte eine Ver~inderung der Salzzufuhr von 
7,5 g auf etwa 3 g keine Wirkung auf den Blutdruck 
(Watt et al., 1985). Vielleicht w~ire eine Wirkung bei 
Personen mit normalem Blutdruck bei einer Reduk- 
tion von bereits relativ niedrigem Konsum auf noch 
niedrigeren Konsum nicht zu erwarten, selbst bei Kin- 
dern von Hypertonikern (die H~ilfte des Kollektivs). 
Die dritte Studie wurde bei Ehepaaren in Nordkare- 
lien, Finnland, durchgeffihrt (Puska et al., 1983). Eine 
Reduktion des Salzkonsums von etwa 12 g auf 5 g 
ffihrte zu keiner Blutdruckreduktion, obwohl eine 
identische Parallelgruppe, in welcher der Gesamtfett- 
konsum gesenkt und der Anteil der hochungesfittigten 
Fetts~iuren erh6ht wurde, mit einer Blutdrucksenkung 
reagierte. Als m6gliche Erkl~rung ffihren die Autoren 
unter anderem an, dass die Intervention (6 Wochen) 
vielleicht zu kurz war oder dass Salzkonsum schon 
frfiher im Leben reduziert werden sollte. Diesbezfig- 
lich ist bedeutsam, dass in einer randomisierten Dop- 
pelblindstudie in den Niederlanden gezeigt wurde, 
dass in einer Gruppe von 245 Neugeborenen der Blut- 
druck 25 Wochen nach der Geburt bei den S~iuglingen 
mit reduzierter Natriumzufuhr signifikant niedriger lag 
als bei fiblichem Konsum (Hofman et al., 1983). 
Schliesslich wurde von zwei Studien berichtet, dass 
Salzreduktion, mit oder ohne Gewichtsreduktion, es 
erm6glichte, medikamentfs behandelte Hypertoniker 
hfiufig auch ohne Medikamente unter Kontrolle zu 
halten (Stamler et al., 1984; Langford et al., 1985). 
Auf diese Befunde soll nicht weiter eingegangen wer- 
den, da das Hauptgewicht bei der Frage liegt, ob redu- 
zierter Salzkonsum zur Reduktion des durchschnittli- 
chen Blutdrucks in der Bev61kerung ffihren wfirde. In 
letzterem Zusammenhang ist es wichtig zu wissen, ob 
oder wie oft der Blutdruck bei Salzreduktion ansteigt. 
Es wird dies behauptet (Brown et al., 1984; Laragh 
und Pecker, 1983), doch ist es schwierig, entspre- 
chende Daten in der Literatur zu finden. Bei den 
Hypertonikern in der zitierten englischen Studie (Mac- 
Gregor et al., 1982) war ein solcher Anstieg nur bei 
einem der 19 Patienten zu beobachten. Bei einer kfirz- 
lichen Tagung fiber Ern~ihrung und Blutdruck in Salz- 
burg (Mai 1986) berichtete Luft (University of 
Indiana) yon einem erheblichen Prozentsatz solcher 

F~ille bei Normotonikern, doch konnte nicht ausgesagt 
werden, wie viele dieser ~paradoxem> Reaktionen bei 
Personen auftraten, deren Blutdruck bereits niedrig 
war, das heisst im unteren Teil der Verteilung lag. Es 
wird weiterhin behauptet, dass nur Hypertoniker mit 
niedrigem Renin salzempfindlich seien (Laragh und 
Pecker, 1983), doch ist dies auf Bev61kerungsebene 
nicht belegt (etwa 30 % aller Hypertoniker haben nied- 
riges Renin). Eines der Argumente gegen die Empfeh- 
lung einer Salzreduktion fiir die ganze Bev61kerung 
beruht darauf, dass nut eine Untergruppe fiberhaupt 
auf Salz anspreche, und zwar Personen mit einer Fami- 
lienanamnese von Hypertonie. Daffir sprechen einige 
Studien (z. B. Skrabalet al., 1983, 1985), jedoch nicht 
alle (Watt et al., 1985). Wahrscheinlich, aber noch 
unzureichend belegt, ist es, dass auch Personen ohne 
Familienanamnese auf Salz reagieren, doch weniger 
ausgepr~igt als Personen mit einer genetischen Pr/idis- 
position. Vom Standpunkt der <~Bev61kerungsstrate- 
gie~ flit die Pr~ivention der Hypertonie ist die Beant- 
wortung dieser Frage entscheidend wichtig, worauf 
zurfickgekommen wird. In diesem Zusammenhang ist 
es ebenfalls wichtig, dass heutige Methoden nicht 
zureichen, mit gentigender Treffsicherheit vorauszusa- 
gen, welche jfingeren Menschen mit noch normalem 
Blutdruck Hypertonie entwickeln werden (Epstein, 
1984). 

