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Zusammenfassung

e WHO und DGE empfehlen eine Reduktion der Salzzufuhr auf 5-6 g/d.

e 86 % der Manner und 77 % der Frauen in Deutschland fuhren taglich mehr als 5g
Salz zu. Eine Zufuhr von mehr als 10 g/d wird bei der Hélfte aller Manner und 39 %
der Frauen beobachtet. Brot und Brotchen stellen die grofte Salzquelle in der
Ernahrung dar.

e Es ist wissenschaftlich belegt, dass eine Reduktion der Salzzufuhr das Risiko fir
kardiovaskulare Krankheiten senkt. Dabei spielt der Blutdruck als intermediarer
Faktor eine maR3gebliche Rolle.

e Laut Europaischer Kommission soll der Salzgehalt in Lebensmitteln in den nachsten
vier Jahren um mindestens 16 % in verarbeiteten Lebensmitteln gesenkt werden.
Deutschland verfugt bisher Uber keine nationale Strategie zur Salzreduktion. Fast
60 % der taglichen Salzzufuhr in Deutschland stammen aus Brot, Wurst und Kase,
weshalb diese Lebensmittel am geeignetsten fiir eine Reduktion des Salzgehalts
sind. Brot wird zur Reformulierung vorrangig empfohlen.

e Nationale Strategien zur Reduktion der Salzzufuhr in der Bevdlkerung sind weltweit
vorhanden. Mehrheitlich existieren freiwillige Zielvereinbarungen zu Hdchstgehalten
von Salz in Brot.

e Unter den europaischen L&andern verzeichnen das Vereinigte Konigreich und
Finnland den bisher grof3ten Ruckgang der Salzzufuhr in der Bevolkerung. In diesen
Landern wird ein multimodaler Ansatz verfolgt, der freiwillige Obergrenzen fir
Salzgehalte mit einschlief3t.

¢ Besonders internationale Lebensmittelunternehmen sind bezlglich Reformulierungs-
mafinahmen aktiv. Im Rahmen unternehmensspezifischer Strategien wurden bereits
Obergrenzen fur Salzgehalte in Lebensmitteln festgelegt. Unter den Einzelhandels-
ketten und deren Handelsmarken sind mit Ausnahme von Real der Metro Group
bisher keine Initiativen vorhanden.

e Das MRI bewertet die Reduktion des Salzgehalts durch Reformulierung von
verarbeiteten Lebensmitteln als eine effektive MalBhahme zur Senkung des
Blutdrucks. Sie stellt einen verhaltnispraventiven Baustein eines umfassenden,
bevdlkerungsweiten Ansatzes zur Forderung einer gesunderen Ernahrung dar.
Aufgrund der gesundheitlichen Bedeutung und der politischen Vorgaben wird
die Initilerung einer MaBnahme in Deutschland dringend empfohlen.



1. Salzzufuhr in der Bevdlkerung

Speisesalz, chemisch als Natriumchlorid beschrieben, stellt mit 90 % die Hauptzufuhrquelle
fur Natrium und Chlorid in der Erndhrung dar. Zu beachten bei Mengenangaben ist stets der
Unterschied zwischen Salz- und Natriumgehalt *.

e 1 g Salz (NaCl) entspricht 0,4 g Natrium (+ 0,6 g Chlorid)
e 1 g Na entspricht 2,54 g Salz (NacCl)

e 1 mmol Natrium entspricht 23,0 mg Natrium

e 1 g Salz (NaCl) entspricht je 17 mmol Natrium und Chlorid

Auf Verbraucherseite sind die Begriffe ,Salz“ oder auch ,Speisesalz® und ,Kochsalz"
gelaufiger, dessen Mengenangaben besser einschatzbar und werden daher in diesem
Bericht gleichbedeutend und verstarkt benutzt.

Die Salzzufuhr kann lber verschiedene Methoden erfasst werden, was bei der Beurteilung
von Daten bertcksichtigt werden muss. Verzehrserhebungen sind eine wichtige Methode,
um einzelne Lebensmittel als Salzquelle zu identifizieren. Die einzelnen Erhebungsmethoden
unterscheiden sich in der Genauigkeit der Ermittlung der Salzzufuhr. ,Dietary History
Interviews*® liefern verlasslichere Daten zur tatsachlich zugefihrten Menge als
,24h-Recalls“?. Dennoch sind Verzehrserhebungen alleine fiir exakte, quantitative Aussagen
zur taglichen Salzzufuhr unzureichend. Als Grinde lassen sich beispielsweise anfuhren:
Messfehler durch fehlende Erfassung des Zusalzens, ungenaue Bestimmung der
tatsachlichen Nahrungszufuhr, unprdzise Angaben zum Salzgehalt der verzehrten
Lebensmittel 2. Eine genauere, quantitative Analyse stellt die Natriumausscheidung im Urin
dar. Der ,Goldstandard“ zur Ermittlung der taglichen Salzzufuhr basiert auf der
Natriumausscheidung im 24h-Urin 3%,

Methoden zur Bestimmung der Natrium- bzw. Salzzufuhr

o Verzehrserhebungen (z. B. Dietary History Interviews, 24h-Recalls)
¢ Natriumausscheidung (z. B. Spontanurin, 24h-Urin)

Die Salzzufuhr in Deutschland wurde in verschiedenen Erhebungen mittels unterschiedlicher
Methoden bestimmt. Die Daten von Erwachsenen stammen aus der Nationalen
Verzehrsstudie Il (NVS II) des Max Rubner-Instituts (MRI) und dem Deutschen Erwachsenen
Gesundheitssurvey 1 (DEGS1) des Robert Koch-Instituts (RKI). Weitere vom MRI erhobene
Daten zur Salzzufuhr von Erwachsenen stammen aus dem Nationalen Erndhrungs-
monitoring (NEMONIT), bei dem eine Untergruppe von Teilnehmern aus der NVS Il jahrlich
befragt wurde, sowie der KarMeN (Karlsruher Metabolomics for Nutrition)-Studie. Gemafl
DEGSL1 fuhren 86 % der Manner und 77 % der Frauen in Deutschland taglich mehr als 5 g
Salz zu. Eine Zufuhr von mehr als 10 g/d wird bei der Halfte aller Manner und 39 % der
Frauen beobachtet ®. Im Rahmen der DONALD (DOrtmund Nutritional and Anthropometric

 Abfrage des Lebensmittelverzehrs mehrerer vergangener Tage/Wochen
b Abfrage des Lebensmittelverzehrs des vorangegangenen Tages

4



Longitudinally Designed)-Studie wurde die tagliche Salzzufuhr bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von 4-18 Jahren ermittelt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellit.

Tabelle 1: Daten zur Salzzufuhr in Deutschland aus verschiedenen Erhebungen

berechnete Salzzufuhr (g/d, Median)

Erhebung Zeitraum Methode (g/d, Perzentile)

Erwachsene Manner Frauen

VS I1° 2005-2006 Dietary History Interviews 9,0 6,5

(n=15371) y y : '

NEMONIT © 7,7 5.4

(n=1508) 2014-2015  24h-Recall (P5:3.7: P95: 13,6)°  (P5: 2,5; P95: 9,5)
DEGS1°® . 10 8,4

(n=6 962) 2008-2011  Spontanurin (P25: 6,7: P75: 14,5)° (P25: 5,3; P75: 12,5)
KarMeN ’ . 11,2 8,6

(n=246) 2012-2013  24h-Urin (P25: 9,2: P75: 14,2)  (P25: 6,7; P75: 11,0)
Kinder und Jugendliche (14-18 Jahre) Jungen Madchen
DONALD?® 8,2 6,2

2003-2009  24h-Urin

(n=208) (P25: 5,4; P75:9,5)  (P25: 3,8; P75: 7,4)

Daten der NVS Il zeigen, dass die Hauptquellen der Salzzufuhr bei Erwachsenen die
Lebensmittelgruppen ,Brot, Brotchen® ,Fleisch/-erzeugnisse, Wurst®, ,Milch/-erzeugnisse,
Kase* und ,Gemiise/-erzeugnisse* sind (Abb.1)°. Neue Daten zur Salzzufuhr von
Erwachsenen in Deutschland werden durch die geplante Erndhrungs- und
Gesundheitsstudie in Zusammenarbeit von MRI und RKI in den n&chsten Jahren erhoben.
Hier soll auch die Natriumausscheidung im Urin bestimmt werden.
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Abbildung 1: Hauptquellen firr Salz in Deutschland (NVS I, Neuberechnung mit BLS 3.01) °

° P5: 5. Perzentile, 5 % aller Werte sind kleiner als der angegebene; P95: 95. Perzentil, 95 % aller Werte sind

kleiner als der angegebene (bzw. 5 % sind groRer)

4 p2s5: 25. Perzentil, 25 % aller Werte sind kleiner als der angegebene; P75: 75. Perzentil, 75 % aller Werte sind

kleiner als der angegebene (bzw. 25 % sind groRer)



2. Zufuhrempfehlungen

Die WHO empfiehlt eine Reduktion der taglichen Salzzufuhr auf 5 g Salz/d (oder
2000 mg Na/d), um das Risiko fur Bluthochdruck und kardiovaskuldre Krankheiten zu
senken °. Im Rahmen des ,Globalen Aktionsplans fiir nicht iibertragbare Krankheiten* sowie
des ,Européischen Aktionsplans Nahrung und Ernahrung” der WHO wird empfohlen, bis
2025 die Salzzufuhr um 30 % zu reduzieren '®*!. Der Orientierungswert der DGE liegt mit
6 g Salz/d (oder 2 400 mg Na/d) etwas hoher. Der Schatzwert fir die minimale Zufuhr betragt
1,4 g Salz/d (550 mg Na/d) *.

3. Salzzufuhr als Risikofaktor

Kardiovaskulare Krankheiten sind ein multifaktorielles Geschehen. Mal3nahmen, die auf
einen einzelnen diatetischen Faktor abzielen, sind daher weniger effektiv. Da stark
salzhaltige Lebensmittel wie Fleischwaren und Kése haufig auch fett- und energiereich sind,
sollte das Erndhrungsverhalten in seiner Gesamtheit betrachtet werden. Die Salzzufuhr kann
zwar als diatetischer Faktor eine Schlisselrolle flr einen Blutdruckanstieg spielen, dennoch
durfen andere Mechanismen nicht unbertcksichtigt bleiben. Der klare Zusammenhang
zwischen Salzzufuhr und dem Risiko fur kardiovaskuldre Krankheiten gilt als wissen-
schaftlich belegt. Eine salz&rmere Erndhrung kann daher einen Beitrag zur Eindammung
dieser Krankheiten leisten.

3.1. Salzzufuhr und Blutdruck

Salz (Natriumchlorid) bzw. sein Bestandteil Natrium ist ein relevanter diatetischer
Einflussfaktor fur Blutdruckveranderungen. Natrium beeinflusst das extrazellulare Volumen
und fihrt bei hoher Zufuhr zum Anstieg des Blutdrucks 2. Systematische Ubersichtsarbeiten
und Meta-Analysen® von Interventionsstudien belegen den Zusammenhang zwischen
gesteigerter Salzzufuhr und erhdéhtem Blutdruck.

¢ Eine Reduktion der Salzaufnahme senkt den systolischen und diastolischen
Blutdruck statistisch signifikant >

o Es besteht eine lineare Dosis-Wirkungsbeziehung, weshalb sich jeder Schritt einer
reduzierten Salzzufuhr gesundheitlich positiv auswirken kann (Abb. 2) 6719,

e Die wissenschaftliche Evidenz wird als iiberzeugend eingestuft *2*.

o Die Effekte sind bei Bluthochdruck stéarker ausgepragt als bei normalem
Blutdruck 4020,

quantitative und statistische Zusammenfassungen von Ergebnissen aus Einzelstudien
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Abbildung 2: Lineare Beziehung zwischen einer reduzierten
Natriumzufuhr und der Senkung des systolischen Blutdrucks *°

3.1.1. Salzsensitivitat

Die Reaktion des Blutdrucks auf die Natriumzufuhr wird als Salzsensitivitat beschrieben und
ist individuell unterschiedlich. Salzsensitive Personen reagieren extremer mit Blutdruck-
veranderungen bei unterschiedlicher Salzzufuhr als weniger salzsensitive . Die Zuordnung
von Personen zu der einen oder anderen Bevdlkerungsgruppe ist schwierig, da
Blutdruckwerte starken intraindividuellen Schwankungen unterliegen %. Dennoch lassen sich
im Gesamtbild Bevoélkerungsgruppen beobachten, die starker auf eine Veranderung der
Salzzufuhr reagieren, z.B. bei Adipositas ?*, bei Bluthochdruck *****" und beim metabo-
lischen Syndrom %%,

3.2. Blutdruck und kardiovaskulare Krankheiten

Bluthochdruck gilt als wichtigster Risikofaktor fiir kardiovaskulare Krankheiten 2",

Systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen bestatigen den Zusammenhang
zwischen gesenktem Blutdruck und dem niedrigeren Risiko fur kardiovaskulare
Krankheiten 3% Wissenschaftler berechneten, dass eine Reduktion des systolischen
Blutdrucks um 10 mmHg das Risiko fir kardiovaskulare Krankheiten (20 %), koronare
Herzkrankheit (17 %), Schlaganfall (27 %) und Herzversagen (28 %) statistisch signifikant
verringerte %,

3.3. Salzzufuhr und kardiovaskulare Krankheiten

Die Salzzufuhr hat nachweislich Einfluss auf den Blutdruck, welcher bei dauerhafter
Erh6éhung das Risiko fur kardiovaskulare Krankheiten steigert. Es lasst sich daher ein



indirekter Einfluss der Salzzufuhr auf kardiovaskulare Krankheiten schlussfolgern. Viele
Analysen benutzen Blutdruckmessdaten als intermedidren Faktor, um diesen Einfluss
hochzurechnen (Abb. 3) *°. Eine direkte Assoziation zwischen Salzzufuhr und kardio-
vaskularen Krankheiten ist nicht eindeutig nachweisbar. Dennoch wird der Zusammenhang
durch wissenschaftliche Erkenntnisse untermauert.

