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Introduzione

Nella storia dell'umanita il sale ha da sempre svolto un
ruolo importante, ma solo i lavori di Claude Bernard
sulla regolazione del «Milieu intérieur» e, in epoca piu
recente, gli esperimenti del fisiologo A. Guyton hanno
dimostrato sul piano scientifico I'importanza di un bilan-
cio equilibrato del sale per mantenere il volume del
sangue e la pressione arteriosa (1). Oggi si riconosce
universalmente che un consumo eccessivo di sale ha con-
seguenze negative per la salute perché puo favorire lo
sviluppo dell’ipertensione arteriosa e di malattie car-
diovascolari e renali (2-4). Per questo motivo I'Organiz-
zazione mondiale della sanita (OMS), autorita sanitarie
nazionali e numerose associazioni mediche e organizza-
zioni sanitarie cercano di ridurre il consumo di sale della
popolazione specialmente a livello di proporzione (5).

Perché una presa di posizione sul sale e la salute?
Nonostante numerosi dati sperimentali, epidemiologici e
clinici che documentano in modo incontrovertibile il rap-
porto tra consumo di sale e rischio di sviluppare un‘iper-
tensione arteriosa o delle malattie cardiovascolari, fra gli
specialisti della medicina la problematica del consumo

di sale, anche dopo decenni di discussione, & ancor sem-
pre oggetto di controversie (2-4, 6). Parecchie impor-
tanti questioni riguardano aspetti medici del consumo di
sale: qual e la quantita quotidiana ideale di sale? Tutta
la popolazione deve consumare meno sale o basta che
solo determinati gruppi di pazienti a maggior rischio di
disturbi cardiovascolari o renali o di altre malattie limi-
tino il loro consumo di sale? Un’alimentazione a basso
tenore di sale potrebbe avere anche degli effetti inde-
siderati? Il presente documento «Sale e salute» prende
posizione su queste questioni e si conclude con una
dichiarazione di principio degli esperti e specialisti e delle
loro associazioni. Da un lato essi rappresentano gli inte-
ressi dei pazienti tenuti ad un apporto controllato di
sale, dall'altro richiedono misure di carattere preventivo
nell’'ambito di una strategia del sale a lungo termine di
cui traggono profitto adulti e bambini sani, perché que-
ste misure contribuiscono alla prevenzione di malattie
croniche molto diffuse.

Presa di posizione «Sale e salute»
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Strategie per ridurre il consumo di sale:
esperienze e iniziative internazionali

Per I'Organizzazione mondiale della sanita (OMS) e le
Nazioni Unite (ONU) la riduzione del consumo di sale
nella popolazione fa parte delle misure col miglior rap-
porto costi-benefici quando si tratta di arginare la dif-
fusione di malattie non trasmissibili come quelle cardio-
vascolari e renali (7). Per questo motivo I'OMS sostiene
continuamente programmi nazionali per diminuire il con-
sumo medio di sale nella popolazione ad un massimo di
5 g di sale da cucina* (o0 2000 mg di sodio) al giorno. La
World Hypertension League e la International Society

of Hypertension, nel loro Policy Statement, sostengono
I'approccio dell’OMS e raccomandano, come lo fa anche
I'ONU ai Paesi suoi membri, di ridurre del 30% entro
I'anno 2025 il consumo di sale a livello di popolazione (8).
Nel frattempo numerosi Paesi hanno sviluppato strategie
e raccomandazioni nazionali con obiettivi pilt 0 meno
ambiziosi (9). Attualmente gli Stati Uniti e la Gran
Bretagna raccomandano un apporto inferiore a 6 g di
sale da cucina al giorno. La Gran Bretagna vuol addirit-
tura ridurne il consumo a meno di 3 g al giorno entro il
2025 (9).