Tierexperimentelle Studien 
Ein erheblicher Teil des heutigen Wissens fiber den 
Einfluss des Natriums auf den Blutdruck kommt yon 
Experimenten bei Tieren. Es wird auf diese Studien 
nicht n~iher eingegangen, da sie keinen Bezug auf die 
praktische Frage haben, wieviel Salzreduktion beim 
Menschen n6tig ist, um den Blutdruck zu senken bzw. 
niedrig zu halten. Diese Studien seien nur erw~ihnt, 
weil sie einen der Grundpfeiler ffir die l]berzeugung 
bilden, dass dem Natriumkonsum eine Schlfisselrolle 
bei der Blutdruckregulierung zukommt. Kurze l]ber- 
sichten finden sich in einem Editorial im British Medi- 
cal Journal (Anon, 1981) und bei MacGregor (1985). 

Empfehlungen 
Es steht nicht zur Diskussion, ob der Salzkonsum bei 
Hypertonikern eingeschr~inkt werden soil, denn eine 
solche Empfehlung ist auf klinischer Ebene kaum 
umstritten, obwohl eine pauschale Empfehlung, aus 
bereits erw~ihnten l]berlegungen beziiglich Salzemp- 
findlichkeit, bei einigen Experten auf Widerstand 
st6sst. Das Problem in bezug auf Empfehlungen ffir 
die Gesamtbev61kerung widerspiegelt sich in den 
Titeln zweier Publikationen: <<Sodium is more impor- 
tant than calcium in essential hypertensiom> (MacGre- 
gor, 1985) und <<Is calcium more important than 
sodium in the pathogenesis of essential hypertension% 
(McCarron, 1985). Glficklicherweise ist die Passage 
zwischen Scylla und Charybdis nicht so hoffnungslos, 
wie es bei der Betrachtung dieser polarisierten Titel 
scheinen mag. Die meisten Organisationen und Ligen, 
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die sich mit der Frage befasst haben,  sind einig, dass 
eirt t~iglicher Konsum yon 10 his 15 g Salz unphysiolo- 
gisch, unn6tig und in aller Wahrscheinlichkeit  fiar 
einen grossen Prozentsatz,  wenn nicht die Mehrzahl  
der Bev61kerung sch/idlich ist. D e m  Problem der 
Hypertonie  als Volkskrankhei t  ist nur durch die Bev61- 
kerungsstrategie be izukommen,  das heisst durch eine 
Linksverschiebung der Vertei lungskurve des Blut- 
drucks in der Bevdlkerung,  Dies bedeutet ,  dass tier 
Salzkonsum f~ir die GesamtbevOlkerung herunterge-  
setzt werden muss,  wenn ouch m6glicher- oder  sugar 
Wahrscheinlicherweise Personen,  die berei ts  im unte-  
ren Bereich der  Verteilung liegen, weniger salzemp- 
findlich sind als solche im oberen  Bereich. Es w/ire 
tatsficbbcb unerwOnscht, dass Menschen mit bereits 
relativ niedrigem Blutdruck ebenso stark auf Salzre- 
duktion reagieren wie Personen mit h~Sherem Biut- 
druck. Teleologisch gesehen hat die Natur  einer sol- 
chert Reakt ion offenbar  Schranken gesetzt. 
Der Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO 
19834) fiber <<Prim~ire Pr/ivention der Hypertonie>> 
sagt, in (Jbersetzung, folgendes: <,Somit sind eine 
Redukt ion des Nat r iumkonsums und/oder  eine Erh6-  
hung des Kal iumkonsums potentiell  wichtige prim/ir- 
Praventive Massnabmen,  doch ist mehr  wissenschaftli- 
the Kenntnis dber  verschiedene Aspekte der  Bezie- 
hung zwischen Natr ium, Kalium und andern diet/iti- 
Schen Faktoren und dem Blutdruck erforderlich. 
Trotzdem,  in Erwartung weiterer  Inforrnat ionen und 
sicherer Daten  erscheint es verntinftig, den Nat r ium-  
gehalt sowoh[ in tier Kleinkindnahrung als ouch t/igli- 
chen Ern/ihrung in der Richtung yon 5 g Natriumchlo- 
rid zu senken,  besonders  in Bev6lkerungea  mit  hohem 
8alzkonsum oder  hoher  Pr/ivalenz yon e rh6htem Blut- 
druck.,, In e inem weiteren Dokum en t  der  W H O  
schreibt Stamler, dass seiner Ansicht nach die regel- 
rn/issig grosse Einnahme yon Salz die prim~ire und 
essentielle Ursache der Epidemie  yon Hypter ton ie  in 
fast allen L~ndern tier Welt sei (WHO, 1983b, Seite 
47). 

