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Indledning 
Dette notat er en opdatering af notat skrevet af Lone Banke Rasmussen og Heddie Mejborn, 
Danmarks Fødevareforskning i 2006. Opdatering er sket på foranledning af Fødevarestyrelsen. 
Viden om betydning af saltindtagelsen for sundheden er øget væsentligt de senere år. Dette notat 
opsummerer den tilgængelige viden angående salt og sundhed, men er ikke en fuldstændig 
gennemgang af al litteratur på området. Notatet er i vid udstrækning baseret på reviewartikler, 
metaanalyser og større rapporter. Dog er væsentlige, primært nyere undersøgelser medtaget. 
 

Med salt menes i dette notat natriumklorid (NaCl). Natriums molvægt er 23 g/mol og klorids 
molvægt er 35,5 g/mol. 1 g NaCl består af ca. 0,4 g natrium og ca. 0,6 g klorid. 1 g Na er ækvivalent 
med 2,5 g salt. 
 

Saltindtagelsen i Danmark 
Den totale saltindtagelse 

I den nationale undersøg else af danskernes kostvaner og fysiske aktivitet 2003-2008 fandtes en 
gennemsnitlig daglig saltindtagelse på 8,5±2,9 g for voksne mellem 18 og 75 år (Lyhne et al 2005). 
Mænd har en højere saltindtagelse, 9,8±3,1 g/dag, end kvinder, 7,3±2,1 g/dag. De tilsvarende tal 
opgivet pr. energienhed er 9,5±1,9 pr. 10 MJ (megajoule) og 9,3±1,9 pr. 10 MJ for mænd og 
kvinder henholdsvis. I absolut indtag er børns indtag lidt lavere end de voksnes, men opgivet pr. 
10 MJ er indtaget på niveau med de voksnes. 
 
Saltindtagelsen er vanskelig at bestemme udfra kostundersøgelser pga. stor variation i 
saltindholdet i industrifremstillede varer og fordi spild ved madlavning er dårligt belyst. Endelig er 
det individuelt hvor meget salt der tilsættes ved madlavning og evt. salt, der tilsættes ved bordet 
er ikke medtaget. Endvidere er mange fødevarer, f.eks. burger, baseret på standardopskrifter og 
ikke på færdigkøbte produkter. 
 
Omkring 95 % af kostens natrium og klorid udskilles i urinen og urinudskillelsen af natrium eller 
klorid i døgnurin kan derfor anvendes som et mål for saltindtagelsen. De tal der opgives i dette 
afsnit er alle baseret på natriumudskillelsen. Langt hovedparten af det natrium og klorid, der 
findes i urinen stammer fra natriumklorid, men der findes også andre kilder, bla. natriumsalte, i 
kosten. Natriumudskillelsen er derfor et udmærket, men dog lidt groft mål for saltindtagelsen, 
men da det er natriumionen, der er sundhedsmæssigt problematisk, giver natriumudskillelsen et 
godt billede af det sundhedsmæssigt problematiske indtag.  
 
Der findes ikke mange danske tal for natriumudskillelsen i døgnurin. I forbindelse med en 
undersøgelse, kaldet MONICA undersøgelsen, blev natriumudskillelsen i døgnurin bestemt hos 323 
danskere i alderen 35-65 år. Den gennemsnitlige natriumudskillelse svarede til en daglig 
saltindtagelse på 11,5 g hos mænd og 8,7 g hos kvinder (Pedersen et al 1996). 
 
I forbindelse med INTERSALT studiet blev indsamlet døgnurin i 1986-87 fra over 10000 personer i 
24 lande (Joossens et al 1996). Den gennemsnitlige saltindtagelse hos danske mænd, beregnet 
udfra natriumudskillelsen i døgnurin, var 9,1 g salt pr. dag. Det tilsvarende tal for danske kvinder 
var 6,7 g salt pr. dag. Hos begge køn var der 75 deltagere i alderen 20-59 år. 
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I en undersøgelse blev natriumudskillelsen målt i 4 døgnurinopsamlinger indsamlet i 2006 fra 87 
danskere mellem 18 og 55 år. Saltindtagelsen blev beregnet til gennemsnitlig 10,6±3,3 g/dag hos 
mænd og 7,1±2,3 g/dag hos kvinder (Andersen et al 2008). Der blev i dette studie kun medtaget 
data fra komplette døgnurinopsamlinger i modsætning til tidligere studier, hvor dette ikke blev 
kontrolleret.  
 
Saltindtagelsen hos 46 kvinder mellem 25 og 30 år og hos 57 kvinder mellem 60-65 år beregnet 
udfra natriumudskillelsen i komplette døgnuriner indsamlet i 2004-5 var henholdsvis 8,8±4,1 og 
7,6±2,8 g/dag (Rasmussen, upubl.). 
 
En oversigt over saltindtagelsen beregnet udfra natriumudskillelsen i døgnurinopsamlinger i 
Danmark ses i nedenstående tabel.    
 
Saltindtagelse (g/dag)                   

 kvinder mænd        
INTERSALT 1986/87 (n=150) 6,7 9,1 
MONICA 1991 (n=323) 8,7 11,5 
Danmarks Fødevareforskning 2004-5 (n=87) 7,1±2,3 10,6±3,3 
Danmarks Fødevareforskning 2006 (n=103) 8,2 ± 3,4  

 
De foreliggende data tyder ikke på ændringer i saltindtagelsen i perioden 1986-2006, men der 
savnes nyere data og data på større grupper. 
 
Saltindtagelsen beregnes mest pålideligt fra døgnurinopsamlinger, som imidlertid er svære at 
indsamle fra større grupper af mennesker, hvorfor der mangler repræsentative tal for forskellige 
grupper af danskere. Iøjeblikket undersøges det imidlertid om en enkelt urinopsamling fra en 
større gruppe personer kan anvendes til at vurdere saltindtagelsen hos gruppen. Hvis dette er 
muligt (hvilket det forventes at være) vil saltindtagelsen nemmere kunne følges i befolkningen. 
Data for saltindtagelsen hos 3542 danskere beregnet ud fra en enkelt urinopsamling indsamlet i 
2004-5 foreligger, se tabel nedenfor (Rasmussen, upubl.).  
 