4
00 05 1.0 3.0 10.0 150 25.0

Percentage of Deaths from Cardiovascular Causes
Attributed to Sodium Consumption

Abbildung 3: Geschatzter Anteil der kardiovaskuldren Mortalitat, der auf eine Natriumzufuhr
von mehr als 2 g pro Tag (~5 g Salz pro Tag) zuriickgefiihrt wird, im Jahr 2010 weltweit *°

Meta-Analysen von Kohortenstudien ergaben, dass eine héhere Salzzufuhr mit einem
gesteigerten Risiko fir Schlaganfall und kardiovaskulare Krankheiten statistisch
signifikant assoziiert war ***°. Eine Steigerung der Salzzufuhr um 5 g/d war in einer
Studie mit einem erhdhten Risiko fir Schlaganfall (+23 %) und kardiovaskulare
Krankheiten (+17 %) verkniipft 3,

Meta-Analysen von randomisierten kontrollierten Interventionsstudien zeigten keine
statistisch signifikanten Effekte einer verringerten Salzzufuhr #3>%

Im Rahmen eines mehrjahrigen Follow-Ups von Langzeitinterventionsstudien wurden
bei 2 974 Teilnehmern Daten zur Salzzufuhr Giber die Natriumausscheidung im
24h-Urin mit kardiovaskularen Ereignissen verglichen. Das Risiko war bei Personen
mit hoher Zufuhr im Vergleich zu niedriger Zufuhr um 32 % hoher. Die lineare
Beziehung zeigte, dass je 2,54 g Salz das Risiko um 17 % gesteigert war %,

Insgesamt ist die Datenlage unzureichend und die Evidenz fir den Zusammenhang
zwischen Salzzufuhr und kardiovaskuldaren Krankheiten wird als schwach bis moderat
eingestuft #*3". Auch wenn der direkte Effekt nicht eindeutig belegt ist, lasst sich ein
indirekter Effekt zwischen Salzzufuhr und dem Risiko fir kardiovaskulare Krankheiten
ableiten 2,



3.4. Negative Auswirkungen einer salzarmen Ernéhrung

3.4.1. Risiko fur kardiovaskulare Krankheiten

Einige Publikationen postulieren, dass eine salzarme Erndhrung mit einem erhdhten Risiko
fir kardiovaskulare Krankheiten assoziiert sei ***°. Studien zum Zusammenhang zwischen
Salzzufuhr, Blutdruck und kardiovaskuldaren Krankheiten missen immer unter Beriick-
sichtigung der methodischen Unterschiede bewertet werden. Aufgrund folgender
methodischer Schwéchen miissen Schlussfolgerungen verschiedener Publikationen 3%4° sehr
kritisch hinterfragt werden.

e Prospektive Kohortenstudien, die nur beobachten, haben im Vergleich zu
randomisierten kontrollierten Interventionsstudien eine geringere wissenschatftliche
Evidenz .

¢ Die Erfassung der tatsachlichen Natriumzufuhr Giber (morgendlichen) Spontanurin hat
methodische Schwéchen und kann ungenaue Ergebnisse liefern #4243,

o Wenn erkrankte Hochrisiko-Patienten mit ausgepragter Medikamenteneinnahme
rekrutiert werden, kann das Problem der umgekehrten Kausalitat entstehen. Dies
bedeutet, dass nicht die geringe Salzzufuhr zum Tod fihrt, sondern dass aufgrund
einer Erkrankung die Salzzufuhr (u.a. durch den gesamten Riickgang der
Nahrungszufuhr) sinkt und das Risiko zu sterben generell sehr hoch ist #*%%3,

Eine Darstellung haufiger methodischer Fehler in Kohortenstudien zum Zusammenhang
zwischen Salzzufuhr und kardiovaskularer Krankheiten findet sich im Anhang A (Tab. A.1).
Die Mehrheit der wissenschaftlichen Publikationen kommt zu dem Schluss, dass es keine
wissenschaftliche Evidenz fiir einen kausalen Zusammenhang zwischen einer niedrigen
Salzzufuhr und dem gesteigerten Risiko fiir kardiovaskulare Krankheiten gibt 4+,

3.4.2. Jodversorgung

Bei der Diskussion zur Reduktion der Salzzufuhr auf Bevdlkerungsebene darf der Punkt der
Jodversorgung nicht unbeachtet bleiben, da jodiertes Speisesalz einen wichtigen Anteil an
der Jodversorgung in der Bevolkerung hat. Eine Reduktion des Salzgehalts in Lebensmitteln
fuhrt zu einer verringerten Jodzufuhr Uber jodiertes Speisesalz. Dieser Tatsache kénnte
durch Erh6hung des Jodgehalts in jodiertem Speisesalz und dessen verstarktem Einsatz bei
der Lebensmittelproduktion sowie im Privathaushalt entgegengewirkt werden 2. Die
vermehrte Anreicherung von Speisesalz durch Jod bei gleichzeitiger Reduktion der
Salzzufuhr wird auch von der WHO dringend empfohlen. In der Richtlinie von 2014 sind
durchschnittliche Anreicherungsmengen mit Jod vorgeschlagen. Diese basieren auf einer
taglichen Jodzufuhr von 150 pg, einem 30-prozentigen Verlust wahrend der Verarbeitung
sowie einer Bioverfiigbarkeit von 92 % (Tab. 2) *'.

Tabelle 2: Vorgeschlagene Konzentrationen fiir die Anreicherung von Speisesalz mit Jod *’

Geschatzte Salzzufuhr (g/d) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Durchschnittliche Anreicherung mit Jod (mg/kg Salz) 65 49 39 33 28 24 22 20 18 16 15 14




4. Globale, europaische und nationale Empfehlungen zur Reduktion der Salzzufuhr

WHO

Der 2014 veroffentlichte ,Europdische Aktionsplan Nahrung und Erndhrung” der WHO st
eine regionale Erweiterung der ,Globalen Strategie fiir Erndhrung, kérperliche Aktivitat und
Gesundheit” (2004) sowie des ,Globalen Aktionsplans fur nicht Ubertragbare Krankheiten®
(2013) 1148 Es wird empfohlen, bis 2025 die Salzzufuhr in der Bevélkerung um 30 % zu
reduzieren. Die WHO setzt primar auf Strategien zur Reduktion des Salzgehalts von
Lebensmitteln. Diese zielen auf Fortschritte in allen Produktkategorien und Marktsegmenten
ab. Eine erfolgreiche Umsetzung héngt dabei laut WHO von Faktoren wie Monitoring,
Engagement der Interessensvertreter, Etablierung von Zielwerten sowie von 6ffentlichen
Aufklarungskampagnen ab °.

Europaische Strategie und Rahmenvereinbarung

Die Europaische Kommission hat 2008 den ,EU Framework for National Salt Initiatives* bzw.
.Salt Reduction Framework® veroffentlicht und eine Zielvorgabe fir die Salzreduktion
festgelegt. Je nach nationalen Ausgangswerten soll der Salzgehalt in Lebensmitteln in den
nachsten vier Jahren um mindestens 16 % gesenkt werden. Zur Anpassung der
Geschmacksgewohnheiten soll dies schrittweise vorgenommen werden (etwa 4 % pro Jahr).
Der Richtwert betrifft alle verarbeiteten Lebensmittel, inklusive derer im Gastgewerbe. Es
wurden 12 wichtige Produktgruppen definiert, wovon mindestens funf reformuliert werden
sollen: Brot, Fleischprodukte, Ké&se, Fertiggerichte, Suppen, Frihstickscerealien,
Fischprodukte, Chips und salzige Snacks, Cateringgerichte, Restaurantgerichte, Sof3en,
Wirzmittel und Gewiirze, Kartoffelprodukte. Als zusatzliche Zielvorgabe sollen sich
Reformulierungsaktivitditen am ,Best in class“-Level orientieren, d.h. an den als niedrigst
identifizierten Salzgehalten in Lebensmitteln der gleichen Produktkategorie in der EU *°.

Generell ist die Rahmenvereinbarung freiwillg und durch Flexibilitit gepragt.
Mitgliedsstaaten sollen Richtwerte und Zeitplanung je nach nationalen Bedingungen
festlegen. Das Ubergeordnete Ziel bleibt die Erreichung des WHO-Ziels. Aktivitdten zur
Reduktion der Salzzufuhr in der europaischen Bevoélkerung beinhalten die systematische
Datenerfassung, die Etablierung von Grenzwerten fiir bestimmte Lebensmittelgruppen,
gesteigertes offentliches Bewusstsein sowie regelméRiges Monitoring und Evaluierung. Die
Forderung der Reformulierung in der Lebensmittelindustrie ist eine der groR3ten
Herausforderungen der Rahmenvereinbarung *°.

Deutschland

Die Bundesregierung hat sich freiwillig den WHO-Zielen verpflichtet, d. h. bis 2025 soll die
Salzzufuhr in der Bevélkerung um 30 % gesenkt werden **. Das im Jahr 2008 formulierte Ziel
einer Reduktion der Salzgehalte in Lebensmitteln um 16 % Uber vier Jahre im Rahmen des
.Salt Reduction Frameworks" der EU konnte bis heute jedoch nicht ansatzweise erreicht
werden 2.

BfR, MRI und RKI sprechen sich in ihrer gemeinsamen Stellungnahme von 2011 fir eine
Reduzierung der taglichen Salzzufuhr auf 3,5 bis maximal 6 g pro Tag aus. Es wird dabei
empfohlen, den Salzgehalt in verarbeiteten Lebensmitteln wie Brot, Wurst oder Kase zu
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senken. Die Reduktion sollte schrittweise erfolgen, um den Verbraucher an den
schwécheren Salzgeschmack zu gewdhnen. Am Beispiel Brot wére eine stufenweise
einzufihrende Obergrenze von 1,5% (bezogen auf den Mehlanteil) realistisch und kdnnte
eine effiziente MaRnahme sein, um die Salzzufuhr in der Bevélkerung zu reduzieren °.

In einer Stellungnahme der DGE (2016) wird der Orientierungswert fir die Zufuhr von Salz
von 6 g pro Tag bestatigt. Um dieses Ziel zu erreichen, misse der Salzgehalt in den
Produktgruppen Brot, Fleisch, Wurst und Kéase gesenkt werden. Im Besonderen wird die
Reformulierung von Brot empfohlen. Darliber hinaus wird die Beteiligung an nationalen und
internationalen Strategien zur Reduktion der Salzzufuhr auf Bevolkerungsebene als dringend
erachtet .

5. Reformulierung von Lebensmitteln zur Salzreduktion - Praktische Umsetzung

Wie bereits beschrieben (siehe Kapitel 3) ist eine Reduktion der Salzzufuhr mit positiven
Effekten auf den Blutdruck und indirekt auf das Risiko fur kardiovaskulare Krankheiten
assoziiert. In diesem Kapitel werden Erfahrungen anderer Lander mit Salzreduktions-
strategien und den Auswirkungen auf klinisch relevante Endpunkte dargestellt. Beispielhaft
werden die Entwicklungen der letzten Jahre im Vereinigten Konigreich und Finnland naher
beschrieben. Daruiber hinaus liefern theoretische Modellrechnungen Hinweise auf die Folgen
verschiedener MalRnhahmen zur Reduktion der Salzzufuhr in der Bevdlkerung.

Erfahrungen und Beobachtungen in europaischen Landern

Besonders seit Einfihrung der europdischen Rahmenvereinbarung zur Salzreduktion 2008
gibt es vermehrt Aktivitdten auf nationaler Ebene. Erfahrungen aus den ersten vier Jahren
(2008-2012) wurden in einem Bericht gesammelt®. 2012 verfiigten insgesamt
29 europaische Lander (Mitgliedsstaaten sowie Norwegen und Schweiz) Gber eine nationale
Salzreduktionsinitiative. Der ,Salt Reduction Framework” fiihrte in einigen Landern zur
Implementierung einer nationalen Strategie oder unterstitzte und erweiterte bereits
vorhandene. Die Befragung ergab, dass bereits 13 Lander nationale Reduktionsziele fir
Lebensmittel implementiert oder zu dem Zeitpunkt diskutiert hatten. Fir Deutschland ist bis
heute keine Strategie festgelegt. Da Brot von den meisten Landern als wichtigste Salzquelle
identifiziert wurde, ist diese Produktgruppe besonders haufig vertreten. Das Vereinigte
Kdnigreich (England und Wales), Finnland, Frankreich und Litauen verzeichneten einen
Riickgang der Salzzufuhr im Vergleich zu 2008 *°.

Nach dem Bericht der Europaischen Kommission im Jahr 2012 wurden 2015 aktualisierte
Daten publiziert. Die meisten Initiativen zielten auf Brot, Fleisch, Milchprodukte und
Fertiggerichte ab. Etwa die Halfte der europdischen Lander fiihrte legislative Mal3hahmen in
Form von Besteuerung, verpflichtender Lebensmittelkennzeichnung sowie néhrwert- und
gesundheitsbezogener Angaben ein. Seit Implementierung der europdischen Rahmen-
vereinbarung wurde eine Reduktion der Salzzufuhr nur in wenigen Landern beobachtet. In
ihrer Publikation fassen die Autoren die wichtigsten Erkenntnisse zusammen °*,
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¢ Reformulierungsinitiativen tragen zum Rickgang der Salzzufuhr bei.
Eine weitere Absenkung ist jedoch notig.

e Eine Salzreduktion in Brot, Fertiggerichten, Suppen, Sof3en und Snacks
ist praktikabel und effektiv.

e Salzgehalte dhnlicher Produkte sind oft unterschiedlich, was auf
Mdglichkeiten zur weiteren Reduktion hinweist.

e Verzogerungen in der Reformulierung entstehen durch das Fehlen
einheitlicher Empfehlungen zur Natriumzufuhr innerhalb der EU und
standardisierter Lebensmittelkennzeichnung.

o Der Erfolg der Reformulierung ist abhangig von der Beteiligung von
Experten aus der Lebensmittelindustrie und von Verbrauchern.

e Forschung ist notwendig, um die grof3ten diatetischen Salzquellen zu
identifizieren, den Salzgehalt bestimmter Lebensmittel analytisch zu
erfassen und die effektivste Methode zur Reduktion der Salzzufuhr
durch Reformulierung in den Landern der EU zu finden.