Die letzten Empfehlungen aus den Vereinigten Staa- 
ten wurden im Mai 1985 ver6ffentlicht (Subcommittee 
on Non-pharmacological Therapy, 1985). Sie lauten, 
dass bei Hypertonikern der Natriumkonsum auf 2 g 
pro Tag  bescht/~nkt x~erden so[he, obwohl nur <<salz- 
ernpfindliche,) Personen darauf reagieren,  denn mas- 
sige Salzreduktion sei ungef~hrlich. Es wird darauf 
hingewiesen, dass Einschr/inkung des Nat r iumkon-  
SUms die Erfolgsrate beim Absetzen yon blutdrucksen- 
kenden Medikamenten  mehr  als verdoppel t  (Landlord 
et al., 1985; s.o.). Weiterhin heisst es, dass die Gtiltig- 
keit m~issiger Salzreduktion f/Jr die Gesamtbei t  der 
Hyper ton iker  in der BevOlkerung und deren Langzeit-  
Wirkung unbekannt  seien, da entsprechende Interven-  
tionsstudien ausstiinden. Bei der Beurtei lung dieser 
Empfehlungen muss im Auge behal ten werden,  dass 
s~e sich auf  die Behandlung yon Pat ienten beziehen 
und nicht auf die Gesamtbevdlkerung ,  welche ouch 
Nichthypertoniker  einschliesst. 

In der  Schweiz wurden bisher keine offiziellerl E m p -  
fehlungen herausgegeben.  Die  Deutsche  Liga zur 
Bek/impfung des hohen Blutdrucks hingegen ist im 
Begriff, Empfehlungen zu ver6ffentl ichen (Deutsche 
Liga, 1986). 