Gruppe Saltindtagelse (g/dag) 

18-22 år, kvinder (n=695) 7.1±4.8 
25-30 år, kvinder (n=693) 8.2±5.9 
40-45 år, kvinder (n=717) 9.0±5.4 
60-65 år, kvinder (n=701) 8.5±5.7 
60-65 år, mænd (n=703) 9.8±6.7 
All (n=3542) 8.5±6.0 
 
Ud fra ovenstående tabel ser det ud til at de yngre kvinder har et lavere saltindtag end 
midaldrende og ældre kvinder. Spørger man derimod om hvor meget salt de bruger ved 
madlavning, er der en tendens til, at flere yngre kvinder svarer at de bruger meget salt ved 
madlavning; 12% af de 18-22 årige kontra 4% af de 60-65 årige svarer at de bruger meget salt ved 
madlavning. Samtidig svarer flere fra den yngste aldersgruppe (8,6%) end fra den ældste (3.1%) at 
de tilsætter meget salt ved bordet, og lidt færre yngre end ældre svarer at de ikke tilsætter ekstra 
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salt ved bordet (Rasmussen, upubl.). Kun mænd mellem 60-65 år indgik i den nævnte 
undersøgelse. Deres svar lå mellem de yngre og de ældre kvinders svar. 
 
Anbefaling  

Behovet for salt er lavt, ca. 0,6 g salt pr. dag. For at tage højde for individuelle variationer og tab 
ved fysisk aktivitet og ophold i varme omgivelser angiver Nordiske Næringsanbefalinger 1,5 g salt 
pr. dag som en nedre grænse for indtag. Da saltindtagelsen ligger væsentlig over dette og 
problemet ikke er for lavt, men for højt indtag, har Nordiske Næringsstofanbefalinger sat en 
anbefaling for et maksimalt indtag. Det anbefales således at saltindtaget reduceres til 7 g/dag for 
mænd og 6 g/dag for kvinder og at indtaget på længere sigt reduceres til 5-6 g/dag. WHO 
anbefaler et saltindtag på højst 5 g/dag. 
 

Kilder til salt 

___________________________________ 

Saltindholdet i udvalgte råvarer samt de til 
svarende forarbejdede fødevarer 
(Fødevaredatabanken 2006). 
___________________________________ 
                saltindhold 
                       (g/100g) 
Sødmælk   0,11 
Smør, saltet  0,90 
Ost, 20+  2,1 
 
Hvedemel    0,005 
Franskbrød  1,2 
 
Rugmel  0,013 
Rugbrød  1,3 
 
Sild  0,12 
Marineret sild                         3,0 
 
Lever   0,20 
Leverpostej  1,8 
 
Magert svinekød 0,25 
Kødboller, konserves 1,2 
Hamburgerryg                           3,8 
 
Kartoffel  0,018 
Kartoffelchips  1,5 
 
Tomat  0,018 
Tomatketchup                          2,7 
 
Majs, rå  0,008 
Majs, konserves 0,78 
Cornflakes  2,2 

___________________________________ 
Det naturligt forekommende saltindhold i fødevarer er lavt, men salt tilsættes under den 
industrielle forarbejdning af fødevarer af hensyn til smag, holdbarhed, fødevaresikkerhed, 
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konsistens mv, se tabel på forrige side over saltindhold i udvalgte råvarer og forarbejdede 
fødevarer. Endvidere tilsættes salt ved madlavning og ved bordet. Den del, som forbrugeren selv 
tilsætter, udgør kun en mindre del af den totale saltindtagelse. I en nyere dansk undersøgelse blev 
indtagelsen af husholdningssalt målt hos 87 danskere (Andersen et al 2009). Det blev fundet, at i 
gennemsnit 11-12 % af den totale mængde salt tilsættes af forbrugeren selv, men at der var store 
variationer fra person til person, således varierede indtaget af husholdningssalt fra 0,1 til 42% af 
den totale saltindtagelse.  
 

Saltindholdet i mad købt i kantiner o.lign. kan også være en væsentlig kilde til det daglige 
saltindtag for de, som regelmæssigt spiser der. Indholdet af salt i 180 kantinemåltider blev i en 
undersøgelse  målt til gennemsnitligt 3,8±1,8 g salt pr. måltid svarende til 14,7±5,1 g salt/10 MJ, 
altså højt i forhold til den gennemsnitlige daglige saltindtagelse. Særligt de varme retter var 
saltholdige, men salater og smørrebrød havde også et højt saltindhold (Rasmussen et al 2010). 
 

Indtag af salt fra forskellige fødevaregrupper kan kun opgøres med meget stor usikkerhed. I 
figuren på næste side ses bidraget i procent fra forskelige fødevaregrupper opgjort fra data fra den 
landsdækkende kostundersøgelse 2005-8 (upublicerede data). Data giver ikke et godt udtryk for  
saltbidraget fra forskellige industrifremstillede fødevarer, da der i undersøgelsen primært er brugt 
”hjemmelavede” supper, fast food m.m. Dvs. der er brugt en standardopskrift med en standard 
mængde salt. Opgørelsen har derfor nogle væsentlige begrænsninger. Der er dog ingen tvivl om at 
brød er vores største kilde til salt og at pålæg er den næststørste. 
 

Konklusion 

Der er usikkerheder ved alle indtagsdata, men det kan konkluderes, at den gennemsnitlige 
saltindtagelse i Danmark er ca. 9-11 g pr. dag hos mænd og ca. 7-8 g pr. dag hos kvinder. Der er 
relativt store variationer fra individ til individ. Indtaget fra industrisalt er i gennemsnit langt den 
største kilde til salt, men brugen af husholdningssalt giver også et væsentligt bidrag for nogle 
personer, ligesom kantinemåltider generelt har et højt saltindhold, og dermed er med til at øge 
saltindtagelsen hos de personer, der dagligt spiser et måltid i en kantine. 
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Figur 1 Fødevarekategoriers bidrag til saltindtag i procent. Beregnet ud fra data fra den landsdækkende 
kostundersøgelse 2005-8.  