Dal mese di luglio del 2008 anche I'UE persegue I'obiet-
tivo di ridurre il consumo di sale nei Paesi suoi membri.
Sul piano nazionale si vogliono (1) rilevare i dati della
situazione di partenza, (2) stabilire gli obiettivi (Bench-
marks) della riduzione del tenore di sale nelle piu impor-
tanti categorie di alimenti che a livello nazionale con-
tribuiscono in misura essenziale all’apporto di sale, (3)
realizzare un modello d’informazione e svolgere una cor-
rispondente attivita rivolta al pubblico, (4) in collabo-
razione con l'industria accelerare la riformulazione di
alimenti e (5) mettere a punto un sistema di monitorag-
gio. L'obiettivo europeo di ordine piu generale é di otte-
nere entro quattro anni una riduzione dell’assunzione di
sale nella popolazione complessiva di almeno il 16% (4%
all’anno), tenendo presenti le differenti situazioni di par-
tenza nei Paesi europei. La Svizzera ha la possibilita di
collaborare a livello di esperti. Dal mese di maggio del
2013 essa dirige I'«European Salt Action Network» ESAN
dell’lOMS. Da un’inchiesta fra gli Stati membri effettuata
nel 2012 risulta che finora 29 Paesi europei (comprese la
Svizzera e la Norvegia) partecipano all’lEU Common
Framework on Salt Reduction.

Una panoramica pubblicata recentemente di numerosi
programmi nazionali mostra che il consumo di sale nei
diversi Paesi varia relativamente di molto, ma negli adulti
in generale € compreso tra 6 e 12 g al giorno: gli uomini
consumano piu sale delle donne (10). In alcuni Paesi
I'apporto € pero anche nettamente superiore a 12 g al
giorno. Le differenze dipendono da abitudini locali, ma
anche dai differenti metodi di rilevare il consumo di sale.
Quelli usati con maggior frequenza sono questionari
sull’alimentazione e la determinazione dell’eliminazione
di sodio nell’urina delle 24 ore. Entrambi comportano
vantaggi e limiti. Metodo di riferimento rimane la deter-
minazione del sodio nell’'urina delle 24 ore.

* Nella letteratura scientifica sono indicate raccomandazioni sia per il sale
da cucina (NaCl) che per il sodio (Na). 1 g di sale da cucina (sodio cloruro)
contiene 393 mg o 17 mmol di sodio. Il fattore di conversione da sodio a
sodio cloruro & 2,5. Nella presente sinopsi si utilizza costantemente I'unita
di misura grammi di sale da cucina al giorno.



Finora cinque Paesi — Finlandia, Gran Bretagna, Francia,
Irlanda e Giappone — hanno comunicato primi effetti
positivi dei provvedimenti da loro presi sul consumo
generale di sale e sulla salute della popolazione (10). In
Finlandia, il primo Paese che ha intrapreso qualcosa in
merito, tra il 1979 e il 2002 si € potuto diminuire I'ap-
porto medio di sale di circa 3 g al giorno (da 12,6 a9,8 g
al giorno). Nello stesso periodo di tempo la pressione
arteriosa si € abbassata significativamente e la mortalita
cardiovascolare e il numero di eventi cerebrovascolari
sono diminuiti del 60% (11). In Gran Bretagna, dove nel
2005 e nel 2008 sono state lanciate delle campagne, il
consumo medio di sale & diminuito di 0,9 g al giorno (12).
Questi esempi dimostrano che misure di questo genere
sono attuabili.

La strategia svizzera del sale

In Svizzera I'Ufficio federale della sanita pubblica (UFSP)
ha elaborato una strategia nazionale per la riduzione

del consumo di sale, la cosiddetta strategia del sale 2008-
2012 (13), che e stata prolungata fino al 2016. Essa ha
I'obiettivo di ridurre a breve scadenza il consumo di sale
in Svizzera a meno di 8 g al giorno. A lunga scadenza vale
I'obiettivo raccomandato dall’‘OMS di meno di 5 g al
giorno. In un primo passo la strategia svizzera del sale

ha previsto un rilevamento delle abitudini alimentari
nell’ambito del cosiddetto Swiss Study on Salt Intake