¢ Eine Datenbank mit Nahrwertinformationen zu Lebensmitteln auf dem
EU-Markt ware hilfreich.

Erfahrungen und Beobachtungen in Landern weltweit

Wissenschaftler analysierten in einer systematischen Ubersicht nationale Initiativen zur
Salzreduktion mit Engagement der Industrie in Landern weltweit. Innerhalb der 83 Lénder,
die eine Salzreduktionsstrategie implementierten oder planen, wurden 59 mit einem
Programm zur Zusammenarbeit mit der Lebensmittelindustrie identifiziert °2. Dies ist eine
Verdopplung im Vergleich zu 2010 *%. Die Ansatze variierten zwischen Gesprachen zum
verstarkten Engagement seitens der Industrie, Einigung Uber freiwillige Reduktionsziele fiir
spezifische Produktgruppen oder der Einfiihrung verpflichtender Obergrenzen. Im Anhang A
(Tab. A.2) sind die Lander aufgelistet, die Reduktionen der Salzgehalte in Lebensmitteln
verzeichnen. Dies wurde meist Uber freiwillige Zielvereinbarungen, mehrheitlich in Brot,
erreicht °%,

In einer weiteren systematischen Ubersicht wurden Fortschritte beziiglich des globalen Ziels
einer Reduktion der Salzzufuhr um 30% bis 2025 Uber Salzreduktionsinitiativen weltweit
analysiert (Abb. 4) **. Insgesamt 75 Lander verfiigten iber eine nationale Salzstrategie. Der
Grolteil der Programme umfasste mehrere MaRnahmen, darunter:

Engagement der Industrie zur Reformulierung von Lebensmitteln,
Etablierung von Vorgaben zum Salzgehalt in Lebensmitteln,
Verbraucherbildung,

.Front-of-Pack“-Kennzeichnungen,

Besteuerung von Lebensmitteln mit hohem Salzgehalt,
Interventionen in 6ffentlichen Einrichtungen.

12 L&nder verzeichneten einen Rickgang der Salzzufuhr Uber die Jahre, siehe Anhang A
(Tab. A.3). Eine aktuell publizierte Ubersichtsarbeit zeigt, dass unter den Landern, die einen
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multimodalen Ansatz (einschlie3lich Reformulierung) verfolgen, Finnland, Frankreich, Irland
und das Vereinigte Konigreich statistisch signifikant geringere Zufuhrmengen an Salz in der
Bevélkerung als vor Einfiihrung der MaRnahmen aufweisen *°. Die Lander mit der héchsten
Reduktion der Salzzufuhr sind Finnland und das Vereinigte Konigreich. In beiden Landern
finden sich MalRnahmen aller vier Kategorien (Reformulierung, Verbraucherbildung, ,Front-
of-Pack“-Kennzeichnung und Interventionen in o&ffentlichen Einrichtungen) ***°. In den
folgenden Kapiteln (5.1 und 5.2) wird auf diese beiden Lander detaillierter eingegangen.

Abbildung 4: Weltweite Ubersicht von Landern mit Fortschritten in der Reduktion der
Salzzufuhr (# keine Strategie entwickelt, =~ Strategie geplant, &7 Strategie entwickelt,

Verbesserung von Verbraucherwissen, -einstellung, -verhalten, & Reduktion im Salzgehalt
von Lebensmitteln, & Reduktion in Salzzufuhr >*

5.1. Vereinigtes Konigreich

Die Strategie im Vereinigten Konigreich zur Reduktion der Salzzufuhr in der Bevolkerung
wurde etwa Mitte der 1990er Jahre entwickelt. Dies wurde besonders durch Aktivitdten von
CASH (,Consensus Action on Salt and Health®), einer Gruppe wissenschaftlicher Experten,
und der friheren Food Standards Agency (FSA) angetrieben. Die Strategie zielt auf drei
Bereiche ab **%;

e Zusammenarbeit mit der Lebensmittelindustrie (,Responsibility Deal®),

e Kennzeichnung des Salzgehalts auf Lebensmitteln (Ampelkennzeichnung und
»Guideline Daily Amount*) und

o Kampagnen zur Starkung des Verbraucherwissens und —bewusstseins (z. B.
~Awareness Weeks").

2011 wurde der ,Public Health Responsibility Deal“, eine offentliche-private Partnerschaft zur
Forderung der Gesundheit in der Bevdlkerung, vom Gesundheitsministerium eingefuhrt. Die
bereits vorhandenen Salzreduktionsziele der FSA dienten, leicht modifiziert, als Grundlage
fir die freiwillige Selbstverpflichtung ,Salt Reduction 2017* ***"*°, 2012 wurde die Strategie
auf den Gastronomiebereich ausgeweitet ®°. 2014 wurden die Salzreduktionsziele erneut
angepasst und umfassen seitdem 76 Produktgruppen. Das Erreichen dieser Ziele wird bis
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Ende 2017 angestrebt. Eine komplette Ubersicht der Produktgruppen mit den jeweiligen
festgelegten Obergrenzen ist im Anhang A (Tab. A.4) aufgelistet. Beispielhaft wird in Tab. 3
die Subkategorie ,Brot und Brétchen* gezeigt®®. Derzeit haben sich im Vereinigten
Konigreich 39 Teilnehmer aus Lebensmittelindustrie und -handel zur Mitwirkung bei der
Salzreduktion verpflichtet . An der Umsetzung der Zielformulierung 2017 sind etwa 60 %
der Lebensmittelproduzenten und des Einzelhandels beteiligt ®*.

Tabelle 3: Auszug aus ,Responsibility Deal Salt Targets for 2017* fiir die Subkategorie
,Brot und Brotchen* *°

, Ziel fur 2017
Subkategorie (pro 100 g Endprodukt)

Brot und Brétchen

Beinhaltet alle Brotsorten und Brétchen: vorgepackte, vorgebackene und frisch 0.9 g Salz oder 360 mg Na

. - . - ; (Durchschnitt)*
gebackene (inkl. Backerei) Weil3-, Grau-, Malz-, Vollkorn- und 50:50-Brote** oder bzw
Brotchen inklusive Produkte mit Saaten, Baguette, Ciabatta, Focaccia, Pita, 113 g Salz odel.' 450 ma Na
Naan, Chapatis, Tortillas etc. ohne ,stark salzhaltige* Zuséatze (e.g. Kase, Oliven, 9 (Maximum) 9

sonnengetrocknete Tomaten etc. ...)

*wenn ein Reduktionsziel mehrere Produkte abdeckt (z. B bei verschiedenen Geschmacksrichtungen wie
Mohnbrétchen, Sonnenblumenkernbrétchen etc.); **50:50 Weilimehl:Vollkornmehl

Im Méarz 2006 hatte die FSA die freiwillige
Ampelkennzeichnung mit Farbkodierung
eingefuhrt°’. Neben den Gehalten an
Fett, gesattigtem Fett und Zucker ist auch
der von Salz mit aufgefihrt und ent-
sprechend der festgelegten Grenzen in Sh it adlIiE reTadee e

hoch (rot), mittel (gelb) und niedrig (grin)  Typical values (as sold) per 100g: Energy 966kJ /230kcal
kategorisiert. Das Ampelsystem ist mit der

EU-Verordnung 1169/2011 * konform und  Abbildung 5: Beispiel fir Ampelkennzeichnung
bildet eine erweiterte Kennzeichnung auf mit ,Guideline Daily Amount* %

der Verpackungsvorderseite. Es wird mit

einer zweiten Kennzeichnung der ,Guideline Daily Amount* (GDA, dt. etwa Richtlinie fir die
tagliche Zufuhr) kombiniert ®. Diese Lebensmittelkennzeichnung, wie in Abbildung 5 gezeigt,
ist freiwillig, aber auf etwa drei Viertel der verpackten Lebensmittel im Vereinigten Konigreich
zu finden *’. Die Grenzwerte fiir die jeweilige Einstufung und Farbkodierung sind beispielhaft
fir den Salzgehalt in festen Lebensmitteln in Tabelle 4 aufgefuhrt.

Each grilled burger (94g) contains

Tabelle 4: Kriterien der Ampelkennzeichnung fiir Salzgehalte in 100 g Lebensmittel ®®

Text »Low* »Medium*“ »High*
Farbkodierung Grin Gelb _
Salzgehalt <0,3g/100 g >0,3 g bis <1,5 g/100 g >1,50/100 g

>1,8 g/Portion

Anmerkung: Kriterium der PortionsgrofRe gilt, wenn eine Portion grof3er als 100 g ist
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Die Strategie zur Reduktion der Salzzufuhr im Vereinigten Kdnigreich trug mit zu den
Entwicklungen folgender, klinisch relevanter Endpunkte bei (Abb. 6):

e Die Salzzufuhr verringerte sich zwischen 2003 und 2011 statistisch signifikant von
9,5 g/d auf 8,1 g/d ®°. Die letzte Erhebung 2014 zeigte eine durchschnittliche
Tageszufuhr von 8,0 g/d (Mé&nner 9,1 g/d; Frauen 6,8 g/d) °°.

e Zwischen 2003 und 2011 sank der systolische und diastolische Blutdruck (-3 mmHg
bzw. -1,4 mmHg) statistisch signifikant .

o Die Sterblichkeit durch Schlaganfall und koronare Herzkrankheit nahm zwischen
2004 und 2011 um 42 % und 30 % ab. Wahrscheinlich trugen neben der Senkung
von Salzzufuhr und Blutdruck weitere Faktoren dazu bei, z. B. Reduktion von
Gesamtcholesterin und Tabakkonsum, erhdhter Konsum von Obst und Gemuse
sowie Verbesserungen bei der medizinischen Behandlung ®°.

250

Deaths 2%°
per
100,000 150 - S IHD
per year
100 4 ddk ‘
Stroke
50
1327
130 -
128 -
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pressure .. | =
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74 4
72 i ek .
Abbildung 6: Veranderung der
= Salzzufuhr bei Erwachsenen
gemessen Uber Natriumaus-
_ 9 4 scheidung im 24h-Urin, Blut-
Salt |;:’take druck und Mortalitatsraten auf-
",0“1(924,1)UN3} 8 - * grund von Schlaganfall und
koronarer Herzkrankheit in
7 — : England von 2003 bis 2011,

2003 2006 2008 2011 *p<0’05, ***p<0,001 65

Zwischen 2011 und 2014 ist kein weiterer, wesentlicher Rickgang der Salzzufuhr zu
beobachten. Laut CASH wurde seit Implementierung des ,Responsibility Deals* 2011 der
Industrie wieder mehr Verantwortung Uberlassen. Dies scheine Einfluss auf Umsetzung und
Monitoring zu haben und wird im Kommentar von CASH fir die Stagnierung mit
verantwortlich gemacht ¢
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5.2. Finnland

In Finnland wurden bereits ab den 1970er Jahren erste Initiativen zur Reduktion der
Salzzufuhr in der Bevdlkerung eingeleitet. Extrem hohe Mortalitdtsraten durch
kardiovaskuléare Krankheiten besonders bei Ma&nnern in der Region Nordkarelien in Finnland
veranlassten regionale Politiker dazu, gezielte Gesundheitsforderung zu betreiben. Damit
startete in Finnland auf Bevolkerungsebene das weltweit erste und groéflite Projekt zur
Pravention kardiovaskularer Krankheiten mit multimodalem Ansatz, das nach und nach auf
ganz Finnland Ubertragen wurde. Als wichtigste Risikofaktoren wurden Tabakkonsum,
Serumcholesterin und Blutdruck identifiziert. Im Rahmen einer umfassenden Strategie
wurden Uber die Jahre verschiedenste Mallnahmen umgesetzt, u.a. Massen-
medienkampagnen, nationale Gesetzgebung zur Kennzeichnung eines hohen Salzgehalts
Uber einen Warnhinweis, aber auch Kooperationen mit der Industrie zur freiwilligen
Salzreduktion in Lebensmitteln und die Einfihrung von Gesundheitssymbolen als Anreiz zur
Reformulierung *>"®®"*. Im Rahmen der 1993 eingefiihrten Gesetzgebung zur Kennzeichnung
von Salz mussen bestimmte Produktkategorien bei hohem Salzgehalt obligatorisch mit
einem Warnhinweis versehen werden ®*’3. Dies filhrte bei Brot zu groRen
ReformulierungsmaRnahmen seitens der Industrie *. Der Grenzwert fur Salz liegt fur frisches
Brot bei 1,2% und fir Knackebrot bei 1,6% "?, fir weitere Beispiele siehe Anhang A
(Tab. A.5). Insbesondere durch den systematischen und umfassenden Ansatz zur
Gesundheitsférderung in Finnland wurden folgende Entwicklungen bezuglich Kklinisch
relevanter Endpunkte verzeichnet:

e Die Salzzufuhr in der finnischen Bevdlkerung sank zwischen 1979 und 2007 von etwa
12,0 auf 7,7 g Salz pro Tag (-36 %) >*".

e Seit den 1970er Jahre ist der systolische und diastolische Blutdruck bei Frauen und
Méannern erheblich gesunken. Zwischen 1982 und 2012 sank der Anteil der Finnen
mit Bluthochdruck von 63 % auf 41 % bei den Mannern und von 45 % auf 22 % bei
den Frauen. In Nordkarelien sank der systolische Blutdruck zwischen 1972 und 2012
durchschnittlich um etwa 19 mmHg und der diastolische um etwa 11 mmHg "7,

e Zwischen 1969 und 2011 sank die Sterberate durch kardiovaskulare Krankheiten in
ganz Finnland um 82 % ©°.