 

Salt og sundhed 

Salt og blodtryk 

Sammenhængen mellem salt og blodtryk er blevet undersøgt i et utal af studier. Allerede år 1700 
før Kristus relaterede den kinesiske læge Huang Ti Nei Ching Su Wein saltindtagelse til blodtryk  
ved at fremføre, at hvis store mængder salt indtages vil pulsen blive "stiv og hård". I et studie fra 
1948 blev det fundet, at en saltfattig diæt bestående af frugt og ris (saltindhold ca. 0,4 g pr. dag)  
kunne nedsætte blodtrykket hos hypertensive og diabetikere (Kempner 1949). 
 
Flere populationsstudier har fundet sammenhæng mellem saltindtagelsen og blodtrykket (Dahl 
1960, Sasaki 1962). Endvidere har flere studier vist, at forhøjet blodtryk ikke forekommer hos 
befolkninger med lav saltindtagelse, og at blodtrykket heller ikke stiger med alderen i disse 
befolkninger (Kean 1944, Kaminer & Lutz 1960, Burn-Cox & Maclean 1970). I denne type studier 
kan der være mange andre årsager, counfoundere, som kan have betydning for den fundne forskel 
i blodtryk. 
 
Sammenhængen mellem blodtryk og saltindtagelse har været undersøgt i en lang række 
interventionsstudier. Der er publiceret flere grundige metaanalyser for nylig, og det er derfor kun 
disse og de allernyeste studier, som vil blive medtaget i dette notat. 
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I et cochrane review fra 2004 (Jürgens & Graudal 2004) blev set på effekten af kost med lavt 
natriumindhold versus kost med højt natriumindhold på blodtrykket og på renin, aldosteron, 
catecholaminer, kolesterol og triglycerid i blodet. Der blev kun medtaget randomiserede, 
kontrollerede studier. Der blev medtaget både studier, hvor personerne havde normalt blodtryk 
og studier på personer med forhøjet blodtryk.  
 
I alt indgik 58 studier af hvide (kaukasere) med forhøjet blodtryk. Forsøgspersonerne var 23-73 år 
og varigheden af studierne var fra 4 til 365 dage. Saltreduktion førte til et gennemsnitligt fald i 
systolisk blodtryk på 4,18 mmHg og i diastolisk blodtryk på 1,89 mmHg. 
 
Der indgik 57 studier af hvide med normalt blodtryk i metaanalysen. I disse var personerne 15-67 
år og varigheden af interventionen var 4-1100 dage. Det gennemsnitlige fald i systolisk blodtryk 
var 1,3 og i diastolisk blodtryk 0,5 mmHg efter saltreduktionen. 
 
Den gennemsnitlige saltreduktion fremgår ikke af artiklen. Saltreduktionen i de enkelte studier 
varierede meget; fra 1,3 g/dag og helt op til 19 g/dag. 
 
Der blev set en gennemsnitlig stigning i renin, aldosteron, adrenalin, noradrenalin, total kolesterol, 
LDL-kolesterol og triglycerid i serum på den saltreducerede kost i forhold til kosten med højt 
saltindhold. Generelt var stigningen større, jo større saltreduktion. Der var kun få studier med en 
intervention over 4 uger, og disse viste ikke sammenhæng mellem natriumreduktion og serum 
kolesterol. Påvirkningen af serumlipider er sandsynligvis en forbigående effekt pga. fald i kroppens 
vandindhold. Der blev ikke fundet sammenhæng mellem størrelsen af eller længden af 
saltreduktionen og blodtrykket. Det er ikke angivet hvordan eller om, det blev kontrolleret, at der 
fandt en saltreduktion sted samt størrelsen af denne. 
 
Forfatterne konkluderer, at blodtryksfaldet hos personer med normalt blodtryk ikke er stort nok til 
at retfærdiggøre en anbefaling af saltreduktion hos befolkningen generelt. 
 
I en række andre reviews (Midgley et al 1996, Cutler 1997, Ebrahim & Davey Smith 1998, Graudal 
et al 1998, He & MacGregor 2002) konkluderes, at saltreduktion medfører fald i blodtrykket. Hos 
personer med forhøjet blodtryk ses fald i størrelsesordenen 2,5-5,0 mm Hg i systolisk blodtryk og 
0,9-2,7 mm Hg i diastolisk blodtryk, mens de tilsvarende fald for personer med normalt blodtryk er 
henholdsvis 1,0-2,0 og 0,1-1,0 mm Hg. Hos ældre personer (>60 år) er set større fald i blodtrykket  
end hos yngre (Alam et al 1999).  
 
Et nyere Cochrane review har undersøgt effekten af en moderat saltnedsættelse på blodtrykket i 
studier af mindst 4 ugers varighed (He & MacGregor 2004). Kun randomiserede og kontrollerede 
studier og kun studier, hvor saltindtagelsen blev målt ved at måle natriumudskillelsen i urinen blev 
medtaget. 
 
Der blev både set på effekten hos voksne med forhøjet blodtryk og hos voksne med normalt 
blodtryk. Sytten studier af personer med forhøjet blodtryk (gns. 159/93 mmHg), inkluderende i alt 
747 individer, blev medtaget. Den gennemsnitlige saltindtagelse inden interventionen var 9,6 
g/dag. Efter interventionsperioden var den gennemsnitlige saltindtagelse reduceret med 4,6 g 
salt/dag. Dette medførte et gennemsnitligt fald i systolisk blodtryk på 5,0 mmHg og i diastolisk 
blodtryk på 2,7 mmHg.  



 9 

 
Der blev inkluderet 11 studier omfattende ialt 2220 voksne individer med normalt blodtryk (gns 
127/78 mmHg). Gennemsnitlig saltindtagelse inden interventionen var 9,1 g/dag. Gennemsnitlig 
nedsættelse i saltindtagelsen var 4,4 g/dag, hvilket resulterede i et fald i systolisk blodtryk på 2,0 
mmHg og i diastolisk blodtryk på 1,0 mmHg. 
 