(14). In questo studio di portata nazionale, nel 2010 e nel
2011 & stata misurata I’eliminazione di sodio nell’urina
delle 24 ore in 1447 persone di piu di 15 anni scelte a caso
nelle tre regioni linguistiche del Paese. I risultati di que-
sto studio indicano un’eliminazione media di sale nellu-
rina di 7,8 g al giorno nelle donne e 10,6 g al giorno negli
uomini, senza differenze essenziali fra le tre regioni lin-
guistiche (figura). Quindi, secondo questo studio, almeno

Consumo medio di sale nella popolazione svizzera
secondo le regioni linguistiche
Eliminazione di sodio nell’'urina in 24 ore (g di NaCl/24h)

12

N

Francese Tedesco Italiano Totale

N = 1447 persone di pit di 15 anni

. uomini

[ donne

Da Swiss Study on Salt Intake (2011) (14)
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il 78,4% delle donne e il 94% degli uomini non soddi-
sfano i criteri dell’OMS sul consumo di sale. Queste per-
centuali corrispondono ai dati rilevati in tutti i Paesi euro-
pei circostanti (10). Dalle misurazioni della pressione
arteriosa pure eseguite in tutta la Svizzera nello stesso
studio (14) risulta per la pressione arteriosa una preva-
lenza dell’ipertensione del 25,6% in media, definita come
>140/90 mmHg o dalla somministrazione di farmaci anti-
ipertensivi. Anche in questo contesto la differenza spe-
cifica secondo il sesso & notevole, col 19,1% nelle donne
e il 32,3% negli uomini; ma pure le differenze nelle tre
regioni linguistiche, col 28,9% per la Svizzera tedesca, il
22,9% per quella francese e il 18,1% per quella italiana,
sono pil pronunciate che nei dati relativi al consumo

di sale. Ancor piu evidente ¢ la variazione della preva-
lenza dell'ipertensione secondo le fasce d’eta, che sale in
modo continuo da solo il 3% in quella dei 15-29enni fino
al 64,5% negli ultrasessantenni. E pure stata constatata
un'associazione positiva tra eliminazione di sale nell’
urina e pressione arteriosa, soprattutto negli ultracin-
quantenni, con un aumento della pressione sistolica di
0,51 mmHg per grammo di sale (p<0,02).

Benché i programmi nazionali per la riduzione del con-
sumo di sale differiscano da un Paese all’altro, essi hanno
tuttavia degli elementi in comune (10). Cosi, la maggior
parte di loro prevede una rielaborazione delle racco-
mandazioni riguardanti gli alimenti fabbricati industrial-
mente. L'UE, come gia detto, propone una riduzione

del tenore di sale del 16% entro quattro anni. In gene-
rale queste direttive per gli alimenti fabbricati industrial-
mente non sono vincolanti, per cui I'industria dovrebbe
applicarle a titolo volontario. Un altro punto fondamen-
tale delle diverse strategie nazionali & una miglior infor-
mazione della popolazione sui rischi di un consumo ecces-
sivo di sale, ma anche sul tenore di sale degli alimenti.
Questi punti fanno pure parte della strategia svizzera.
L'Ufficio federale della sicurezza alimentare e di veteri-
naria (USAV) e regolarmente a contatto con i diversi pro-
duttori e trasformatori di generi alimentari (panettieri,
macellai, casari ecc.) e i piu importanti commercianti sviz-
zeri per accertare come si possa ridurre continuamente

il tenore di sale degli alimenti consumati piu frequente-
mente. Nella tabella sono rappresentate le categorie di
alimenti che contribuiscono al consumo di sale nel canton
Ginevra, rilevate tramite un’ indagine sull‘alimentazione
(15). Dati riguardanti I'intera svizzera non ve ne sono
ancora. Una valutazione di Zulli e Allemann (16) risulta
perod che circa il 75% del sale consumato proviene da ali-
menti trasformati. Oltre alle categorie tradizionali di ali-
menti pane, formaggio e prodotti a base di carne ne fa
parte anche un assortimento vasto e in continua crescita
di di piatti precotti e altri prodotti pronti.