Zusammenfassung 
Aus diesem re/ativ kurzen Oberblick clues komplexen Problems 
ergibt sich offenbar, class existierende Oaten fiber den Zusammen- 
hang zwischen Sa/zkonsum und Blutdruck nicht eindeutig sind. 
Experimentelte und klinische Studien, besonders in bezug auf Zell- 
membrantransport ,~n Natrktm zeigen klar, dass Natrium eine 
wichtige RoBe bei der Blutdruckregulation spielt. Anderseits ist 
nicht bekannt, ob die Beziehung zwiscben Blutdruck und Salzkon- 
sum mehr oder weniger linear ist oder einen Schwellenwert auiweisL 
~iber welchem Salzkonsum keinen wesentlichen Einfluss hat. Epide- 
miologische Studien, trotz all ihrer erwghnten Mangel, lassen eine 
eher lineare Beziehung vermuten, doch fehlt es an Studien an gesun- 
den Menschen, in v0elehen stu[enweise Erh6hung bzw. Reduktion 
des Satzkonsums mit dem Blutdruck korreliert wurde. Besonders 
rum Standpunkt der Bev61kerungsstrategie zur Verhiitung der 
Hypertonie dureh Linksverschiebung der Blutdruckverteilung ware 
eine zuverlgssige Dosiswirkungskurve vo~ grossem Nutzen. Die 
zitierten Interventionsstudien lassen jedoch vermuten, dass Verfin- 
derungen im Salzkor~sum entsprechende Ver/inderungen im Blut- 
druck verursachen, wenn ouch nicht alle Studien diesbez%iieh ein- 
heitlich sind. Es wurde versucht, Ausnalamen zu erkigren und "~m 
Gesichtspunkt der Bev/~lkerungsstrategie zu deuten. Es ist ,,~ahr- 
seheinlich, class nurser Natrium auch andere Kationen, insbesondere 
Kalzium, den Blutdruek mitbestimmen. Es besteht jedoch keirl wis- 
sensehaftlicher Grund zur Annahme, dass dabei dem Natrium eine 
rein sekundgre Bedeutung zukommt. In Betrachtnahme des 
Gesamtbildes tr/ife eher das Gegenteil zu, doeh ist die Frage nieht 
yon praktiseher Bedr da zureichende Kalziumzufuhr ohnehin 
van eigenst~mdiger Wichtigkeit ftir die Ern~ihrung ist. 
Es besteht aller Grund zur Annahme, class der Nacbweis einer 
Beziehung zwisehen Salzkonsum und Blutclrack deshalb so schwierig 
ist, well methodotogische Messprobleme dem Naehweis signifikan- 
ter Korrelationen entgegenwirken. Eine Betraehtung oiler Oaten 
aus epidemiologischen~ klinischen und experimentellen Studien 
rechtfertigt die Empfehlung, den durchschnittlichen Satzkonsum der 
Bevblkerung zu senken, wobei eine Einnahme yon etwa 5 g Salz 
(NaCI), entsprechend ungef/ihr 85 meq oder mmoi pro Tag, an2u- 
streben ist im Einklang mit dem Wortlaut des Expertenberichts der 
WHO. Es sei betont, dass es sich bei einer solchen Empfehlung um 
dos Endziel einer erstrebenswerten Entwicklung in der Riehtung 
reduzierten Salzkonsums handelt und nieht, beim heutigen Stand 
der Wissensehaft, um ein kategorisches Gebot. Trotzdem w~re es 
wfinschenswert, bereits jetzt sorgfgltig zu prtifen, welche Konse- 
quenzen ein reduzierter Salzkonsum zum Beispiel in bezug auf die 
Aufnahme yon Jod und Fluor mit sich brfichte und welche Massnah- 
men erforderlich wfiren, um den Erfolg der Kropf- und Karies- 
prophylaxe in der Schweiz weiterhin zu sichern. 
Abschliessend ist darauf hinzuweisen, dass nach heutigem Wissen 
Salz night tier e/,r~z~ge Faktor in der Verursachung und nichtmedika- 
mentdseu Pr~iveution der ttypertonie ist, sind doch entsprechende 
Zusammenhange aueh fiir i~bergewicht, Fettkonsum, exzessive 
Atkoholeinnahmen und niclat zuletzt psychosoziale Faktoren aufge. 
zeigt worden (Subcommittee on Non-pharmacological Therapy, 
1985). 

R6sum~ 
Sodium el tension art~rielle 
Les eonnaissances actuelles concernant la relation entre le sodium el' 
la tension art6rielle sont 6valudes du point de rue de la recherche 
6pid6miologique, clinique, exp~rimentale ainsi que des 6tudes d'in- 
'Lerventiu~. PaYmi Les a~tttes cations, le calcium influence 6galement 
ta ter~sio~t art&ielle. Les 6tudes 6piddmiotogiqttes sont handicapdes 
par tes ~'~icuRds ti~es a la mesure de la consummation prdcise de sel 
par les sujets. Malgr6 Ies ineertitudes et ta ndcessit6 d'investigafions 
compldmentaires, les donnfes existantes et un hombre considdrable 
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d'6tudes justifie la recommendation de limiter la consommation 
moyenne journali/~re de sel (NaCI) ~t 5 g, ce qui correspond h 85 meq 
ou mmol de sodium (Na). Ce but devrait 6tre progressivement 
int6gr6 dans les programmes de pr6vention primaire contre l'hyper- 
tension, tout en pr~.tant attention aux autres facteurs de risques, en 
particulier l'exc6dent de poids, ainsi qu'h maintenir un apport suffi- 
sant en iode et fluor, le sel leur servant de support dans de nombreux 
pays. 

Summary 
Sodium and Bloodpressure 
Current information on the relationship between sodium and blood- 
pressure regulation is reviewed from the point of view of 
epidemiological, clinical and experimental research, as well as evi- 
dence from intervention studies. Among other cations, calcium also 
has an influence on blood pressure. Epidemiological studies in par- 
ticular are handicapped by the difficulties inherent in measuring salt 
intake in individuals with adequate accuracy. Despite remaining 
uncertainties and the need for further investigation, available data 
from different sources and a considerable number of studies justify 
the recommendation that the average daily salt intake of the popula- 
tion should not exceed 5 g (NaCI), corresponding to 85 meq or mmol 
of sodium (Na). This is a goal which should be approached gradu- 
ally, paying simultaneous attention to other factors Iikely to be 
involved in the primary prevention of hypertension, especially over- 
weight, and the maintenance of a sufficient supply of iodine and 
fluor for which salt is used as a vehicle in many countries. 
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