
PERSPEKTIV OG DEBATT       

1416 Tidsskr Nor Legeforen nr. 12, 2008; 128: 1416–7

Kronikk

Perspektiv og debatt

Kronikk

Koksalt og kardiovaskulær sykdom 1416–7

Et lavere inntak av koksalt har en blodtrykksreduserende effekt. Muli-
gens er det også en direkte sammenheng mellom tilførsel av koksalt 
og forekomst av hjerte- og karsykdom. Graden av koksalttilførsel i tidlig 
barnealder kan sannsynligvis påvirke saltinntaket og blodtrykksnivået 
senere i livet. En reduksjon på 35–40 % i det daglige inntaket av koksalt 
kan ha mer enn dobbelt så stor effekt på det gjennomsnittlige blod-
trykksnivået i en befolkning som det at 10 % av befolkningen behandles 
med blodtrykksreduserende medikamenter.

Inntak av en viss mengde av et næringsstoff 
er i henhold til generelle biologiske prinsip-
per definert som optimalt (1). Både et større 
og et mindre inntak enn det optimale kan 
gi økt risiko for visse sykdommer. Det 
eksisterer en optimalt sammensatt kost for 
alle levende arter – bestemt av artens gene-
tiske «program». Løven er programmert til 
å spise bare animalsk føde, mens antilopen 
er programmert til å ernære seg av planter. 
Menneskets genetiske «program», som har 
vært relativt uforandret gjennom 100 000 
år, er tilpasset blandet naturlig føde – ikke 
ferdigprodusert mat (1). Tillaget koksalt-
beriket mat har en meget kort historie, 
men representerer i dag hovedandelen av 
moderne menneskers næringsinntak. Krop-
pen kan ikke uten omkostninger utskille 
så store mengder tilsatt natriumholdig salt, 
dvs. koksalt. Det er nærliggende å anta at 
dette kan overbelaste kroppen og være syk-
domsfremkallende (2).

Koksalt og andre salter i matvarer
I Norge er det ikke krav om merking av 
saltinnholdet i matvarer. I ferdigprodusert 
mat er innholdet av skadelig natriumholdig 
salt høyt, mens innholdet av ønskede salter 
med kalium, kalsium og magnesium er lavt. 
I naturprodukter er forholdet det motsatte.

Omtrent 75 % av det koksaltet vi inntar, 
er tilsatt under produksjonen av ferdige 
matvarer (3). For eksempel inneholder ikke 
tomat koksalt, men den er rik på kalium. 
Tomatketchup er tilsatt mye salt og har mis-
tet innholdet av kalium. Det samme er til-
fellet når det gjelder solsikkefrø og vegeta-
bilsk margarin laget med basis i solsikkefrø 
(4). Naturlige matvarer, uansett om det er 
animalske eller vegetabilske produkter, vil 
ikke gi mer tilskudd av koksalt enn 1,5 g 
ved et daglig inntak på 2 400 kilokalorier 
(5). Det daglige inntaket av koksalt i USA 
er på mer enn 10 g ved tilsvarende kalori-
inntak (6), dvs. vesentlig høyere enn det vi 

genetisk har mekanisme til å forvalte på en 
normal måte (7). En porsjon norsk pizza 
kan inneholde opp mot 10 g salt. Norge er 
et av de land hvor man spiser mest brødmat 
og melkeprodukter, som begge inneholder 
mye salt.

Salt, nyrer og blodtrykk
Hos alle mennesker stiger blodtrykket etter 
hvert som man nærmer seg voksen alder, 
relatert til somatisk vekst. I industrialiserte 
land stiger blodtrykket også i voksen alder, 
som en del av aldringsprosessen. I en sør-
amerikansk befolkning som utelukkende 
inntar naturlig føde, er det funnet uendret 
blodtrykk med økende voksen alder. Salt-
inntaket hos disse er minimalt og i samsvar 
med et naturlig kosthold (6).