Tabella: Fonti del consumo di sale secondo i gruppi di alimenti

(Studio Bus Santé, Ginevra, 1993-2004)

Uomini (n=6688) Donne (n=6647)

g/giorno % g/giorno %

Sale da altre fonti 4,3 41 2,8 35
Pane 1,8 17 1,4 17
Formaggio 1,2 11 0,8 10
Carne (compresi gli affettati), fegato, uova 0,8 8 0,6 7
Minestre 0,6 6 0,7 9
Piatti pronti 0,5 5 0,4 5
Pesce e frutti di mare (crostacei) 0,3 3 0,3 4
Salse 0,3 3 0,4 5
Cornetti, torte, pasticceria secca 0,3 3 0,2 2
Altri latticini (oltre a formaggio e latte) 0,1 1 0,2 2
erdura 0,1 1 0,1 1
Fiocchi di cereali per colazione 0,1 1 0,1 1
Latte 0,1 1 0,1 1
Patate e prodotti contenenti patate 0,1 1 <0,1 <1
BRI el (s bovance, o, 1 <

onsumo totale di sale al giorno 10,6 100 8,1 100

Da Beer-Borst et al (2009) (15), presentazione semplificata

In questo contesto, un progetto di ricerca effettuato su
incarico dell’'UFSP (16) si propone di chiarire la fattibilita
della riduzione del sale per 11 categorie di alimenti. In
concreto si accerta dove e in che misura tale riduzione si
puo attuare dal profilo tecnologico e senza arrecar pre-
giudizio al gusto e alla sicurezza dei prodotti, con la par-
tecipazione dell’Economia e dei consumatori. Si esami-
nano soprattutto le categorie pane, formaggio, prodotti
a base di carne e piatti pronti, indicate anche dall’'UE
come le piu rilevanti. Come risultato si definiscono valori
auspicati e provvedimenti da prendere per 11 gruppi di
prodotti.

Presa di posizione «Sale e salute»

Un ulteriore progetto di ricerca (17) si occupa dell’identi-
ficazione di misure efficaci nella gastronomia delle comu-
nita, ambito importante per la riduzione del consumo di
sale. Vi si esamina la produzione identificando dei punti
critici nell’aggiunta di sale, cio che permette di definire
delle misure di riduzione efficaci. In un progetto succes-
sivo si analizzeranno i principali menu preparati nella
gastronomia delle comunita svizzera, valutandone il
potenziale per la riduzione del sale.




Lol
Panoramica delle conseguenze sulla salute
di un consumo eccessivo di sale

Le conseguenze di un consumo eccessivo di sale sulla
salute sono state descritte in numerosi studi e sinossi
(panoramica nei riferimenti bibliografici 2-4). Gli studi
dimostrano concordemente che un’alimentazione a ele-
vato tenore di sale aumenta la pressione arteriosa e pud
cosi incrementare il rischio di malattie cardiovascolari e
renali. Inoltre si € potuto dimostrare che un’alimenta-
zione a elevato tenore di sale — indipendentemente dal
suo effetto sulla pressione — ha anche direttamente delle
conseguenze negative su eventi cerebrovascolari (18),
sull’ipertrofia ventricolare sinistra (19, 20), sulla protein-
uria e sulla progressione dell'insufficienza renale cronica
(21). Il consumo eccessivo di sale pregiudica anche I'effi-
cacia degli antiipertensivi (diuretici, bloccanti del recet-
tore dell’angiotensina) (22). E infine sono pure state tro-
vate delle associazioni tra apporto di sale e presenza di
una sindrome metabolica (23), grado di sovrappeso (24),
consumo di bevande zuccherate e rischio di calcoli renali
(25). Inoltre vi & una probabile relazione tra apporto di
sale e insorgenza di un carcinoma dello stomaco (26, 27).
In questo contesto & anche interessante constatare che
nella composizione di alcuni farmaci vi & un’elevata quan-
tita di sale che potrebbe contribuire ad aumentare il
rischio cardiovascolare (28).