Resultaterne blev ikke opgjort for mænd og kvinder seperat eller for normalvægtige og 
overvægtige seperat. 
 
I 3 af undersøgelserne blev blodlipider også målt. Der blev ikke fundet signifikante ændringer i 
disse. 
 
Forfatterne konkluderede, at en moderat nedsættelse af saltindtagelsen over en periode på 4 uger 
eller længere har en signifikant effekt på blodtrykket både hos personer med normalt og hos 
personer med forhøjet blodtryk. Endvidere konkluderedes, at jo lavere saltindtagelse jo lavere 
blodtryk inden for en saltindtagelse mellem 3 og 12 gram. 
 
Der er publiceret enkelte interventionsundersøgelser siden de to cochrane reviews blev 
udarbejdet. 
 
Obarzanek et al (2003) gennemførte et studie, hvor 188 personer fik 3 kontrollerede diæter med  
forskelligt saltindhold gennem 30 dage. Saltindholdet i diæterne var ca. 3,5, ca. 6 og ca. 8 g salt pr. 
dag. Alle forsøgspersoner gennemførte alle diæter, men i forskellig rækkefølge. Personerne var 
49,4 ± 10,2 år, var overvægtige (BMI gennemsnit 29,6±4,9) og 40% havde hypertension. Systolisk 
blodtryk faldt i gennemsnit 6,7 mmHg fra diæten med højest saltindhold til diæten med lavest 
saltindhold, men variationen mellem individerne var meget stor; fra +17,4 til -31,5 mmHg. 
Diastolisk blodtryk blev ikke medtaget. 
 
Bray et al (2004) udførte et studie med samme design som ovenstående, hvor saltindholdet i de 
tre diæter var henholdsvis ca. 2,9 g pr. 2100 kcal, 5,8 g salt pr. 2100 kcal og 8,7 g salt pr. 2100 kcal. 
Der deltog 178 mænd og 234 kvinder mellem 23 og 76 år. Yderligere var to “baggrundsdiæter”; 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) kosten (højt indhold af frugt, grøntsager og 
mejeriprodukter) og almindelig amerikansk kost. Der blev på hver baggrundsdiæt givet 3 
forskellige mængder salt. Det blev bla. fundet, at reduktion fra 5,8 til 2,9 g salt/2100 kcal havde 
dobbelt så stor effekt på blodtrykket som reduktion fra 8,7 til 5,8 g salt/2100 kcal. Alder havde 
endvidere stor betydning for effekten - større fald jo ældre personerne var, især hos personer med 
normalt blodtryk. Der var effekt både på kontrolkost (alm. amerikansk kost) og på DASH kost. 
 
Et Cochrane (Hooper et al 2006) review har gennemgået randomiserede studier, hvor en gruppe 
har fået rådgivning om at nedsætte saltindtagelsen. Kun studier med en follow-up på mindst 26 
uger blev medtaget.  I disse studier faldt døgnurinudskillelsen af natrium med 35,5 mmol svarende 
til et fald i saltindtagelsen på 2 g/dag. Der var et mindre, ikke-signifikant fald i blodtrykket. 
 
European Food Safety Authority (EFSA) har gennemgået litteraturen med henblik på at fastlægge 
det øvre tolerable indtag for natrium (The EFSA Journal 2005). Konklusionen er, at der ikke er 
tilstrækkelige data til at kunne fastlægge en øvre grænse for natriumindtagelse, og at der ikke er 
en tærskelværdi, hvorunder blodtrykket ikke påvirkes yderligere. 
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Andre kostfaktorers betydning for blodtrykket 
Andre kostfaktorer end saltindtagelsen har vist sig at have betydning for blodtrykket, bla. kan høj 
kaliumindtagelse og højt indtag af n-3 fedtsyrer nedsætte blodtrykket, mens alkohol kan øge 
blodtrykket (Pickering 2006). I det såkaldte DASH  studie blev effekten af en kost med højt indhold 
af frugt, grøntsager samt fuldkornsprodukter og med lavt indhold af mættet samt total fedt 
undersøgt hos 459 voksne. Diæten har et højt indhold af kalium og kalcium og et saltindhold på 
7,8 g pr. dag. Denne diæt resulterede i store fald i blodtrykket; 11 mmHg i systolisk blodtryk og 5 
mmHg i diastolisk blodtryk hos personer med forhøjet blodtryk (systolisk blodtryk > 140 mmHg og 
diastolisk blodtryk > 90 mmHg) og ca. det halve hos personer med normalt blodtryk i forhold til 
kontrolgruppen på almindelig amerikansk kost (Appel et al 1997).    
 
Endvidere er set en positiv sammenhæng mellem blodtrykket og graden af overvægt (El-Atat et al 
2003), og vægttab hos overvægtige nedsætter blodtrykket. Ligeledes kan øget fysisk aktivitet 
nedsætte blodtrykket.  
 
Konklusion 
En saltreduktion vil nedsætte blodtrykket både hos personer med forhøjet blodtryk og hos 
personer med normalt blodtryk. Der er en dosis-respons sammenhæng mellem saltreduktionen og 
størrelsen af blodtryksreduktionen. Blodtryksreduktionen er mindre hos personer med normalt 
blodtryk end hos personer med forhøjet blodtryk og saltreduktion har størst effekt hos ældre 
personer og hos overvægtige. Responsen på en saltreduktion er meget individuel. Endelig har en 
kost med højt indhold af frugt og grønt, fuldkornsprodukter og mejeriprodukter med lavt 
fedtindhold samt totalt lavt fedtindhold (altså en kost som der generelt anbefales) vist sig at have 
større positiv effekt på blodtrykket end nedsættelse af saltindtagelsen. 
 