In den letzten Jahren ist beziglich der Entwicklungen von Salzzufuhr und Blutdruck in
Finnland eine Stagnation zu beobachten ™7°,

Bei Betrachtung und Interpretation der Daten aus Finnland muss generell beachtet werden,
dass die Ausgangslage beziiglich der Hohe der Salzzufuhr und des Blutdrucks sowie die
Pravalenz kardiovaskularer Krankheiten und der dadurch bedingten Mortalitdt in Finnland
auRergewdhnlich hoch war. Weiterhin wurde seit den 1970er Jahren in Finnland ein sehr
umfangreicher, multimodaler Ansatz verfolgt, der in grol3em Mal3stab Gesundheitsférderung
betreibt. Die Reduktion der Salzzufuhr durch ReformulierungsmalRhahmen bildet dabei nur
einen Baustein unter vielen. Dies erklart, dass die positiven Effekte auf erwdhnte Parameter
so stark sind.
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5.3. Modellierungsstudien

Modellierungsstudien dienen dazu, anhand vorhandener Daten und angenommener
Zusammenhange Endpunkte fur verschiedene Szenarien zu berechnen. Mit dieser Methode
werden unter anderem in der Gesundheitsbkonomie Kosten-Wirksamkeits-Analysen
durchgefuhrt. Fir den Zusammenhang zwischen einer Reduktion der Salzzufuhr in der
Bevolkerung, den resultierenden Gesundheitseffekten und den damit verbundenen
Einsparungen im Gesundheitssystem lassen sich Interventionen vergleichen und Hinweise
auf effizienteste Losungen finden .

Eine detaillierte Beschreibung von Modellierungsstudien aus verschiedenen Landern mit
Betrachtung unterschiedlicher Szenarien und deren Effekte auf Salzzufuhr, Blutdruck,
Morbiditat, Mortalitdt sowie Gesundheitskosten findet sich im Anhang B (Tab B.1). Es
wurden daflr 23 Publikationen ab 2010 sowie schwerpunktmalig L&ander mit einer
westlichen Ernahrung bericksichtigt. In den Modellierungsstudien wurden die Effekte
verschiedenster Szenarien zur Reduktion der Salzzufuhr berechnet. Ein Teil der
Publikationen beschreibt keine konkreten Initiativen, jedoch Ziele zur maximalen Salzzufuhr
oder Senkung des Blutdrucks. In den meisten Studien hingegen werden die untersuchten
Szenarien genauer erlautert und beziehen sich teilweise auf bereits existierende
Reduktionsziele """, Schlussfolgernd lassen sich die Ergebnisse der Modellierungsstudien
beziglich der positiven, gesundheitlichen Effekte verschiedener Szenarien sowie der
Einsparungen im Gesundheitssystem folgendermal3en zusammenfassen:

o Die starksten Auswirkungen hinsichtlich Salzzufuhr, Blutdruck, kardiovaskularen
Krankheiten (inkl. Sterblichkeit) und Gesundheitskosten erzielen generell alle
MalRnahmen, die die Salzzufuhr zligig und drastisch senken. Solche Malinhahmen
sind in der Praxis jedoch kaum umsetzbar.

¢ Die Einfuhrung einer verpflichtenden Reformulierung zeigt groRere Effekte als die
einer freiwilligen "%,

o Freiwillige Vereinbarungen zur Salzreduktion mit der Industrie sind wirksamer als eine
Natrium-Steuer sowie Kampagnen zur Gesundheitsférderung oder einer ,Front-of-
Pack“-Ampelkennzeichnung %%,

¢ Umso mehr Lebensmittelgruppen reformuliert werden, desto gréRer die
Auswirkungen. Werden Produktgruppen einzeln bewertet, weisen Reformulierungen
von Brot und Backwaren die gréRten Effekte auf 3.

6. Reformulierung von Lebensmitteln zur Salzreduktion - MaRnahmen von Industrie
und Einzelhandel

Empfehlungen von Gesundheitsorganisationen wie der WHO zur Reduktion der Salzzufuhr
sowie wachsendes Verbraucherbewusstsein Uber die negativen Effekte einer zu hohen
Salzzufuhr veranlassten Teile der Industrie bereits zu Reformulierungsaktivitaten **. Die
Malnahmen zielen dabei meist auf mehrere Nahrstoffe und Produktgruppen ab. In Tabelle 5
sind Beispiele von Strategien zur Reformulierung international téatiger Lebensmittel-
unternehmen aufgelistet.
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In Deutschland wurde unter den Einzelhandelsketten und deren Handelsmarken nur bei Real
der Metro Group eine Initiative zur Reformulierung von Lebensmitteln eingefihrt. Internet-
recherchen lieferten dartiber hinaus keine Ergebnisse (Stand: 04.08.2016).

Tabelle 5: Beispiele fur Reformulierungsstrategien international tatiger Lebensmittel-
unternehmen und national tatiger Einzelhandelsketten.

Strategie zur

Produktbeispiel fur

LT Reformulierung seit Hochstgehalte an Salz AElES Zie)
»Nestlé Nutrition Brot & Pizzateig: . o
Nestlé %8¢ Profiling System* 2005 ~0,6 g/Portion (bei technol. §§#zere’\(ljﬁlglso_rétuartnusl%if2|r(1)f6rodukten
(NNPS) Bedarf ~1,2 g/Portion)
LNutrition Brot & Friihstiickscerealien: 75 % des Portfolios gemaf der
Unilever #®  Enhancement 2003 2" 100 ", Unilever Highest Nutritional
Programme* 9 9 Standards” bis 2020
- .. Salzreduktion um 30 % und 85 %
Kellogg's % ,l,:((S)Ig(S)aBIeI?ireefglffast 2015 EE)UZS%C(;( scerealien: der Frihstiickscerealien unter der
Y Obergrenze bis 2020
“Mondeléz Backwaren & salzige Salzreduktion um 10 % im Portfolio
Mondeléz ** International Better 2016 Snacks: ~2 /100 9 und 25 % der Einnahmen Uber
Choice Criteria” -7e9 9 “Better Choice”-Produkte bis 2020
Mars %293 “Food Nutrition 2016 Fertiggerichte: Salzreduktion um 20 % im Portfolio
Criteria” ~1,0 bis ~1,5 g/Portion bis 2021
“Human (Schwerpunkt Salzreduktion um 25 % in den
PepsiCo ****  Sustainability 2009 Kartoffelchips, nicht naher  Produkten wichtigster Marken und
Goals” definiert) Lander bis 2020 (im Vgl. zu 2006)
LEinkaufsleitlinie
Real *° fr fett-, zucker- 2015 (Backwaren, nicht naher 150 Eigenmarkenprodukte bis 2017

und salzreduzierte
Produkte*

definiert)
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7. Handlungsempfehlungen

Das Ziel einer 30-prozentigen Reduktion bzw. einer maximalen Tageszufuhr von 5 g soll laut
WHO bis 2025 erreicht werden. Bereits 2008 wurde von der Europaischen Kommission das
Ziel zur Reduktion des Salzgehalts in verarbeiteten Lebensmitteln um 16 % innerhalb von
vier Jahren festgelegt. In Deutschland wurde als einzigem Land in der EU bisher keine
nationale Strategie zur Reduktion der Salzzufuhr in der Bevolkerung entwickelt. Auf Basis
der zur Verfigung stehenden Daten empfiehlt das MRI, die Salzzufuhr der Bevdlkerung in
Deutschland zu senken.

Mit dem Vorgehen im Vereinigten Konigreich existiert ein ,Best-Practice“-Beispiel einer
Salzreduktionsstrategie, die nachweislich zur Reduktion der Salzzufuhr, zur Absenkung des
Blutdrucks sowie wahrscheinlich zu einer geringeren Inzidenz kardiovaskuléarer Krankheiten
beigetragen hat. Hervorzuheben sind die enge Zusammenarbeit mit der Lebensmittel-
industrie, die verpflichtende, staatliche Festlegung von Reduktionszielen, Gesundheits-
kampagnen auf Bevolkerungsebene sowie Anderungen der Lebensmittelkennzeichnung
(Abb. 7). Die Erfahrungen zeigen auch, dass zur Gewahrleistung einer effektiven Umsetzung
ein regelmaRiges Monitoring, méglichst durch unabhéngige Institutionen, notwendig ist >’

Wie lasst sich die Salzzufuhr in der Bevolkerung reduzieren?
- ,The UK Model* -

Bildung einer Filhrungs- und Steuerungsgruppe

Bestimmung von Salzzufuhr (Natrium maoglichst im 24h-Urin)
und Salzquellen in der Ernahrung (Verzehrserhebungen)

|

Zielsetzung zur Salzzufuhr in der Bevélkerung und Entwicklung einer Salzreduktionsstrategie

N

Zusammenarbeit mit der Lebensmittelindustrie Offentliche Gesundheitskampagne
+ Reduktion des Salzgehalts in verarbeiteten Lebensmitteln + Starken des Bewusstseins lber die nachteiligen

(inkl. Gastronomie und Gemeinschaftsverpflegung) Gesundheitsauswirkungen einer (bermaRigen Salzzufuhr
+ Festlegung spezifischer Ziele fir jede Produktgruppe mit einer + Kein Nachsalzen bei Tisch

klaren Zeitangabe zur Umsetzung + Reduzierung von Salz oder salzbasierten
+ Freiwilliger Ansatz mit Androhung einer Verordnung / Gesetzgebung Geschmacksverstarkern (z.B. Brihwirfel, Sojasofie) bei
+ Beteiligten Unternehmen Lob aussprechen, unbeteiligte offentiich der Lebensmittelzubereitung

benennen + Wahl salzarmerer Optionen anhand der
+ Klare Lebensmittelkennzeichnung (z.B. positive Kennzeichnung / Lebensmittelkennzeichnung

Gesundheitssymbol auf der Verpackungsvorderseite) \/

Monitoring des Fortschritts und langfristige Unterstltzung der Aktivitaten

+ RegelméRige Erfassung der Lebensmittelzusammensetzung
+ RegelmaRige Bestimmung der Salzzufuhr (Natrium moglichst im 24h-Urin), alle 3-5 Jahre
+ Anpassung der Ziele firjede Produktgruppe, alle 2-3 Jahre

Abbildung 7: “The UK Model” als ,Best-Practice“-Beispiel einer nationalen
Salzreduktionsstrategie (modifizierte Abbildung nach He et al. 2014) 8
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Werden Reformulierungsmafinahmen nicht verpflichtend sondern freiwillig eingefiihrt, so
mussen fur die Industrie Anreize zur Beteiligung geschaffen werden. Die freiwillige
Selbstverpflichtung zur Salzreduktion in Lebensmitteln kann als solche kommuniziert und
beworben werden. Darlber hinaus ist im Rahmen der verbesserten Lebensmittel-
kennzeichnung die Einfiihrung eines Gesundheitssymbols denkbar. Dies wiirde sowohl fir
Verbraucher zur besseren Identifizierung gestinderer Alternativen als auch der Industrie zur
Auslobung der Produktion dieser Lebensmittel dienen. Nahrwert- und gesundheitsbezogene
Angaben fiir einen reduzierten Salzgehalt sind in der Europaischen Union bereits etabliert.

Bewirkt eine freiwillige Selbstverpflichtung keine signifikante Veranderung in der Salzzufuhr
sollten stufenweise, regulatorische Anpassungen der Strategie erfolgen %,

Auf Grundlage der Darstellungen in diesem Bericht wird zur Reduktion der Salzzufuhr
in der deutschen Bevdlkerung durch Reformulierung folgendes empfohlen:

e Etablierung einer Fihrungs- und Steuerungsgruppe

o Stufenweise Einfihrung einer verpflichtenden Obergrenze fir Salzgehalte in den
wichtigsten Lebensmittelgruppen

o Technologisch und sensorisch mégliche’ Obergrenze in Brot und Brétchen von
500 mg Natrium bzw. ca. 1,27 g Salz pro 100 g in der Frischbackware (ausgenommen
werden kénnten Spezialitaten, wie z. B. Laugengeback)

o Nach erfolgreicher Umsetzung Ausweitung der Mal3nahme auf weitere
Produktgruppen wie Fleisch(waren) und Kése

e Einbeziehen der internationalen und nationalen Unternehmen, Einzelhandelsketten
sowie des Lebensmittelhandwerks

¢ Sicherstellung der Jodversorgung Uber den Einsatz von jodiertem Salz in der
Lebensmittelindustrie und in der Gemeinschaftsverpflegung, ggf. Erh6hung des
Jodierungsgrades von Speisesalz

e Schrittweise Reduktion Gber mehrere Jahre, um den Geschmack der Verbraucher
langsam daran zu gewohnen

e Staatliches und unabhangiges Monitoring der Fortschritte (Natriumausscheidung im Urin
sowie Salzgehalte in Lebensmitteln)

Erganzende MalRnahmen:

e ggf. besondere Kennzeichnung salzreduzierter Produkte (,Front-of-Pack®-
Kennzeichnung) und begleitende Werbemalnahmen der Industrie

o Verstarkte Verbraucheraufklarung

Das MRI bewertet die Reduktion des Salzgehalts durch Reformulierung von
verarbeiteten Lebensmitteln als eine effektive MaRnahme zur Senkung des
Blutdrucks. Sie stellt einen verhéltnispraventiven Baustein eines umfassenden,
bevidlkerungsweiten Ansatzes zur Forderung einer gesunderen Erndhrung dar.
Aufgrund der gesundheitlichen Bedeutung und der politischen Vorgaben wird die
Initilerung einer MalRnahme in Deutschland dringend empfohlen.