L'importanza del sale per la regolazione della pressione
arteriosa e stata riconosciuta gia all’inizio del 20° secolo,
quando nella quotidianita clinica si osservo che con
un’alimentazione a basso tenore di sale, specialmente
nei pazienti con ipertensione grave, si poteva abbassare
efficacemente la pressione. Piu tardi diversi vasti studi
basati sulla popolazione hanno accertato una relazione
tra livello della pressione arteriosa ed eliminazione di
sodio nell’urina (14, 29, 30, 31). Cosi, per esempio, lo stu-
dio Intersalt ha dimostrato una minor prevalenza dell’i-
pertensione in popolazioni che consumano poco sale (29).
Questo studio ha evidenziato una correlazione significa-
tiva tra I'aumento della pressione arteriosa dovuto all’eta
e I'’eliminazione di sodio nell’urina, cid che indica che il
processo d'invecchiamento determina un aumento della
sensibilita al sale (29).

Numerosi studi d’osservazione hanno mostrato una rela-
zione tra consumo di sale e livello della pressione arte-
riosa come pure malattie cardiovascolari (14, 29, 30,
32-38). Sull'effetto della riduzione del sale sulla pressione
arteriosa sono finora state effettuate quattro meta-ana-
lisi (comprese le meta-analisi di Cochrane), che confer-
mano questa relazione (citate in 2, 3). Nelle persone nor-
motese essa € generalmente poco evidente, mentre negli
ipertesi e negli anziani & pronunciata.
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Apporto di sale e morbilita e mortalita
cardiovascolare

Anche le conseguenze di una diminuzione dell’apporto
di sale sulla morbilita e mortalita cardiovascolare sono
state esaminate in studi con intervento a finalita preven-
tiva (39-44). La maggior parte di questi studi ha mostrato
che la limitazione del consumo di sale ha conseguenze
positive sulla pressione arteriosa e sulle malattie cardio-
vascolari e renali, cio che si riflette anche nei risultati di
diverse meta-analisi (3, 45-47). Una diminuzione dell’ap-
porto di sale di 5-6 g al giorno € associata a un abbassa-
mento della pressione arteriosa sistolica e diastolica di
4-5 mmHg, rispettivamente 1-3 mmHg, che dovrebbe
determinare una riduzione significativa del rischio cere-
bro- e cardiovascolare (33, 48). Due analisi pubblicate
recentemente, basate su dati ottenuti con osservazioni,
fanno pero presumere che una limitazione troppo spinta
del consumo di sale potrebbe causare un aumento della
mortalita cardiovascolare (50, 51). Questi studi presen-
tano certe carenze metodologiche, per cui i loro risultati
andrebbero interpretati con riserva (49). Ciononostante
I'ipotesi formulata da O’'Donnell e colleghi in base ad una
analisi post-hoc dello studio ONTARGET, secondo cui tra
consumo di sale e rischio cardiovascolare vi sia un cosid-
detto effetto curva ad J, & interessante e merita di essere
seguita ulteriormente (51). Secondo questi autori la fre-
quenza delle malattie cardiovascolari nelle persone con
un‘alimentazione a bassissimo tenore di sale & altrettanto
aumentata che in quelle con un eccessivo consumo di sale
(curva ad J). Uno dei problemi inerenti a questi studi e
costituito dal fatto che I'apporto di sale viene misurato
una sola volta, all’inizio dello studio, e poi messo in rela-
zione con eventi cardiovascolari che si verificano soltanto
molti anni dopo. Inoltre il consumo di sale di ogni singolo
soggetto varia notevolmente. Mentre |'utilita della limita-
zione del consumo di sale nelle persone che ne assumono
molto (piu di 15 g al giorno) & incontestata, alcuni specia-
listi dubitano ancora che anche chi consuma 10-12 g di
sale al giorno tragga profitto da una tale riduzione.*