Salt og hjertekarsygdom 

Forhøjet blodtryk er en væsentlig risikofaktor for hjertekarsygdomme. Da en saltreduktion 
nedsætter blodtrykket vil man forvente, at en saltreduktion også fører til færre tilfælde af  
hjertekarsygdomme. På baggrund af den fundne respons på blodtrykket er foretaget forskellige 
beregninger af hvor meget en saltreduktion vil påvirke forekomsten af hjertekarsygdomme. 
Således vurderede He og MacGregor (2003) at en saltreduktion på 3 g/dag ville medføre 12% 
færre dødsfald som følge af stroke (blodprop og hjerneblødning) og 9% færre dødsfald som følge 
af iskæmisk hjertesygdom. I Danmark vil det svare til at ca. 1300-1500 hjertekar dødsfald kan 
forebygges årligt. En større saltreduktion vil nedsætte dødeligheden yderligere. 
 
Bibbins-Domingo et al (2010) har foretaget en meget grundig opstilling af forskellige estimater for 
reduktion i forekomsten af hjertekarsygdomme som følge af saltreduktion i den amerikanske 
befolkning. Ifølge deres estimater vil en saltreduktion på 3 g/dag medføre 6-10% færre tilfælde af 
koronar hjertesygdom og 5-8% færre tilfælde af stroke. De lave estimater er baseret på data fra 
store metaanalyser (bla. He & MacGregor 2004 omtalt i afsnittet om blodtryk), mens de høje 
estimater er baseret på resultater af 2 kliniske undersøgelser. Det interessante ved denne artikel 
er, at de samtidig laver tilsvarende beregninger af effekten af f.eks. rygestop og brug af 
kolesterolsænkende medicin. Rygestop vil ifølge deres beregninger nedsætte forekomsten af 
myokardieinfarkt med 11,9% og forekomsten af stroke med 4,4%, mens de tilsvarende tal for 
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kolesterolsænkende medicin er henholdsvis 2,9% og 0,9%. Disse tal kan man dog ikke direkte 
overføre til andre lande. 
 
Ovenstående er som nævnt teoretiske beregninger baseret på saltreduktions indflydelse på 
blodtrykket. En række epidemiologiske undersøgelser har undersøgt den direkte sammenhæng 
mellem saltindtag og forekomsten af hjertekarsygdomme. Strazzullo et al (2009) har samlet de 
prospektive undersøgelser (follow-up undersøgelser), der har været udført i perioden 1966 til 
2008 og som opfyldte visse kriterier, i en metaanalyse. I analysen indgik 13 studier med i alt 
177025 deltagere. Follow-up perioden var 3,5-19 år. Resultatet viste, at høj saltindtagelse var 
associeret med 23% højere forekomst af stroke (relativ risiko 1,23, 95% konfidensinterval 1,06-
1,43, P=0.007) og 14% højere forekomst af kardiovaskulær sygdom (relativ risiko 1,14, 95% 
konfidensinterval 0,99-1,32, P=0,07). 
 
To større interventionsundersøgelser TOPH I (Trial Of Hypertension Prevention) og TOPH II, der 
oprindeligt var designet til at undersøge effekten af saltreduktion på blodtrykket, har siden kunne 
opgøre effekten af saltreduktionen på hjertekarsygdomme (Cook et al 2007). I undersøgelsen blev 
opgjort alle såkaldte kardiovaskulære begivenheder, der i denne sammenhæng omfatter 
myokardieinfarkt og stroke samt bypass operation, transkutan koronar angioplastik samt død af 
kardiovaskulære begivenheder. TOPH I havde 744 deltagere og saltreduktionen i 
interventionsgruppen var 2,6 g/dag efter 18 måneder. Tilsvarende havde TOPH II 2382 deltagere, 
og efter 3 års intervention havde interventionsgruppen opnået en saltreduktion på 1,9 g salt pr. 
dag. Deltagerne blev fulgt i 10-15 år før resultatet blev gjort op. Dette viste, at i begge 
undersøgelser var der 25% færre, som fik hjertekarsygdom. 
 
Resultatet af de sidstnævnte undersøgelser tyder på at saltreduktionens effekt på 
hjertekarsygdomme ikke kun skyldes effekten på blodtrykket. Flere studier tyder da også på, at 
salt kan have andre effekter på kredsløbet. Således er for nylig fundet, at en moderat 
saltnedsættelse øger kapillærdensiteten, hvilket udover at nedsætte modstanden i de perifere kar 
muligvis kan have andre fordele (He et al 2010). Endvidere er fundet, at saltreduktion forbedrer 
udvidelsen af blodkarrene (Dickinson et al 2009). Dette falder godt i tråd med tidligere 
undersøgelser, som har vist, at øget saltindtag nedsætter eftergiveligheden af kroppens store 
arterier (Avolio et al 1986, Safar et el 2000, Gates et al 2004) og fortykker og forsnævrer 
modstandskarrene (Simon & Illyes 2001) uafhængigt af blodtrykket. Endelig er også fundet at 
saltreduktion kan nedsætte venstre ventrikelmasse (Liebson et al 1995). Ovenstående fund 
formodes at påvirke risikoen for hjertekarsygdomme. 
 
Forholdet mellem kalium og natrium i kosten har betydning for blodtrykket og dermed 
sandsynligvis også for risikoen for hjertekarsygdomme. I en undersøgelse af 1981 mænd, som 
boede på et hjem for krigsveteraner, blev det undersøgt i en randomiseret, kontrolleret 
undersøgelse om udskiftning af noget af kostens natrium med kalium havde en effekt på dødsfald 
relateret til hjertekarsygdomme (Chang et al 2006). Igennem 31 måneder blev en del af saltet ved 
madlavningen udskiftet med kalium, således at natriumindtagelsen var ca. 3,5 g lavere i 
”kaliumgruppen” og kaliumindtagelsen tilsvarende højere end i kontrolgruppen. Resultatet viste, 
at der var ca. 40% færre dødsfald (27 versus 66) som følge af hjertekarsygdomme i 
interventionsgruppen end i kontrolgruppen (hazard ratio 0,59; 95% CI 0,37;0,95).   
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Konklusion 
Saltreduktion nedsætter risikoen for hjertekarsygdomme og for dødfald forårsaget af 
hjertekarsygdom. Ved hjælp af noget usikre beregninger udfra saltreduktions påvirkning af 
blodtrykket må det forventes, at der kan forebygges mindst 1300 hjertekardødsfald årligt i 
Danmark ved en saltreduktion på 3 gram, men sandsynligvis flere. Sammenhængen mellem 
saltindtag og hjertekarsygdom er ikke kun medieret via påvirkning af blodtrykket, saltindtagelsen 
påvirker også andre faktorer, der kan have betydning for udvikling af hjertekarsygdom, hvorfor 
saltreduktions effekt på hjertekarsygdomme ser ud til at være større end beregnet ud fra 
påvirkningen af blodtrykket.  
 