" siehe dazu E-Mail vom MRI an das BMEL vom 17.02.2009, ,Festlegung von N&hrwertprofilen —
Natriumschwellenwert fiir Brot*
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Anhang A

Tabelle A.1: Methodologische Fehler in Kohortenstudien zum Zusammenhang zwischen
Natriumzufuhr und kardiovaskularer Krankheiten *

Kategorien

Methodische Fehler

Beispiele methodischer Fehler mit
starkem Einfluss

Kategorie 1: Fehler mit
dem hochsten Potenzial
zur Veranderung der
Assoziation in beide
Richtungen

Méoglichkeit systematischer Fehler in
der Erfassung der Natriumzufuhr

(morgendlicher) Spontanurin,
Verzehrserhebungen

Moglichkeit der umgekehrten
Kausalitat

spezifische Rekrutierung erkrankter
Patienten (z. B. Diabetiker)

Kategorie 2: Fehler mit
etwas Potenzial zur
Veranderung der
Assoziation in beide
Richtungen

Moglichkeit des Residual
Confoundings 1: Unvollstéandige
Korrektur

keine Korrektur fiir 22 Risikofaktoren
kardiovaskularer Krankheiten (z. B.
Alter, BMI/Gewicht, Cholesterinspiegel,
Diabetes)

Méoglichkeit des Residual
Confoundings 2: Ungleichgewichte

groRRe Altersunterschiede der
verschiedenen Gruppen der
Natriumzufuhr (>5 Jahre)

Inadaquates Follow-Up

zu wenige Personen im Follow-Up
(<80 %)

Kategorie 3: Fehler mit
dem Potenzial fur ein
falsches Nullergebnis

Zufallsfehler in der Natriumerfassung

Urinsammlung:<24h, einmalige 24h-
Urinsammlung

Ungentgende statistische Power

<80 % statistische Power, um
tatsachliche Reduktion des relativen
Risikos zu ermitteln

Tabelle A.2: Reduktion des Salzgehalts in Lebensmitteln durch freiwillige oder verpflichtende
Obergrenzen in Landern weltweit >

Land Ansatz Methode Reduktion des Salzgehalts Zeitraum
Argentinien  freiw.* Lebensmittelanalyse Brot: 18 % 2009-2010
Australien freiw. Erfassung Uber Brot: 9% 2010-2013
Produktkennzeichnung  Friihstiickscerealien: 25 %
Verarbeitetes Fleisch: 8 %
Belgien verpfl. Lebensmittelanalyse Brot: 6 % 1990-2009
Chile freiw. Lebensmittelanalyse Brot (Marraqueta): 38 % 2010-2012
Finnland freiw. Lebensmittelanalyse Brot: 20 % 1990er-2009
Fleischprodukte, Kése und Fertiggerichte:
20-25%
Frankreich freiw. Lebensmittelanalyse Brot: 12 % 2008-2011
Pizzen & Quiches: 23 % 2003-2011
Suppen: 23 % 2003-2011
Gemischte Gerichte: 17 % 2003-2011
Irland freiw. Lebensmittelanalyse Weilbrot: 18 % 2003-2013
Vollkornbrot: 29 %
Fruhstickscerealien: 30-59 % 2003-2011
Frische Suppen / Fertigsuppen: 12% /19 % 2005-2013
SofRen: 35-71% 2004-2012
Butter: 18 % 2007-2011
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Italien freiw. Selbstauskunft der Backwaren, Sofl3en und verarbeitetes Fleisch 2013
(Brot) Industrie
Kanada freiw. Erfassung Uber Nicht in der gesamten Branche. Erfassung 2009-2011
Produktkennzeichnung  der Natriumgehalte Uiber Kennzeichnung fand
eine Reduktion von 11 % in Brot, 14 % in
Frihstiickscerealien und 8 % in
Konservensuppen
Malaysia Umi Selbstauskunft der Nicht in der gesamten Branche. 30 stark 2011-2012
Industrie salzhaltige Lebensmittel mit Reduktion von:
1-40%
Kekse: 11-35%
Tomatensolie: 9,5-40 %
Instantnudeln: 2-20 %
Gewlrzmischungen: 1,1-16 %
Tiefkihlfleisch: 13 %
Mongolei freiw. Lebensmittelanalyse Brot: 12 % 2011
(Brot)
Niederlande verpfl. Lebensmittelanalyse Brot: 9% 2009-2012
(Brot) Konservengemiise
Neuseeland freiw. Lebensmittelanalyse Brot: 22 % 1987/88-
2009
Osterreich freiw. Selbstauskunft der Nicht in der gesamten Branche. 112 befragte  2011-2013
Industrie Béackereien mit 30 Tonnen Salzreduktion in
Brot/Gebéack
Spanien freiw. Lebensmittelanalyse Brot: 26 % 2005-2009
USA freiw. Datenbank Weil3brot: 29 % 1963-2007
(Lebensmittelanalyse) Butter: 28 %
Tiefkuhlerbsen: 81 %
Thunfisch (Konserve): 50 %
Hiuhnersuppe (Konserve): 35 %
Salatdressing: 21 %
Brezel: 19 %
Schinken: 14 %
Cornflakes: 5%
Vereinigtes  freiw. Erfassung Uber Brot: 20 % 2001-2011
Kdnigreich Produktkennzeichnung  Béckereibrot (80 % des Brotverkaufs): >30%  1980er-2008
und Selbstauskunft der  Frihstuckscerealien: 49 % 1998-2007
Industrie NudelsoRen und Suppen: 29 % und 25 % 2003-2005
SiuRe und salzige Kekse: 45 % und 25 % 2006-2008
Kuchen: 25 % 2006-2008
Gebéack: 40 % k. A.
Chips, extrudierte und pelletierte Snacks: 2007

13 %, 32% und 27 %

*Argentiniens Ziele wurden 2012 verpflichtend
freiw. — freiwillige Obergrenzen fur Natriumgehalte, verpfl. — verpflichtende Obergrenzen fiir Natriumgehalte, Uml
— Ubereinkunft mit der Industrie
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Tabelle A.3: Lander, die einen Riickgang der Salzzufuhr in der Bevélkerung berichteten, mit Auflistung der jeweiligen Implementierungsstrategien >*

Implementierungsstrategien

8 - ] Verbraucher- » Front-of- Interventionen in 6ffentl.
Land Methode Reduktion von [g] auf [g] Zeitraum Reformulierung bildung durch Pack®-Label Einrichtungen
China Verzehrs- 28,8% 16,8 12 1991-2009 nein Regierung %Dl (freiw.) -
erhebung
Danemark Spontanurin 7% 10,68 (m) 9,88 (m) 2006-2010 OG (freiw.) Regierung Logo (freiw.) -
7,51 (w) 7,02 (w)
Finnland Verzehrs- 36 % 13 (m) 8,3 (m) 1979-2007 OG (freiw.) Regierung / WH (verb.), Bl, BR, FR (Schu, Arb, Kran)
erhebung & 11 (w) 7 (w) NGO Logo (freiw.)
24h-Urin
Frankreich Verzehrs- 4,9% 8,1 7,7 1999-2007 OG (freiw.) Regierung nein BR (Schu)
erhebung
Irland Verzehrs- 13,6 % 8,1 7 2001-2011 OG (freiw.) Regierung %Dl (freiw.) Bl (Schu)
erhebung
Island Verzehrs- 6,0 % 8,4 7,9 2002-2010 Uml (Brot) Regierung - -
erhebung
Japan Verzehrs- 23,0% 13,5 10,4 1997-2012 Uml Regierung / nein nein
erhebung NGO
Korea Verzehrs- 13,6 % 13,37 11,55 2005-2012 OG (freiw.) Regierung %Dl (freiw.), BI, BR (Schu, Arb)
erhebung AK (verb.)
Litauen Verzehrs- 18,6 % 10,75 8,75 1997-2007 OG (freiw.) Regierung / Logo (freiw.) BI, BR (Schu)
erhebung NGO
Slowenien 24h-Urin 8,9% 12,4 11,3 2007-2012 OG (freiw.) Regierung - BI, BR (Schu, Arb, Kran)
Tirkei 24h-Urin 16,7 % 18,01 15 2008-2012 OG (freiw.) Regierung Logo (geplant) Bl, FR (Schu, Arb, Kran)
Vereinigtes 24h-Urin 14,7 % 9,5 8,1 2001-2011 OG (freiw.) Regierung AK (freiw.), BI, BR (Schu)
Konigreich %DI (freiw.)

OG - Obergrenze; freiw. — freiwillig; Uml — Ubereinkunft mit Industrie; NGO — Nicht-Regierungsorganisation; DI — (daily intake) Kennzeichnung der prozentualen téglichen Zufuhr oder
Richtlinie tagliche Zufuhr in manchen Landern; verb. — verbindlich; WH — Warnhinweis bei hohem Salzgehalt; AK — Ampelkennzeichnung; Bl — Bildung, BR-Beschaffungsrichtlinien fir
Lebensmittel mit Natriumrichtwert; FR — freiwillige Richtlinien fur Natriumgehalt in Lebensmitteln; Schu — Schulen; Arb - Arbeitsplatze; Kran - Krankenhauser
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Tabelle A.4: “Responsibility Deal Salt Targets 2017” *°

Main Product
Category

Sub categories (where relevant)

TARGET FOR 2017
(g salt or mg sodium per 100g)

The salt targets have been set for products 'as sold' unless otherwise stated within the category name and description. The targets have been set according to mg sodium that
should be present and include all sources of sodium. The sodium figures have been multiplied by 2.5 to give the salt equivalent figure. The targets should therefore be met for both

sodium and salt.

There are two types of average used within the targets table. The first is a processing average (average p) and is used to account for ranges of salt levels that occur in a single
product e.g. bacon and tuna. The second is a range average (average r) which is used to take account of a range of different flavours (e.g. standard potato crisps) or products (e.qg.
morning goods) covered by a single target. All range averages should be calculated on a sales weighted basis.

1. Meat Products

1.1 Bacon
Includes all types of injection cured bacon, e.g. sliced back, streaky, smoked and unsmoked bacon, bacon
joints. Excludes all dry and immersion cured bacon.

2.88g salt or 1150mg sodium (average p)

1.2 Ham/other cured meats

Includes hams, cured pork loin and shoulder, corned beef etc. Excludes ‘Protected Designation of Origin’ and
traditional speciality guaranteed products, e.g. Parma ham. Also excludes speciality products produced using
traditional methods such as immersion and dry cured processes including cured tongue.

1.63g salt or 650mg sodium (average p)

1.3 Sausages
1.3.1 Sausages Includes all fresh, chilled and frozen meat sausages, e.g. pork, beef, chicken, turkey, etc.

1.13g salt or 450mg sodium (average r)
1.38g salt or 550mg sodium (maximum)

1.3.2 Cooked sausages and sausage meat products Includes all cooked sausages and sausage meat products
e.g. stuffing, turkey roll with stuffing etc. Excludes Scotch eggs (see category 22.1).

1.38g salt or 550mg sodium (average r)
1.7g salt or 680mg sodium (maximum)

1.4 Meat Pies
1.4.1 Delicatessen, pork pies and sausage rolls Includes all delicatessen pies, pork pies and sausage rolls e.g.
game pie, cranberry topped pork pie, Melton Mowbray pork pie etc.

0.98g salt or 390mg sodium (average r)
1.13g salt or 450mg sodium (maximum)

1.4.2 Cornish and meat-based pasties Includes all Cornish and meat-based pasties only.

0.9¢ salt or 360mg sodium (average r)
1.0g salt or 400mg sodium (maximum)

1.4.3 Other meat-based pastry products including pies and slices, canned and frozen products Includes alll
meat-based pastry products, pies, slices etc whether chilled, canned, frozen etc. Excludes pork pies and
sausage rolls (see category 1.4.1) and Cornish and meat-based pasties (see category 1.4.2)

0.68g salt or 270mg sodium (average r)
0.75g salt or 300mg sodium (maximum)

1.5 Cooked uncured meat

Includes all roast meat, sliced meat etc. Excludes ham (see category 1.2)

1.5.1 Whole muscle Includes all chilled, frozen and canned whole muscle e.g. beef, lamb, chicken, turkey etc.
Also includes rotisserie and roasted products.

0.68g salt or 270mg sodium (maximum)

1.5.2 Reformed whole muscle Includes all reformed whole muscle e.g. beef, lamb, chicken, turkey etc

0.9g salt or 360mg sodium (maximum)

1.5.3 Comminuted or chopped reformed meat Includes all comminuted or chopped reformed and shaped

1.35g salt or 540mg sodium (maximum)
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uncured meats e.g. beef, lamb, chicken, turkey etc.

1.6 Burgers and Grill Steaks

Includes all standard, speciality and topped burgers and grill steaks e.g.. fresh and frozen burgers and grillsteak,
beef burgers, hamburgers, pork/bacon burgers, chicken burgers, turkey burgers and all kebabs. Excludes
canned burgers (see category 1.7.1)

0.75¢ salt or 300mg sodium (average r)
0.88g salt or 350mg sodium (maximum)

1.7 Frankfurters, hotdogs, and burgers
1.7.1 Canned frankfurters, canned hotdogs and canned burgers only Excludes fresh and frozen burgers (see
category 1.6), sausages (see category 1.3) and chilled frankfurters (see category 1.7.2).

1.38g salt or 550mg sodium (average r)
1.75g salt or 700mg sodium (maximum)

1.7.2 Fresh chilled frankfurters

1.5¢g salt or 600mg sodium (average r)
1.88g salt or 750mg sodium (maximum)

2. Bread

2.1 Bread and rolls

Includes all bread and rolls: pre-packed, part-baked and freshly baked (including retailer in-store bakery) white,
brown, malted grain, wholemeal and 50:50 bread or rolls including seeded products, French bread, ciabatta,
focaccia, pitta, naan, chappattis, tortillas etc without "high salt" additions (e.g. cheese, olives, sundried tomatoes
etc, for these products see category 2.2)

0.99g salt or 360mg sodium (average r)
1.13g salt or 450mg sodium (maximum)

2.2 Bread and rolls with additions
Includes all bread and rolls (as listed at category 2.1 above) with "high salt" additions e.g. cheese, olives,
sundried tomatoes etc. Also includes cheese scones.