L'American Heart Association (AHA) raccomanda di
ridurre I'assunzione di sodio nella popolazione generale
a meno di 1,5 g al giorno (meno di 3,75 g di sale al
giorno). Questa raccomandazione contrasta con le linee
guida americane per I'alimentazione (52), che parlano
di meno di 2,3 g di sodio al giorno (meno di 5,75 g di
sale al giorno) per persone sotto i 50 anni non ipertese
e senza malattie renali croniche, e recentemente é stata
messa in forse dall’Institute of Medecine (IOM) nel suo
rapporto sul sale del 2013 (http://www.iom.edu/Reports/
2013/Sodium-Intake-in-Populations-Assessment-of-Evi-
dence.aspx). Quindi negli Stati Uniti la discussione sul
livello adeguato del consumo di sale nella popolazione
complessiva o in una popolazione definita, rispettiva-
mente sui valori auspicabili in questo contesto, € ancora
aperta.

* Nel New England Journal of Medicine 2014; 371 sono stati pubblicati
tre ulteriori studi, che perd non aggiungono nuovi aspetti essenziali alla
presente esposizione.



Consumo di sale nei bambini

Nei bambini un bilancio positivo del sodio nei primi anni
di vita e soprattutto nella primissima infanzia & necessario
per garantire una crescita sufficiente (specialmente delle
ossa e delle cellule muscolari). Anche in gravidanza I'ap-
porto di sale non dovrebbe essere ridotto perché il sale e
necessario a causa dell’aumento del volume (53). Inoltre

i neonati e i prematuri hanno tendenza a perdere sodio
per via renale, per cui ne occorre un sufficiente apporto.
Pero il latte materno e I'alimentazione per i primi mesi

di vita del lattante contengono una quantita sufficiente
di sodio, per cui di norma i bambini piccoli ne assumono
abbastanza. Ma nei bambini piu in [a negli anni un’as-
sunzione eccessiva di cloruro di sodio causa le stesse
complicazioni che negli adulti: sovraccarico di volume e
aumento dei valori pressori (32). Nei bambini si tratta di
un punto molto importante dal profilo della politica sani-
taria: i bambini con valori pressori elevati li mantengono
in eta adulta o addirittura tali valori diventano iperten-
sivi (fenomeno di tracking). Inoltre bisogna tener pre-
sente che e durante l'infanzia che si sviluppa il senso del
gusto e si imprimono le abitudini in materia: cio signi-
fica che i bambini alimentati con cibi salati spesso preferi-
scono mangiare salato anche da adulti. Inoltre il consumo
di sale & associato a quello di bevande zuccherate, per cui
gli adolescenti che assumono molto sale hanno pure ten-
denza al sovrappeso (54 e bibliografia citata).

Strategia indirizzata a tutta la popolazione
o a gruppi a rischio: il concetto della sensibilita
al sale

La risposta della pressione arteriosa a cambiamenti
dell’apporto di sale non & uguale in tutti: vi sono persone
in cui la pressione reagisce all’assunzione di sale con un
aumento significativo, mentre altre possono consumare
grandi quantita di sale senza che la loro pressione cambi
(55). Degli studi hanno potuto dimostrare che in circa il
30-50% degli ipertesi e nel 10-20% dei normotesi la pres-
sione arteriosa reagisce sensibilmente al sale (56). Inoltre
certi gruppi di pazienti sono piu sensibili di altri al sale:
particolarmente da menzionare a questo proposito sono
i pazienti di origine africana o afro-americana, le persone
anziane, gli adiposi e quelli con sindrome metabolica o
insufficienza renale - in Paesi come gli USA dunque prati-
camente meta della popolazione.