Salt og kræft 

I visse befolkninger med tradition for højt/jævnligt indtag af saltede fødevarer, fx japanere, er 
forekomsten af mavekræft høj. Det gælder også for japanske emigranter, som opretholder deres 
japanske kostvaner (Tsugane 2005). I et review, der især omfatter japanske studier, konkluderer 
Tsugane (2005), at hovedparten af den geografiske variation i mavekræft dødelighed, der 
observeres i økologiske studier, kan forklares på populationsniveau med forskelle i saltindtag. 
I løbet af de sidste 50 år er der globalt observeret et fald i antallet af mavekræfttilfælde (Parkin et 
al. 2005), hvilket tilskrives øget brug af køling og frysning som konserveringsmetode i stedet for 
saltning. Der er derfor en mulig sammenhæng mellem saltindtagelsen og/eller indtagelsen af 
saltholdige fødevarer og risikoen for kræft, specielt mavekraft, som det vil være relevant at 
undersøge. Der er desværre ingen interventionsundersøgelser, der kan belyse dette spørgsmål. 
Derimod findes en række case-kontrolundersøgelser og nogle prospektive (kohorte) 
undersøgelser. World Cancer Research Fund (WCRF) publicerede i 2007 en grundig rapport (WCRF 
2007), hvori den mulige sammenhæng mellem salt og mavekræft blev gennemgået. De 
efterfølgende fire afsnit er baseret på denne gennemgang. 
 
Total saltindtag 
Tre kohortestudier og 21 case-kontrol studier har undersøgt sammenhængen mellem total 
saltindtagelse og risikoen for mavekræft. Et af kohortestudierne fandt ingen effekt, et fandt 
signifikant øget kræftrisiko ved øget saltindtagelse og et fandt nedsat kræftrisiko ved øget 
saltindtagelse. Tolv af de 21 case-kontrolstudier fandt signifikant øget risiko ved øget 
saltindtagelse, mens de øvrige ikke fandt effekt.  
 
Salt tilsat ved bordet 
To kohortestudier fandt ingen sammenhæng mellem brug af salt ved bordet og risiko for kræft, 
mens 12 af 13 case-kontrolstudier fandt en signifikant øget risiko hos den gruppe, der brugte mest 
salt ved bordet sammenlignet med den gruppe, der brugte mindst salt ved bordet. 
 
Indtag af natrium 
Nogle studier har set på natriumindtagelsen, dvs. medtaget andre natriumsalte end natriumklorid, 
og risikoen for mavekræft. To kohortestudier fandt ingen effekt, mens 8 ud af 12 case-
kontrolstudier fandt signifikant øget risiko for mavekræft hos dem, der havde det højeste 
natriumindtag sammenlignet med dem, der havde det laveste natriumindtag.  
 
 
 



 13

Salte og saltede fødevarer 
Sammenhængen mellem saltede fødevarer og risikoen for mavekræft er undersøgt i 4 
kohorteundersøgelser. Ingen af disse viste en signifikant sammenhæng med risikoen for 
mavekræft, de 3 fandt dog en tendens til øget risiko ved øget indtagelse. Af 17 case-
kontrolundersøgelser fandtes signifikant øget risiko for mavekræft ved øget indtagelse i de 7 af 
studierne, mens der var en tendens i yderligere 4 af studierne. En meta-analyse lavet på de af 
studierne, som opfyldte visse kriterier viste en klar signifikant øget risiko svarende til 5 gange 
højere risiko per portion saltet mad. 
 
En dosis-respons sammenhæng blev kun set i nogle af studierne. I flere af studierne blev som 
nævnt fundet at de højeste indtag øgede risikoen sammenlignet med de laveste indtag, men set i 
forhold til danske forhold er de høje henholdsvis lave saltindtag relativt høje; f.eks. 16 g salt kontra 
10 g salt. 
 
Samlet konkluderer WCRF at der kan forhindres 14-16% af mavekræfttilfælde i høj-indkomst 
lande, hvis saltindtagelsen nedsættes til max. 5 g. Det vil i Danmark svare til ca. 90 tilfælde færre 
pr. år med den nuværende forekomst. Det er dog usikkert, om der vil være en effekt på 
mavekræfttilfældene ved en saltindtagelse som den danske, eller der kun er effekt ved en 
nedsættelse af de meget høje indtag. Da der mangler interventionsundersøgelser, kan de fundne 
sammenhænge skyldes faktorer (confoundere), som der ikke er justeret for. 
 
I en metaanalyse af sammenhængen mellem indtag af forarbejdet kød og mavekræft fandt 
Larsson et al (2006), at et øget indtag af forarbejdet kød på 30 g/dag resulterede i en øget risiko 
for mavekræft i kohortestudier (RR 1,15 (95% CI 1,04-1,27)) og i case-kontrolstudier (RR 1,38 (95% 
CI 1,19-1,60)). Forfatterne anfører dog, at muligheden for at sammenhængen er confoundet af 
andre faktorer ikke kan udelukkes. 
 