1g salt or 400mg sodium (average r)
1.13g salt or 450mg sodium (maximum)

2.3 Morning goods - yeast raised
Includes all yeast raised morning goods such as bagels, croissants, fruited and non-fruited buns, hot cross
buns, pain au chocolat, teacakes, brioche etc.

0.73g salt or 290mg sodium (average r)
0.88g salt or 350mg sodium (maximum)

2.4 Morning goods - powder raised

Includes all powder raised morning goods such as waffles, pancakes, English muffins,

crumpets, soda farls, plain and fruit scones, potato farls, wheaten bread. Excludes cheese scones (see category
2.2 Bread and rolls with additions)

1.13g salt or 450mg sodium (average r)
1.25g salt or 500mg sodium (maximum)

3. Breakfast Cereals

3.1 Breakfast cereals
Includes all breakfast cereals, e.g. muesli, cornflakes, hot oat cereals etc.

0.59g salt or 235mg sodium (average r)
1.0g salt or 400mg sodium (maximum)

4.Cheese

4.1 Cheddar and other similar "hard pressed" cheeses

Includes Cheddar, Cheshire, Lancashire, Wensleydale, Caerphilly, Double Gloucester, Leicester, Derby etc,
including mild, medium or mature and those products where levels of fat have been reduced. Also includes
'string type' cheese that contain no emulsifiers.

1.75g salt or 700mg sodium (average r)
2g salt or 800mg sodium (maximum)

4.2 “Fresh” cheeses

4.2.1 Soft white cheese e.g. Philadelphia - Includes all soft white cheese, flavoured or unflavoured, including
reduced fat products. Excludes cottage cheese (see category 4.2.2). Also excludes fromage frais as no salt is
added to this product; and Brie, Camembert and other similar soft rinded cheeses.

0.5g salt or 200mg sodium (average r)
0.68g salt or 270mg sodium (maximum)

4.2.2 Cottage cheese - plain and flavoured Includes all plain and flavoured cottage cheese.

0.5¢ salt or 200mg sodium (average r)
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0.53g salt or 210mg sodium (maximum)

4.3 Mozzarella
Includes mozzarella products for food industry use and grated mozzarella sold in retail outlets. Excludes fresh
mozzarella sold in retail outlets.

1.35g salt or 540mg sodium (average p)

4.4 Blue cheese
UK produced blue cheeses only

2.0g salt or 800mg sodium (average p)

4.5 Processed Cheese
4.5.1 Cheese spreads

1.63g salt or 650mg sodium (average r)
1.8g salt or 720mg sodium (maximum)

4.5.2 Other processed cheese Includes all sliced cheese and 'string’ type cheese with emulsifiers. Excludes
stringed cheese without emulsifiers (see category 4.1 Cheddar).

1.7g salt or 680 mg sodium (average r)
2.0g salt or 800 mg sodium (maximum)

5. Butter

5.1 Salted butters and buttery spreads
Includes all regional and salted butter and buttermilk-enriched spreads

1.48g salt or 590mg sodium (average r)
1.68g salt or 670mg sodium (maximum)

5.2 Lightly salted butter
Includes all lightly salted butters (made using different processes to that used for salted butters at 5.1.2 e.g.
Lurpak)

1.13g salt or 450mg sodium (average p)

6. Fat spreads

6.1 Margarines/other spreads
Includes all margarines, spreads and spreadable butters which include an oil element and spreads, e.g.
sunflower, olive oil, sterol/stanol etc. Excludes buttermilk-enriched spreads (see category 5.1).

1.06g salt or 425mg sodium (average r)
1.38g salt or 550mg sodium (maximum)

7. Baked Beans

7.1 Baked beans in tomato sauce without accompaniments

0.569 salt or 225mg sodium (maximum)

7.2 Baked beans and canned pasta with accompaniments
Includes baked beans or canned pasta in tomato sauce with sausages, meatballs, other meats and cheese,
spaghetti bolognese, macaroni cheese etc.

0.68g salt or 270mg sodium (average r)
0.73g salt or 290mg sodium (maximum)

8. Ready meals and
meal centres

8.1 Ready Meals and Meal Centres

Includes all Chinese, Thai, Italian, traditional and other ready meals and meal centres with or without
accompaniment (potato, rice, noodles, pasta, etc) made from meat, poultry, fish, Quorn or vegetables. Also
includes side dishes such as vegetable curries, dhal and other dishes that can be consumed as a meal. This
category also includes products such as cheese pies/rolls, breaded fish and chicken, dressed salad with protein,
marinated meats etc.

0.63g salt or 250mg sodium (average r)
0.95¢ salt or 380mg sodium (maximum)

9. Soups 9.1 Soups (as consumed) 0.53g salt or 210mg sodium (average r)
Includes all wet soups (canned, condensed, ambient and fresh) and dried soups as consumed. 0.63g salt or 250mg sodium (maximum)
10. Pizzas 10.1 All Pizzas (as consumed) 1.0g salt or 400mg sodium (average r)

Includes all fresh and frozen pizza, as consumed (following cooking according to manufacturers instructions)

1.25g salt or 500mg sodium (maximum)

11.Crisps and
snacks

11.1 Standard potato crisps
All standard potato crisps (sliced potato only), all flavours except salt and vinegar (see category 11.4). Includes
crisps aimed at a more adult market.

1.31g salt or 525mg sodium (average r)
1.45g salt or 580mg sodium (maximum)
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11.2 Extruded and sheeted snacks
All extruded or sheeted snacks e.g. cheese flavour corn puffs, potato hoops, pretzels, formed crisps, sheeted
crisps, tortillas, all flavours except salt and vinegar (see category 11.4).

1.79g salt or 680mg sodium (average r)
2g salt or 800mg sodium (maximum)

11.3 Pelleted snacks
All snacks made from pellets e.g. prawn cocktail flavour shells, crispy bacon flavour corn snacks, curly cheese
snacks, and mini poppadoms, all flavours except salt and vinegar (see category 11.4).

2.13g salt or 850mg sodium (average r)
2.38g salt or 1150mg sodium (maximum)

11.4 Salt and Vinegar products
All crisps, snacks etc salt and vinegar flavour only.

1.88g salt or 750mg sodium (average r)
2.5g salt or 1000mg sodium (maximum)

12. Cakes, pastries,
fruit pies and other
pastry-based
desserts

12.1 Cakes
Includes all sponge cakes, cake bars, malt loaf, American muffins, doughnuts, flapjacks, brownies etc. Also
includes iced finger buns. All other buns are included in Morning goods - yeast raised (category 2.3).

0.43g salt or 170mg sodium (average r)
0.79g salt or 280mg sodium (maximum)

12.2 Pastries

Includes all puff pastry based and laminated pastries such as Danish pastries, maple and pecan plait etc.
Includes strudels and other products made with filo pastry. Excludes all sweet shortcrust and choux pastry-
based products (see category 12.3).

0.35¢ salt or 140mg sodium (average r)
0.45g salt or 180mg sodium (maximum)

12.3 Sweet Pies and other shortcrust or choux pastry based desserts

Includes all fruit pies and other desserts made with shortcrust and choux pastry e.g. apple pie, jam tarts, tarte
au citron, tarte au chocolate, treacle tart, lemon meringue pie, custard tart, banoffee pie, éclairs, profiteroles,
choux buns etc. Excludes all puff pastry and laminated pastries (see category 12.2).

0.25g salt or 100mg sodium (average r)
0.33g salt or 130mg sodium (maximum)

13. Bought
Sandwiches

13.1 Sandwiches with high salt fillings
Includes sandwiches and wraps where the filling includes cured meat (e.g. ham, bacon, pastrami, chorizo, salt
beef etc), olives, anchovies and smoked fish, hard cheese, prawns, crayfish, crab and tuna.

0.99g salt or 360mg sodium (average r)
1.5¢g salt or 600mg sodium (maximum)

13.2 Sandwiches without high salt fillings
Includes all sandwiches and wraps with lower salt fillings e.g. chicken, vegetables, egg etc e.g. where
ingredients are other than those specified in category 13.1 (see above).

0.68g salt or 270mg sodium (average r)
0.88g salt or 350mg sodium (maximum)

14. Table Sauces

14.1 Tomato ketchup
Includes standard and reduced salt and sugar varieties.

1.79g salt or 680mg sodium (maximum)

14.2 Brown sauce
Includes all standard and reduced salt and sugar brown, BBQ, curry-flavoured etc sauces.

1.2g salt or 480mg sodium (maximum)

14.3 Salad cream
Includes reduced fat varieties.

1.58g salt or 630mg sodium (maximum)

14.4.1 Mayonnaise (not reduced fat/calorie)

1.25g salt or 500mg sodium (maximum)

14.4.2 Mayonnaise (reduced fat/calorie only)

1.79g salt or 680mg sodium (maximum)

14.5 Salad dressing
Includes all oil and vinegar based dressings, including reduced fat varieties.

1.5g salt or 600mg sodium (maximum)
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15. Cook-in and
Pasta Sauces, thick
sauces and pastes

15.1 All cook in and pasta sauces (except Pesto and other thick sauces and pastes)
Includes all cooking sauces, e.g. pasta sauce, curry, Mexican, Chinese etc. Excludes thick varieties - for Pesto
and other thick sauces see category 15.2; for thick pastes see category 15.3.

0.75¢ salt or 300mg sodium (average r)
0.93g salt or 370mg sodium (maximum)

15.2 Pesto and other thick sauces
Includes thick cooking sauces intended to be used in smaller quantities, e.g. pesto, stir fry sauces, etc. (e.g. a
portion size of under 90g).

1.38g salt or 550mg sodium (average r)
1.63g salt or 650mg sodium (maximum)

15.3 Thick pastes
Includes all thick pastes used in very small quantities (e.g.15-20g) such as curry and Thai.

3.25¢ salt or 1300mg sodium (average r)
3.75¢ salt or 1500mg sodium (maximum)

16. Biscuits 16.1 Sweet Biscuits 0.55¢ salt or 220mg sodium (average r)
Includes all filled and unfilled sweet biscuits, whether coated (full or half) or not, breakfast biscuits and cereal 290 9 . ag
bars. 0.95¢ salt or 380mg sodium (maximum)
16.2 Savoury biscuits 1.3g salt or 520mg sodium (average r)
Includes all filled and unfilled savoury biscuits 1.75g salt or 700mg sodium (maximum)

17. Pasta 17.1 Pasta and noodles, plain and flavoured
Includes fresh, canned, frozen pasta (including spaghetti/hoops in tomato sauce) and noodles. Also includes dry
flavoured noodles and pasta with flavour or sauce sold as a snack or meal - in these circumstances, the target 0.5¢ salt or 200mg sodium (average r)
is for the products as consumed (made up according to manufacturers instructions) and not as sold. Excludes 0.88g salt or 350mg sodium (maximum)
stuffed pasta and pasta ready meals (see category 8) and canned pasta in tomato sauce with accompaniments
(see category 7.2). Also excludes dried pasta.

18. Rice 18.1 Rice (unflavoured), as consumed

Includes all unflavoured rice and cous cous, dried, cooked (made up according to manufacturers instructions,
where appropriate).

0.18g salt or 70mg sodium (maximum)

18.2 Flavoured rice, as consumed
Includes all pouched, flavoured rice and cous cous, including ambient and dried products, as consumed (made
up according to manufacturers instructions, where appropriate).

0.45¢ salt or 180mg sodium (average r)
0.58g salt or 230mg sodium (maximum)

19. Other cereals

19.1 Other cereals

Includes ready made pastry — puff, short crust, filo etc (fresh and frozen); Yorkshire puddings, dumplings, batter
and crumble mix, taco shells, flan cases, vol au vent cases, tempura batter, Chinese pancakes and pizza bases
(fresh and frozen). Excludes flavoured and unflavoured cous cous (see category 18) and mini poppadums (see
category 11.3). Also excludes large poppadums.

0.55¢ salt or 220mg sodium (average r)
0.63g salt or 250mg sodium (maximum)

20. Processed
puddings Excludes
mousses, créeme
caramel, jelly, rice
pudding, ready to eat
custard and custard
powder as these
contain no added salt

20.1 Dessert mixes, as consumed
Includes dehydrated dessert mixes (made up according to manufacturers instructions). Excludes custard
powder and jelly crystals.

0.45¢g salt or 180mg sodium (maximum)

20.2 Cheesecake
Includes ambient, chilled, frozen and dehydrated (as consumed, made up according to manufacturers
instructions).

0.28g salt or 110mg sodium (average r)
0.35g salt or 140mg sodium (maximum)

20.3 Sponge-based processed puddings

0.43g salt or 170mg sodium (average r)
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(the sodium present
is that naturally
occurring in the
ingredients only) Jelly
crystals are also
excluded for
technical reasons.

Includes jam roly-poly, spotted dick, sticky toffee pudding etc. Excludes canned versions.

0.63g salt or 250mg sodium (maximum)

20.4 All other processed puddings

Includes all other processed and pre-prepared puddings e.g. bread and butter pudding, brownie desserts,
crumbles, trifle etc. Excludes sweet pies and all other desserts made with shortcrust and choux pastry (see
category 12.4).

0.18g salt or 70mg sodium (average r)
0.28g salt or 110mg sodium (maximum)

21. Quiche

21.1 Quiches
Includes all quiches and flans.

0.55¢ salt or 220mg sodium (average r)
0.68g salt or 270mg sodium (maximum)

22. Scotch Eggs

22.1 Scotch eggs

0.78g salt or 310mg sodium (maximum)

23. Canned Fish

23.1 Canned tuna
Includes all tuna canned in oil, brine, spring water etc. Excludes canned fish with sauce or other additions (see
category 23.3).