Salt utskilles gjennom nyrene. Dag-til-
dag-variasjonen i renal utskilling av natrium-
holdig salt er hovedsakelig regulert av 
renin-angiotensin-aldosteron-systemet 
(RAAS). Dette systemet har imidlertid en 
fysiologisk funksjon som er utviklet gjen-
nom langvarig genetisk tilpasning til natur-
lige næringsstoffer og kan ikke på noen 
gunstig måte håndtere de store saltmengder 
vi får i oss. Daglig inntak av mer enn ca. 3 g 
koksalt vil kun i liten grad supprimere det 
saltretinerende hormonet aldosteron (7). 
Blodtrykket må derfor stige for at kroppen 
skal kunne filtrere ut mer salt gjennom 
nyrene, den såkalte trykknatriurese. Med 
økende alder vil trykknatriuresen avta – 
evnen til å skille ut salt gjennom nyrene blir 
dårligere. Blant annet av denne grunn stiger 
blodtrykket, som blir mer følsomt for salt, 
og det oppstår «våt hypertensjon». Med vår 
genetiske konstitusjon kombinert med mil-
jømessige faktorer i dagens industrialiserte 
verden er det antatt at hos mer enn halvpar-
ten av befolkningen vil et uønsket høyt 
blodtrykk være nødvendig for å unngå 
saltakkumulasjon og derav akutt saltforgift-
ning (8).

Salt, karbohydrater og overvekt
Mye salt gir tørste, og spesielt unge men-
nesker inntar mye sukkerholdige leske-
drikker. Undersøkelser fra USA viser at det 
i perioden 1985–2005 var en parallell 
økning i inntaket av koksalt og karbohyd-
ratholdige drikkevarer (9). Andelen over-
vektige økte dramatisk i samme periode. 
Amerikanske undersøkelser viser at blant 
barn økte andelen mat fra restauranter, hur-
tigmatutsalg og snacks med 300 % i peri-
oden 1977–96 (10). Engelske undersø-
kelser viser det samme (11). Barn i alderen 
4–6 år spiser 3,5 ganger så mye salt i for-
hold til kroppsvekten som voksne (12). 
Studier i Japan har vist at saltreduksjon hos 
skolebarn reduserte blodtrykket hos disse 
barna i perioden 1957–73 (13).

Allerede hos barn medfører overvekt 
noe tap av evnen til å skille ut salt (14). Det 
oppstår da grader av saltfølsomhet og blod-
trykksstigning som hos voksne og spesielt 
eldre personer. Nyere forskning har vist at 
andelen barn med for høyt blodtrykk er 
større enn tidligere antatt, at den sannsyn-
ligvis er økende og tydelig relatert til over-
vekt (15).

Salt i tidlig barnealder
Sammenhengen mellom saltinntak og blod-
trykk hos barn er vist i en stor amerikansk 
metaanalyse av alle publiserte kontrollerte 
studier (16). Av de ti studiene gjaldt tre stu-
dier spedbarn. De viste at moderat saltre-
duksjon hadde en statistisk sikker blod-
trykksreduserende effekt.

Vil et høyt inntak av salt tidlig i livet 
medføre økt behov for salt senere og even-
tuelt høyere blodtrykk? Foreliggende stu-
dier kan ikke gi noe klart svar på dette. 
Dyreforsøk indikerer at høyt saltinntak tid-
lig har en vedvarende effekt på blodtrykket, 
selv om salttilførselen skulle bli redusert 
senere (17). En oppfølgingsundersøkelse 
etter 15 år av nederlandske ungdommer 
som i sine første seks levemåneder deltok 
i en randomisert studie, viste at de som den 
gang ble foreskrevet lav salttilførsel, fort-
satt hadde signifikant lavere systolisk og 
diastolisk blodtrykk enn kontrollgruppen 
(18). Dette tyder på at det barn lærer tidlig 
i livet, kan ha konsekvenser for livsstilsrela-
terte sykdommer som voksne.

Saltinntak og hjerte- og karsykdom
Daglig tilførsel av 3–12 g koksalt har effekt 
på blodtrykket, en «saltdoseeffekt» (19). 
Det finnes imidlertid ikke studier som på 
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en sikker måte viser en direkte sammen-
heng mellom høyt saltinntak, sykdom og 
død. En amerikansk studie publisert i april 
2007 indikerte imidlertid at reduksjon i det 
daglige saltinntaket med en tredel reduserer 
forekomsten av hjerte- og karsykdom og 
død som skyldes slike sykdommer med 
25 % i løpet av 5–10 år (20). I den grad 
resultatene er overførbare på en hel nasjon, 
må konsekvensene vurderes som meget 
interessante.

Verdens helseorganisasjon antyder at 
forekomsten av høyt blodtrykk kan mer enn 
halveres ved ikke-medikamentelle tiltak 
(21). Gjennomsnittlig blodtrykksreduksjon 
i den finske befolkning ved 35–40 % reduk-
sjon i daglig saltinntak er estimert til å være 
ca 2,5 ganger større enn det som i dag opp-
nås ved at 10 % av befolkningen bruker 
blodtrykksreduserende medikamenter (4). 
Det vil si at investering i riktig kosthold 
sannsynligvis vil være en god nasjonal 
investering i helse.
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