Resultatet af The Netherlands Cohort Study, et prospektivt case-cohorte studie, der omfattede 
120852 personer på 55-69 år, viste en sammenhæng mellem indtaget af salt og nogle typer saltet 
kød og risikoen for mavekræft (bacon: RR højest/lavest indtag 1,33; 95% CI 1,03-1,71; skiveskåret 
kold kød: RR højest/lavest indtag 1,29; 95% CI 0,96-1,72), men ingen sammenhæng for en række 
andre saltholdige kødprodukter efter 6,3 års opfølgning (van den Brandt et al 2003). 
 
En forklaring på den stærke sammenhæng mellem indtag af meget salt mad og mavekræft kan 
være de kemiske kræftfremkaldende stoffer, der kan dannes ved reaktion mellem nitrat og nitrit 
under saltningsprocessen. Således viser data fra INTERSALT undersøgelsen, der dækker 39 
populationer fra 24 lande, en korrelation blandt 20-49-årige mellem mavekræftdødelighed og 
natriumudskillelse i urin (n=5756) på r=0,70 for mænd og r=0,74 for kvinder (Joossens et al 1996). I 
samme studie var korrelationen mellem mavekræftdødelighed og nitratudskillelse i urin (n=3303) 
r=0,56 for kvinder og r=0,63 mænd. 
 
Dyreforsøg viser, at natrium/salt ikke i sig selv er kræftfremkaldende, men høje indtag af 
natriumklorid kan øge følsomheden for kræftfremkaldende stoffer som fx nitrosaminer (der ofte 
findes i høj koncentration i bearbejdet kød). Årsagen er muligvis, at høje koncentrationer af salt 
fører til skader på den beskyttende mucin og maveslimhinde, hvilket fører til en inflammatorisk 
regenerativ reaktion med øget DNA syntese og celledeling til følge. Der er sandsynligvis tale om 
lokale effekter (Cohen & Roe 1997). Skade på maveslimhinden forårsaget af høj saltkoncentration 
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kan muligvis øge risikoen for infektion med Helicobacter pylori. H. pylori er stærkt relateret til 
forekomsten af mavekræft, men det er dog kun en lille del af personer, der er inficeret med 
bakterien, der udvikler mavekræft, hvilket tyder på at infektionen alene ikke er i stand til at 
forårsage mavekræft. I et økologisk studie i 10 lande, EUROGAST, blev der således fundet en 
korrelation mellem H. pylori infektion og natriumudskillelsen i urinen på r=0,7-0,8 hos yngre og 
ældre mænd og ældre kvinder, mens korrelationen var r=0,5 for yngre kvinder (Beevers et al 
2004). 
 
Konklusion 

Det er sandsynligt at der er en øget risiko for mavekræft ved et højt indtag af salt. Højt saltindtag 
(især høj saltkoncentration) øger den kræftfremkaldende virkning i maven af kendte 
kræftfremkaldende stoffer og/eller infektion med Helicobacter pylori. Det er dog usikkert hvad et 
højt saltindhold er i denne sammenhæng, ligesom de fundne sammenhænge kan skyldes 
confoundere. Der mangler interventionsundersøgelser inden for området og det er vanskeligt at 
sige om, og hvormange, tilfælde af mavekræft, der evt. kan forebygges årligt i Danmark ved at 
nedsætte saltindtagelsen til det anbefalede. 
 

Salt og risiko for nyresygdom, nyresten og knogleskørhed 

Osteoporose er et alvorligt sundhedsproblem i Danmark, og kalcium og D-vitamin er veletablerede 
faktorer i forebyggelse og behandling af osteoporose. Der har derimod været mindre fokus på 
faktorer, som kan påvirke kalciumtilgængeligheden, specielt natrium. Det er kendt, at kalcium- og 
natriummetabolismen er indbyrdes forbundne, og højt natriumindtag øger sandsynligvis 
kalciumudskillelsen via nyrerne, i hvert fald på kort sigt (Cohen & Roe 2000). Resultatet kan blive 
lavere knoglemasse/densitet, fordi der kompenseres for kalciumtab med urinen ved at øge 
afgivelsen af kalcium fra knoglerne (Harrington et al. 2004). Kalciumabsorptionen fra tarmkanalen 
øges dog også ved øget kalciumudskillelse i urinen (Cohen & Roe 2000, Cashman & Flynn, 2003), 
men ikke nødvendigvis i samme grad.  
 
Et amerikansk interventionsstudie omfattede 40 postmenopausale kvinder, som fik en kost med 
lavt natriumindhold (2 g Na/dag = 5 g salt/dag) (Carbone et al 2005). Der var ikke forskel efter 6 
måneder med lav-natriumkosten i udvalgte knoglemarkører (calcitropic hormone, PTH) eller 1,25 
hydroxyvitamin D mellem kvinder (n=29), der havde en baseline natriumudskillelse på <3,4 g/dag 
(8,5 g salt/dag) og kvinder (n=11) med en baseline udskillelse på >3,4 g natrium/dag. Personer, der 
som udgangspunkt havde høj natriumudskillelse, fik lavere natrium- og kalciumudskillelse og 
lavere serumniveau af en biomarkør for knogleomsætning (aminoterminal propeptid) efter 
indtagelse af kosten med lavt natriumindhold. Forfatterne konkluderede, at kvinder med højt 
natriumindtag sandsynligvis kan få bedre knoglesundhed ved at skifte til en kost med lavt 
natriumindhold. Der blev ikke målt på selve knoglerne, kun på knoglemarkører. 
 
Carbone et al (2003) fandt i et tværsnitsstudie en signifikant effekt af natriumudskillelsen på 
kalciumudskillelsen (jo højere natriumindtag des højere kalciumudskillelse) hos 89 
postmenopausale kvinder, især hos kvinder med lavt kalciumindtag (<1000 mg/dag). Der var dog 
ingen effekt af hverken natrium- eller kalciumudskillelsen på knoglemineraltætheden (BMD) hos 
kvinderne. 
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En undersøgelse indkluderende 124 postmenopausale kvinder fandt, at ændringen i 
knogledensitet i løbet af 2 år var relateret til natriumudskillelsen i døgnurin (Devine et al 1995). 
 