0.99 salt or 360mg sodium (average p)

23.2 Canned salmon
Includes all standard canned salmon. Excludes canned fish with sauce or other additions (see category 23.3).

0.8g salt or 320mg sodium (average p)

23.3 Other canned fish

Includes sardines, mackerel, pilchards in brine, oil etc and canned fish with sauces or other additions e.g.
tomato, barbeque, mustard etc. Also includes canned shellfish e.g. prawns, crab, mussels etc. Excludes
anchovies, smoked fish, lumpfish caviar and fish roe.

0.85¢ salt or 340mg sodium (average r)
1.5g salt or 600mg sodium (maximum)

24. Canned 24.1 Canned and bottled vegetables

vegetables Includes all vegetables, pulses and passata in cans, jars, cartons and tetra-packs etc. Excludes processed, 0.13g salt or 50mg sodium (maximum)
marrowfat and mushy peas (see category 24.2) and sauerkraut.
24.2 Canned processed, marrowfat and mushy peas 0.45 salt o 180mg sodium (maximum)
Includes these products only.

25. Meat 25.1 Plain meat alternatives

alternatives

Includes plain tofu, Quorn ingredients (e.g. mince, plain pieces and fillets), meat free mince and other similar
products.

0.63g salt or 250mg sodium (maximum)

25.2 Meat free products

Includes all meat and fish alternative products e.g. sausages, burgers, bites, pies, en croute products, sausage
rolls, nut cutlets, falafel, flavoured “meat” pieces e.g. chicken fillets, “meatballs”, all meat-free “meats” e.g. ham,
turkey etc, including “beanburgers”, “veggieburgers” and other similar products. Excludes bacon (see category
25.3), baked beans (category 7), canned vegetables (category 24), ready meals and meal centres (category 8) .

0.99 salt or 360mg sodium (average r)
1.25g salt or 500mg sodium (maximum)

25.3 Meat-free bacon
Includes all meat-free bacon type products, whether made from soya, Quorn or other ingredients.

1.88g salt or 750mg sodium (maximum)

26. Other processed
potatoes

26.1 Dehydrated instant mashed potato, as consumed
Includes all instant mashed potato products, plain and flavoured, as consumed (as made up according to
manufacturers instructions).

0.15g salt or 60mg sodium (maximum)
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26.2 Other processed potato products

Includes all other processed potato products, including frozen and chilled chips with coatings, potato waffles,
shaped potato, wedges, mash, potato dauphinoise etc. Excludes oven chips or other processed potato products
with no added salt.

0.469 salt or 185mg sodium (average r)
0.69g salt or 275mg sodium (maximum)

27. Beverages

27.1 Dried Beverages, as consumed
Includes drinking chocolate, instant chocolate drinks, instant malted drinks, instant cappuccino drinks etc, as
consumed (made up according to manufacturers instructions). Excludes tea and coffee.

0.15g salt or 60mg sodium (maximum)

28. Stocks and
gravies

28.1 Stocks, as consumed
Includes all flavours of stocks and bouillons including granules, powder, pastes, cubes, reduction jellies and
ready to use products, as consumed (made up according to manufacturers instructions).

0.75g salt or 300mg sodium (average r)
0.95¢ salt or 380mg sodium (maximum)

28.2 Gravy, as consumed
Includes all flavours of gravy including granules, powder, pastes, cubes, reduction jellies and ready to use
products, as consumed (made up according to manufacturers instructions).

0.95¢ salt or 380mg sodium (average r)
1.13g salt or 450mg sodium (maximum)

Tabelle A.5: Kennzeichnung mit
Warnhinweis bei hohem Salzgehalt
von Lebensmitteln in Finnland "

Lebensmittelkategorie

Salzgehalt (%)

Frisches Brot >1,2
Knéackebrot >1,6
Kase >1,3
Woirstchen >1,7
Wourstaufschnitt >1,9
Frihstlickscerealien >1,6
Suppen/Briihe/Sol3en >0,9
Fertig-/Halbfertiggerichte >1,1
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Anhang B

Tabelle B.1: Ubersicht von Modellierungsstudien mit Szenarien zur Reduktion des Salzgehalts in Lebensmitteln und erwartete Effekte

Erlduterungen:
* nicht bericksichtigt wurden MalRnahmen, die nur bestimmte Bevdlkerungsgruppen erreichen, diatetische Beratung, pharmakologische Therapien

** Effekte auf gesamte Population Uber Lebenszeit, sofern nicht anders angegeben
*** Kosten sind Netto-Kosten (Berlicksichtigung der Interventionskosten und zusatzliche Gesundheitskosten fiir gew. Lebensjahre), sofern nicht anders angegeben
Abkurzungen:
DALE - Disability Adjusted Life Expectancy, DALY - Disability Adjusted Life Years, F — Frauen, freiw. - freiwillig, gew. - gewonnen(e), k. A. - keine Angaben, KHK - Koronare

Herzkrankheit, KVK - Kardiovaskulare Krankheit, LE - Life Expectancy, M — Manner, Na - Natrium, QALY - Quality Adjusted Life Year, RCT - Randomised Controlled Trial, Red.

- Reduktion, Ref. - Reformulierung, ref. — reformuliert, verpfl. - verpflichtend, verm. - vermieden(e), YLD - Years of Life with Disability, YLL - Years of Life Lost

Erwartete Effekte auf ...

(Reduktion um ...)

"effektivste"

Referenz Land Szenarien* Salz-/Natriumzufuhr Blutdruck Morbiditat/Mortalitat** Kosten**/***
MaRRnahme
International
Détsch- us, 2 Szenarien zur Salzzufuhr: 1) 1,4-1,8 g Salz/d k. A. k. A. k. A. Ref. mit Ziel einer
Klerk etal. | UK, NL | 1) Ref. zur Red. auf 6 g/d (20-27 %) Red. der Salzzufuhr
2015 "' 2) Ref. zur Red. auf 5 g/d 2) 1,8-2,2, g Salz/d auf 5 g/d
(26-32 %)

Europa
Hendriksen | FI, FR, | MalRnahme nicht néher definiert; 1) 2,8-4,9 g Salz/d (M), | bei Bluthochdruck Uber 20 Jahre: k. A. (MaRnahme nicht
etal. IE, IT, |2 Szenarien zur Salzzufuhr: 2,2-3,0 g Salz/d (F) (2160 mmHg): max. verm. Schlaganfélle: 1) 6,4-13,5 %, weiter definiert; max.
2015 % NL, 1) Red. um 30 % 2) 4,4-8,3 g Salz/d (M), | 1,5 mmHg progred. |2)10,1-23,1%; verm. KHK: Salzzufuhr von 5 g/d)

PL, 2) Red. auf 5 g Salz/d 2,3-5,0 g Salz/d (F) Salzzufuhr 1) 4,1-8,9 %, 2) 6,6-15,5%

ES, Mortaliét: 1) 0,6-1,3 %, 2) 0,9-2,3 %;

SE, UK DALE (20-jahrige Person, max.

5 g Salz/d): bis 0,9 Jahre (2 %)
Gillespie et | UK 3 Szenarien: 1) 1,45 g Salz/d 1) 0,81 mmHg verm. Todesfélle (durch k. A. verpfl. Ref. mit Red.
al. 2015 ™ 1) verpfl. Red. des Salzgehalts in 2) 0,48 g Salz/d 2) 0,27 mmHg Herzerkrankungen) bis 2025: des Na-Gehalts um
verarbeiteten Lebensmitteln um 30 % | 3) 0,48 g Salz/d 3) 0,27 mmHg 1) ~43 500, 2) ~4 500, 3) ~1 500; 30 %

2) verpfl. Red. des Salzgehalts in
verarbeiteten Lebensmitteln um 10 %
3) freiw. Ref. (24 %)

gew. Lebensjahre bis 2025:
1) ~43 900, 2) ~14 800, 3) ~14 400
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Collins et UK 4 Szenarien: 1) 0,16 g Salz/d (2%) | k. A. Uber 10 Jahre: Uber 10 Jahre: verpfl. Ref.
al. 2014 % 1) Gesundheitskampagne 2) 0,16 g Salz/d (2 %) gew. Lebensjahre: 1) 1970, 2) 1970, | 1) ~393 Mio. £
2) ,Front-of-Pack“-Ampel- 3) 1,21 g Salz/d (15 %) 3) 14593, 4) 19 365 2) ~397 Mio. £
kennzeichnung fir Salzgehalt 4) 1,62 g Salz/d (20 %) 3) ~584 Mio. £
3) freiw. Ref. 4) ~669 Mio. £
4) verpfl. Ref.
Dodhia et UK verschiedene Szenarien, darunter: 1) (k.A) 1) 2 mmHg Uber 10 Jahre: Uber 10 Jahre: Vereinbarung mit der
al. 2012 ' 1) bis 3) Red. der Salzzufuhr um 2) (k.A) 2) 5 mmHg verm. KHK: 1) ~56 000, 2) ~120 000, | 1)~767 Mio. £ Industrie mit dem Ziel
30 % (3 g Salz) zur Blutdrucksenkung | 3) 6 g Salz/d 3) (k. A) 3) ~80 000; verm. Schlaganfalle: 2) ~1 864 Mio. £ einer Red. der
Uber Vereinbarung mit der Industrie 1) ~98 000, 2) ~258 000, 3) ~128 000; | 3) ~1 029 Mio. £ Salzzufuhr (-30 %,
unter der Annahme unterschiedlicher verm. Todesfélle durch KHK: (direkte med. Kosten) | 3 g Salz) zur
Effekte auf Salzzufuhr und Blutdruck 1) ~27 000, 2) ~57 000, 3) ~38 000 Blutdrucksenkung um
verm. Todesfélle durch Schlaganfall: -5 mmHg
1) ~40 000, 2) ~103 000, 3) ~51 000;
verm. DALYs: 1) ~240 000,
2) ~580 000, 3) ~320 000
Barton et UK Maflnahme nicht néher definiert; Red. | 3 g Salz/d 2,5 mmHg Uber 10 Jahre: Uber 10 Jahre: (nicht weiter definiert,
al. 2011 ** der Salzzufuhr tiber 10 Jahre verm. KVK: 32 200; verm. Todesfélle: | 347 Mio. £ max. Salzzufuhr von
4 430; gew. Lebensjahre: 96 000; (Gesundheitskosten) | 3 g/d)
gew. QALYs: 131 000
Bruins et al. | NL Schrittweise Red. des Na-Gehalts um | 45 mg Na/d 0,11 mmHg Inzidenz von Schlaganfall: 0,49 %, k. A. (Beitrag zu einer
2015 ' 25 % in Suppen (0,11 g Salz/d) Herzinfarkt/Angina: 0,34 %, Gesamtstrategie zur
Herzversagen: 0,24 %; Mortalitét Salzreduktion, die
durch Schlaganfall: 0,46 %, noch groRere Effekte
Herzinfarkt/Angina: 0,34 %, erzielen kdnnte)
Herzversagen: 0,24 %; YLL: 598;
YLD: 221; DALYs: 819
Hendriksen | NL 2 Szenarien: 1) 36-38 % k.A. k. A. k. A. (beide Szenarien
etal. 1) Red. des Na-Gehalts um das 2) 47-50 % tragen zur geringeren
2015 technologisch realistischste, etwa Na-Zufuhr bei)

50 % (36-70 %)

2) Austausch stark durch gering Na-
haltige Lebensmittel (meist >75 %
Red. des Na-Gehalts)
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Hendriksen | NL 3 Szenarien: 1) 28 % (2,3 g Salz/d) |1)1,2% (1,5 mmHg) | Gber 20 Jahre: k. A. Ref. Von Produkten
etal. 1) Red. des Na-Gehalts verarbeiteter | 2) 35% (3,0 g Salz/d) | 2) 1,5% (1,9 mmHg) | verm. Herzinfarkte: 1) 29 200 (4,4 %), und Wahl salz-
2014 ' Produkte 3)29% (2,59 Salz/d) |3)1,3% (1,6 mmHg) | 2) 35500 (5,3 %), 3) 31 800 (4,8 %); armerer Alternativen
2) Austausch stark- durch gering- verm. kongestive Herzinsuffizienz:
salzhaltige Lebensmittel 1) 16 600 (1,8 %), 2) 20 000 (2,2 %),
3) Einhaltung der empfohlenen max. 3) 15300 (1,7 %); verm.
Salzzufuhr von 6 g/d Schlaganfalle: 1) 53 400 (6,0 %),
2) 64300 (7,2 %), 3) 51 900 (5,8 %)
Uber Lebenszeit:
verm. DALY: 1) 56 000 (0,5 %),
2) 67900 (0,6 %), 3) 56 400 (0,5 %);
LE: 1) 0,15 (0,4 %), 2) 0,18 (0,4 %),
3) 0,15 (0,4 %)
Nordamerika
Choi et al. us Ausweitung der "National Salt 447 mg Na/d (13 %) Préavalenz von 2015-2024 unter 10 000 Amerikanern | k. A. groter Einfluss tber
2016 "® Reduction Initiative" (NSRI) auf alle Bluthochdruck 3 % pro Jahr: Ref. von
Lebensmittelproduzenten und Inzidenz von Herzinfarkt: 5,4 %, von verarbeiteten
Restaurants (def. Obergrenzen fur Schlaganfall: 6,3 %; Mortalitat durch Lebensmitteln nach
62 Lebensmittelkategorien und Herzinfarkt: 5,1 %, durch NSRI-Kriterien
25 Gerichte Schlaganfall: 4,9 %
Coxsonet |US 3 Szenarien uUber 10 Jahre mit 1) und 1) und 2) 2,16 mmHg | verm. Todesfélle durch KHK: k. A. (nicht weiter definiert,
al. 2013 Methode A (direkte Effekte von Na 2) 1440 mg Na/d (junge, 1) 383000, 2) 671 000, 3) 909 000, sofortige Reduktion
(A) '® auf KVK): 3) k. A. normotensive), durch Schlaganfall: 1) 83 000, der Na-Zufuhr auf
1) schrittweise Red. um 40 % 4,34 mmHg (altere, 2) 145000, 3) 190 000, durch KVK: 1500 mg/d)
2) sofortige Red. um 40 % bis Zufuhr hypertensive) 1) 516 000, 2) 904 000, 3) ~1,2 Mio.;
von 2200 mg Na/d erreicht 3) k. A Gesamtmortalitét: 1) 505 000,
3) sofortige Red. auf 1 500 mg Na/d 2) 874 000, 3) ~1,2 Mio.;
gew. Lebensjahre: 1) ~1,8 Mio.,
2) ~4,4 Mio., 3) ~6,0 Mio.
Coxsonet |US 3 Szenarien uber 10 Jahre mit 1) und 1) und 2) 2,16 mmHg | verm. Todesfélle durch KHK: k. A. (nicht weiter definiert,
al. 2013 Methode B (indirekte Effekte von Na | 2) 1 440 mg Na/d (junge, 1) 145 000, 2) 264 000, 3) 385000, sofortige Reduktion
(B)'*® auf KVK Uber Blutdrucksenkung 3) k.A. normotensive), durch Schlaganfall: 1) 47 000, der Na-Zufuhr auf
basierend auf Daten aus RCTS): 4,34 mmHg (altere, 2) 86 000, 3) 125 000, durch KVK: 1500 mg/d)
1) schrittweise Red. um 40 % hypertensive) 1) 192 000, 2) 350 000, 3) 511 000;
2) sofortige Red. um 40 % bis Zufuhr 3) k. A Gesamtmortalitéat: 1) 275 000,