La sensibilita della pressione arteriosa al sale € dovuta a
differenti meccanismi vascolari, cerebrali, renali e gene-
tici (57). | modelli sperimentali sui ratti di Dahl (58) e la
recente scoperta di diverse forme di ipertensione mono-
genetiche associate a una carente escrezione tubolare del
sodio parlano chiaramente a favore di una componente
genetica della sensibilita al sale (59, 60). Perd anche altri
fattori hanno un grande influsso sulla sensibilita al sale
della pressione: tra questi fattori ormonali (attivita del
simpatico e del sistema renina-angiotensina-aldosterone,
ormoni sessuali ecc.) e la funzionalita renale, special-
mente la capacita d'escrezione del sodio (61).

Percio |'eterogeneita della risposta della pressione arte-
riosa all’apporto di sale € stata all’'origine della questione
della strategia giusta da adottare per una riduzione delle
conseguenze negative del sale sulla salute della popola-
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zione: & opportuno ridurre il consumo di sale in tutta la
popolazione oppure solo nei gruppi a rischio? Per ragioni
di costi e di efficacia, praticamente tutti i programmi di
prevenzione tendono ad una riduzione generale del con-
sumo di sale. Questa decisione si basa su diverse conside-
razioni ed osservazioni: in primo luogo non é facile defi-
nire dal punto di vista clinico chi & sensibile al sale e chi
no. Secondariamente da una diminuzione dell’apporto di
sale traggono profitto tutti, anche le persone con valori
pressori normali e senza sensibilita al sale, perché col pas-
sare degli anni la sensibilita al sale puo cambiare e la fun-
zionalita renale diminuisce fisiologicamente. E infine ci

si dovrebbe abituare molto presto, meglio gia nell’in-
fanzia o nell’adolescenza, a mangiare riducendo il sale.
Ma alcuni Paesi, nelle loro raccomandazioni, perseguono
anche una strategia su due binari. Infatti, per esempio,

il ministero americano della salute raccomanda per tutta
la popolazione un consumo di sale inferiore a 6 g al
giorno e per certi gruppi a rischio, particolarmente le
persone sopra i 50 anni, i pazienti ipertesi, diabetici o
con insufficienza renale cronica e gli afro-americani, un
valore auspicabile piu basso, inferiore a 3,8 g di sale al
giorno (62). In Svizzera e nella maggior parte dei Paesi
europei non vi sono raccomandazioni speciali per gruppi
a rischio con maggior sensibilita al sale.

A causa dell’attuale situazione epidemiologica in Svizzera
I"approccio preventivo per tutta la popolazione ha il
maggior impatto e va preferito soprattutto perché cosi si
raggiungono piu persone con un‘ipertensione arteriosa
soltanto moderata. Questo approccio preventivo € anche
piu adatto ad una situazione in cui, come in Svizzera,
I"apporto alimentare di sale & dovuto per il 70-80% ad
un numero definibile di alimenti elaborati.

Un’alimentazione a tenore ridotto di sale
comporta anche dei rischi?

In alcuni studi d’osservazione e stato trovato un aumento
della mortalita in pazienti con un’eliminazione molto
bassa di sale nell’urina. Percio si € presa in considerazione
la possibilita che un’alimentazione a tenore di sale molto
ridotto potrebbe avere degli effetti collaterali indeside-
rati che aumentano il rischio di mortalita cardiovascolare
allo stesso modo di un consumo eccessivo di sale (50, 51,
63-65).

Dallo stato dei dati I'Institute of Medicine degli USA ha
tratto le sequenti conclusioni (citate in 2) e constatato
che:

— l'evidenza di una correlazione positiva tra quantita
elevate di sodio e rischio di malattie cardiovascolari &
presente.

— I'evidenza delle conseguenze sulla salute non & coe-
rente con gli sforzi per ridurre I'assunzione di sodio
nella popolazione generale a 1500 mg al giorno
(3,75 g di sale al giorno).