I et review over risikofaktorer for osteoporose konkluderer Cohen og Roe (2000), at der ikke er 
bevis for, at et saltindtag på 9 g/dag er en vigtig risikofaktor for osteoporose, og at en reduktion i 
saltindtag med kosten fra 9 g/dag til 6 g/dag ikke vil være et effektivt middel til at forhindre 
osteoporose. 
 
Den øgede kalciumudskillelse, som er fundet ved høj saltindtagelse kan muligvis også øge risikoen 
for nyresten, da kalcium er hovedbestandel af disse (He & MacGregor 2010). Endvidere er det 
fundet at høj saltindtagelse øger albuminudskillelsen og at saltreduktion nedsætter 
albuminudskillelsen i urinen. Da albuminudskillelsen er en risikofaktor for nyresygdom kan en høj 
saltindtagelse vise sig at være en risikofaktor for nyresygdom. 
 
Konklusion 
Samlet kan det konkluderes, at højt indtag af natrium/salt med kosten øger udskillelsen af kalcium 
i urinen. Dette kan muligvis øge risikoen for knogleskørhed og for nyresten.  
 

Andre sygdomme 

En finsk prospektiv undersøgelse har set på sammenhængen mellem saltindtagelse og risikoen for 
type 2 diabetes (Hu et al 2005). I denne undersøgelse blev fundet, at høj saltindtagelse øgede 
risikoen for type 2 diabetes uafhængig af andre risikofaktorer. 
 
I et Cochrane review blev sammenhængen mellem astma og saltindtagelsen undersøgt (Ram & 
Ardern 2006). Der indgik 6 randomiserede undersøgelser i analysen. Det blev konkluderet, at 
saltreduktion sandsynligvis har lille eller ingen effekt på astma. 
 

Økonomiske betragtninger ved saltreduktion 
En egentlig beregning af de økonomiske gevinster ved en saltreduktion ligger uden for dette 
notats rammer. Der foreligger imidlertid beregninger fra USA. Et groft estimat beregnet udfra 
disse amerikanske beregninger (Bibbins-Domingo et al 2010) anslår, at der i Danmark kan spares 
1-2 milliarder kr. årligt på sundhedsbudgettet, hvis saltindtagelsen sænkes med 3 g/dag i 
gennemsnit. Dette skal naturligvis ses som et meget groft skøn, hvor tallene blot er omregnet 
udfra indbyggertallet, og det tager derfor ikke højde for andre forskelle mellem USA og Danmark 
(herunder forskellig befolkningssammensætning og forskelle i udgifter til sygdomsbehandling). 
 
Der foreligger også tal fra Australien, som dog er gjort op på en noget anden måde, og derfor er 
endnu vanskeligere at omsætte til danske forhold. De foreliggende tal viser dog en endnu større 
gevinst ved saltreduktion end beregningerne fra USA, ligesom den viser at lovmæssige grænser for 
saltindhold i fødevarer vil være ca. 20 gange mere effektive end frivillige aftaler, og kostråd alene 
vil ikke være cost-effektivt (Cobiac et al 2010). 
 
Begge typer beregninger ser udelukkende på mulige sparede tilfælde af hjertekarsygdomme 
beregnet udfra blodtryksændringer ved saltreduktion. Det er således muligt at den faktiske 
besparelse vil vise sig endnu større, da saltreduktion sandsynligvis også har en direkte effekt på 
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risikoen for hjertekarsygdomme ligesom der kan være en sygdomsforebyggende effekt af 
saltreduktion på kræft eller andre sygdomme. 
 

Smagsmæssig tilvænning til mere saltfattige produkter 
Det ser ud til, at tilvænning til en saltreduceret kost kan føre til et skift i smagspræference, så man 
bedre kan lide fødevarer med nedsat saltindhold (Mattes 1997). Det tager ca. 8-12 uger at vænne 
sig til mindre salt. Der er dog et enkelt studie ud af 9 refererede studier, som ikke viser dette, 
ligesom ændringen i smagsopfattelse er relativt beskeden. Udover omtale af ovenstående 
beskriver Mattes (1997) også et 4 måneders forsøg. Ved starten af forsøget blev 10 fødevarer med 
normalt saltindhold vurderet smagsmæssigt bedre end de tilsvarende saltreducerede fødevarer. 
Efter 4 måneder på saltreduceret kost var der imidlertid ingen forskel i smagspræference. 
 
I et randomiseret, kontrolleret forsøg (Girgis et al 2003) blev 110 forsøgspersoner inddelt i 2 
grupper. Den ene gruppe fik igennem 6 uger udleveret brød med normalt saltindhold (2 g salt pr. 
100 g mel), mens den anden gruppe fik brød, hvor saltindholdet blev reduceret med 5% hver uge. 
Deltagerne vidste ikke hvilken gruppe de tilhørte. De to grupper vurderede brødet ens mht smag 
og hvor godt de kunne lide det. Resultatet tyder på, at saltindholdet godt kan ændres relativt 
hurtigt uden det går ud over smagsoplevelsen.  
 
Den samlede viden på området tyder på at man godt kan vænne sig til mindre salte produkter 
uden det går ud over smagsoplevelsen, men der er ikke tilstrækkelig viden til at kunne sige hvor 
langt man kan gå ned i saltindhold uden det påvirker smagsoplevelsen. 
 

Samlet konklusion 
Hvis saltindtagelsen bliver nedsat generelt i befolkningen må forventes en reduktion i det 
gennemsnitlige blodtryk og et fald i forekomsten og dødeligheden af hjertekarsygdomme. 
Størrelsen af reduktionen i blodtrykket og i hjertekarsygdomme er afhængig af størrelsen af 
saltnedsættelsen; jo større reduktion i saltindtagelsen des større sygdomsforebyggende effekt. 
Endvidere kan det ikke udelukkes at saltreduktion kan nedsætte risikoen for mavekræft, mens der 
ikke er dokumentation for sammenhængen mellem saltindtagelsen og risikoen for andre 
sygdomme. En saltreduktion på nogle få gram må forventes at give en besparelse på 
sundhedsudgifterne. 
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