von 2200 mg Na/d erreicht
3) sofortige Red. auf 1 500 mg Na/d

2) 501 000, 3) 731 000;

gew. Lebensjahre: 1) 962 000,
2) ~2,5 Mio., 3) ~3,7 Mio.
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Coxsonet |US 3 Szenarien tber 10 Jahre mit 1) und 1) und 2) 2,16 mmHg | verm. Todesfalle durch KHK: k. A. (nicht weiter definiert,
al. 2013 Methode C (indirekte Effekte von Na | 2) 1440 mg Na/d (junge, 1) 164 000, 2) 292 000, 3) 368 000, sofortige Reduktion
(c) auf KVK tiber Blutdrucksenkung 3) k. A. normotensive), durch Schlaganfall: 1) 30 000, der Na-Zufuhr auf
basierend auf epidemiologischen 4,34 mmHg (altere, 2) 53000, 3) 62 000, durch KVK: 1500 mg/d)
Daten): hypertensive) 1) 251 000, 2) 449 000, 3) 587 000;
1) schrittweise Red. um 40 % 3) k. A. Gesamtmortalitat: 1) 280 000,
2) sofortige Red. um 40 % bis Zufuhr 2) 488 000, 3) 644 000;
von 2200 mg Na/d erreicht gew. Lebensjahre: 1) 919 000,
3) sofortige Red. auf 1 500 mg Na/d 2) ~2,3 Mio., 3) ~3,0 Mio.
Smith- us 2 Szenarien: 1)9,5% 1) 1,25 mmHg verm. Schlaganfélle: 1) ~514 000, 1) 32,1 Mrd. US$ freiw.
Spangler et 1) freiw. Kooperation mit Industrie (in | 2) 6 % 2) 0,93 mmHg 2) ~328 000; verm. Herzinfarkte: 2) 22,4 Mrd. US$ Zielvereinbarungen
al. 2010 Anlehnung an Berichte aus UK): Red. 1) ~480 000, 2) ~306 000; gew. (direkte med. Kosten) | mit der Industrie fir
der Na-Zufuhr 9,5 % (5-40 %) Lebensjahre: 1) ~1,3 Mio., Na-Gehalte
2) Na-Steuer: Preiserhthung um 2) ~840000; gew. QALYs:
40 % 1) ~2,1 Mio., 2) ~1,3 Mio.
Bibbins- us Maflinahme nicht néher definiert 3 g Salz/d 1,80-5,61 mmHg pro Jahr: pro Jahr: (MaRnahme nicht
Domingo et Inzidenz von KHK: 60 000, 10-24 Mrd. US$ naher definiert; Red.
al. 2010 ' Schlaganfall: 32 000, Herzinfarkt: (Gesundheitskosten) | der Salzzufuhr um
54 000; verm. Todesfalle: 44 000; 3 g/d)
gew. QALYs: 194 000-392 000
Australien / Neuseeland
Cobiac et AU verschiedene Szenarien, darunter: 1) 10,6 % (0,74 g Na, 1) k-A) verm. DALY: 1) 80000, 2) 2 600 1) 930 Mio. A$ verpflichtende
al. 2012 7 1) verpfl. Red. des Na-Gehalts in Brot | M), 7,3 % (0,52 g Na, 2)2,6% 2) 30 Mio. A% Obergrenze fur Na in
(<450 mg/100 g), Margarine F) (direkte med. Kosten) | Brot, Margarine und
(2400 mg/100 g) und Cerealien 2) (k.A) Cerealien
(=400 mg/100 g)
2) "Community Heart Health
Programme"
Cobiac et AU 4 Szenarien, darunter: 1)0,2% 5,5-10,3 mmHg pro verm. DALY: 1) 5300 (0,9 %), 1) 170 Mio. A$ verpfl. Obergrenzen
al. 2010 & 1) freiw. ("Tick programme") 2)5% 100 mmol/d weniger | 2) 110 000 (18 %) 2) 3300 Mio. A$ fur Na in Brot,
2) verpfl. Red. des Na-Gehalts in Brot Na-Zufuhr Margarine und
(450 mg/100 g), Margarine Cerealien
(<400 mg/100 g) und Cerealien
(=400 mg/100 g)
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Wilson et NZ 10 Szenarien jeweils verpfl. vs. freiw.: | 35 % (Red. auf 5,5-10,3 mmHg pro gew. QALYs: 1) verpfl.: 235000 vs. 1) verpfl.: 1260 Mio. | "vollstandiges Paket";
al. 2016 * 1) "vollstandiges Paket": 5,5 g Salz/d) fur 100 mmol/d weniger | freiw.: 222 000, 3) Ref. von Brot und | NZ$ vs. freiw. unter den einzelnen
Obergrenzen fir Na-Gehalt in Szenario 1 Na-Zufuhr Backwaren mit grof3tem 1170 Mio. NZ$ Produktgruppen
Lebensmitteln (insg. 36 %, siehe Gesundheitseffekt: verpfl.: 20 400 vs. | 3) Brot und zeigen Brot und
Details unter 3)) in Komb. mit freiw.: 19 400 Backwaren mit Backwaren die
geringeren Na-Gehalten in grofiter besten Effekte
Restaurantgerichten (40 %) und Kosteneinsparung:
weniger Zusalzen (40 %) verpfl. 108 vs. freiw.
2) MaBnahmen einzeln betrachtet 95,1 Mio. NZ$
3) Reduktionen der Na-Gehalte in (Gesundheitskosten)
Lebensmitteln (Brot 12-37 %),
verarbeitetes Fleisch (35-55 %),
Sofen (30-63 %), Snacks (34-48 %),
andere Backwaren (54-63 %), Kése
(27-42 %))
Nghiem et | NZ 4 Szenarien: 1)51,5% 5,5-10,3 mmHg pro gew. QALYs: 1) 294000, 2) 121 000, | 1) 1500 Mio. NZ$ verpflichtender
al. 2016 *® 1) 59 % Salzaustausch in allen (1 824 mg Na/d) 100 mmol/d weniger | 3) 43500, 4) 15 600 2) 620 Mio. NZ$ Salzaustausch von
verarbeiteten Lebensmitteln (durch 2)21,8% Na-Zufuhr 3) 220 Mio. NZ$ 59 % (durch Kalium-
Kalium- und Magnesiumsalze) (773 mg Na/d) 4) 83 Mio. NZ$ und Magnesium-
2) 25 % Salzaustausch (s.0.) 3) 7,9 % (280 mg Na/d) Salze)
3) strenge Obergrenze fur Na in Brot | 4) 2,3 %
(<280 mg/100 g) (81,5 mg Na/d)
4) moderate Obergrenze fur Na in
Brot (2400 mg/100g)
Nghiem et | NZ verschiedene Szenarien, darunter: 1) 296 mg Na/d 5,5-10,3 mmHg pro gew. QALYs: 1) 61700, 2) 110 000, 1) 340 Mio. NZ$ "Sinking Lid" zur
al. 2015 # 1) verpfl. Red. des Na-Gehalts um 2) 525 mg Na/d 100 mmol/d weniger | 3) 7900, 4) 195 000, 5) 211 000 2) 600 Mio. NZ$ Beschrankung der
25 % in Brot, verarbeitetem Fleisch 3) 38 mg Na/d Na-Zufuhr 3) 34 Mio. NZ$ Salzmenge auf dem
und SolRen 4) 150 mg Na/d 4) 1000 Mio. NZ$ Markt
2) Red. des Na-Gehalts um 25 % in 5) 207 mg Na/d 5) 1100 Mio. NZ$
verarbeiteten Produkte (Gesundheitskosten)
3) freiw. Ref.
4) Salzsteuer (Zufuhr von max.
2 300 mg Na/d angestrebt)
5) "Sinking Lid" (Beschrankung der
Salzmenge auf dem Markt; Zufuhr
von max. 2 300 mg Na/d angestrebt)
Studamerika
Konfinoet | AR 2 Szenarien: 1) 8% 1) 0,93-1,81 mmHg 2013-2023: k. A. Engagement der
al. 2013 *° 1) freiw. Initiative zur Red. von Na um | (387 mg Na/d, M; 2) 4,66-9,04 mmHg | verm. Todesfalle: 1) ~19 000, Industrie zur freiw.

10 % in a) verarbeitetem Fleisch

b) Kése- und Milchprodukten c)
Suppen und Dressings d) Cerealien,
Platzchen, Pizza und Pasta Gber

2 Jahre

2) gleiches tber 10 Jahre

319 mg Na/d, F)

2) 40 %

(1933 mg Na/d, M;
1593 mg Na/d, F)
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2) ~55000; verm. Todesfalle durch
KHK: 1) ~6 000, 2) ~16 000; verm.
Herzinfarkte: 1) ~13 000, 2) ~38 000;
verm. Schlaganfalle: 1) ~10 000,

2) 27 000; Mortalitat in 35 Jahren:
1)0,6%,2)2%

Red. von Na uber
10 Jahre



Rubinstein | AR verschiedene Szenarien, darunter: k. A. k.A. verm. DALY: 673 (0,11 %) ~947 000 1$ (relativ geringer
etal. freiw. Red. des Salzgehalts in Brot Einfluss)
2010 ™ auf 1 g/100 g
Afrika
Watkins et | ZA Salzreduktionspolitik in Stidafrika: Red. auf 5 g Salz/d 1,7-2,1 mmHg; bei unter 1 Mio. Stuidafrikanern pro Jahr: | unter 1 Mio. (MafZnahme nicht
al. 2015 *** 1) Informationskampagne zur Red. Bluthochdruck: verm. Todesfélle: 403; verm. KVK: Sidafrikanern pro weiter definiert; Red.
des Salzens 2) verpfl. Obergrenzen 3,5-4,4 mmHg 1680 Jahr: 2,52 Mio. US$ | der Salzaufnhame
fur Salz in 6 Lebensmittelgruppen (Gesundheitskosten | auf 5,0 g/d)
fur KVK)
Bertramet | ZA Red. des Na-Gehalts in Brot (auf 0,73 g Na/d (45 %) Red. (nur Abb.) pro Jahr: pro Jahr: Red. des Na-Gehalts
al. 2012 2 350 mg/100 g), Margarine, Suppe, tiber Brot; 0,85 g Na/d verm. Todesfalle (durch Schlaganfall | 40 Mio. US$ in Brot, Margarine,
Wirzmittel wenn zusétzlich Gber 2900, KHK 2500 und Bluthochdruck | (direkte med. Kosten | Suppe, Wirzmittel
Margarine, Suppe, 2000): 7400 gesamt davon 6 400 fur nicht-tédliche
Wirzmittel durch ref. Brot alleine; verm. nicht- Schlaganfalle)
todliche Schlaganfélle: ~4 300
Asien
Wang etal. | CN Maflnahme nicht naher definiert; 1) 1,1-5,5 g Salz/d 1) 0,61-3,03 mmHg Inzidenz von KVK: 1) 2,4 %, 2) 4,0 %, | pro Jahr: (MaRnahme nicht
2016 ' Salzzufuhr innerhalb von 10 Jahren: | 2) 1,1-7,0 g Salz/d 2) 0,61-3,85 mmHg 3) 5,6 %; Mortalitat durch KVK: 1) 1388 Mio. Int$ naher definiert; Red.

1) Red. auf 9,0 g Salz/d
2) Red. auf 7,5 g Salz/d
3) Red. auf 6,0 g Salz/d

3) 2,6-8,5 g Salz/d

3) 1,434,68 mmHg
bei Bluthochdruck:
1) 1,03-5,17 mmHg
2) 1,03-6,58 mmHg
3) 2,44-7,99 mmHg

1) 2,5%, 2) 4,3, 3) 5,9 %; verm.
KVK/Jahr: 1) 197 000, 2) 325 000,

3) 455 000; verm. KVK
Mortalitat/Jahr: 1) 67 000, 2) 114 000,
3) 159 000; gew. QALYs: 1) 303 000,
2) 491 000, 3) 680 000

2) 2247 Mio. Int$
3) 3103 Mio. Int$
(Gesundheitskosten
fur KVK)

der Salzzufuhr auf
6,0 g/d)
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