— nonvi e nessuna evidenza di trattare determinati
gruppi della popolazione diversamente dalla popola-
zione generale.

Finora I'ipotesi che un’alimentazione con forte riduzione
del tenore di sale possa avere degli effetti collaterali
indesiderati non ha potuto essere scientificamente dimo-
strata in modo convincente. E possibile che dei fattori di



disturbo quali dosi molto elevate di diuretici, per esem-
pio in caso di insufficienza cardiaca, di diabete o di malat-
tie renali, siano responsabili dell’aumento della mortalita
in pazienti con bassa eliminazione di sale (63-65). Cio-
nonostante sono state formulate alcune ipotesi per spie-
gare questa osservazione La prima dice che la restrizione
del sale e associata ad un’attivazione compensativa del
sistema renina-angiotensina-aldosterone e del simpa-
tico per ridurre I’'eliminazione di sodio, sostenendo cosi
la pressione arteriosa (47). Infatti numerosi studi hanno
mostrato che I'attivazione di questi due sistemi ormonali
contribuisce a danneggiare gli organi di destinazione,
specialmente sotto forma di ipertrofia del ventricolo sini-
stro, alterazioni vasali e proteinuria, ma solo se i pazienti
hanno un elevato apporto di sale. E stato almeno possi-
bile dimostrare chiaramente sia dal profilo sperimentale
che clinico che il sodio svolge il ruolo di catalizzatore
degli effetti nocivi di questi ormoni (66-68). Tuttavia

si deve anche ricordare che gli effetti negativi dell’angio-
tensina Il e dell’aldosterone sono massimi quando que-
sti sistemi sono stimolati e I'alimentazione ha un elevato
tenore di sale. Con un’alimentazione a basso tenore di
sale I'influsso negativo di questi ormoni & praticamente
nullo. Effettivamente lo studio Intersalt ha mostrato che
in etnie come gli Yanomani, con un’alimentazione prati-
camente senza sale e tassi di aldosterone molto elevati,
non si verificano effetti cardiovascolari negativi (69).

Infine una dieta a tenore di sale fortemente ridotto puo
anche determinare una carenza di iodio, perché nelle
regioni alpine il sale da cucina ¢ la piu importante fonte
di iodio. Percio, non appena in Svizzera la restrizione del
sale sara stata attuata si dovranno corrispondentemente
adeguare le misure per la prevenzione della carenza di
iodio. Si dovra pure tener conto delle esigenze e delle
raccomandazioni alimentari per dei gruppi specifici di
popolazione quali i bambini, gli anziani, gli sportivi, le
persone che svolgono lavori pesanti ecc. (70). Sul fabbi-
sogno di sodio influisce soprattutto la sudorazione, ma
anche dei disturbi digestivi (diarrea e vomito) possono
causare perdite eccessive di sale. Nelle persone anziane,
in conseguenza di un apporto di proteine insufficiente
rispetto al fabbisogno, puo verificarsi un’iponutrizione. In
questa fascia di popolazione un’alimentazione a tenore
ridotto di sale puo determinare una diminuzione dell’ap-
petito e incrementare il rischio di iponutrizione (70, 71).
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Raccomandazioni sul consumo di sale come
parte delle raccomandazioni generali
sull’alimentazione

Il 6° Rapporto svizzero sull’alimentazione (70) da una
panoramica delle raccomandazioni alimentari attuali. Per
la prevenzione dell’ipertensione, oltre a un moderato
consumo di sale sono utili ulteriori adeguamenti dell’ali-
mentazione quali regolazione dell’apporto calorico com-
plessivo, consumo regolare di frutta, verdura e legumi-
nose (e con cio aumento dell’apporto di potassio),
consumo moderato di prodotti contenenti zucchero e

di carne grassa (72). Nell’alimentazione mediterranea &
stato constatato soprattutto |'effetto positivo sull’iper-
tensione arteriosa (73). In caso di sovrappeso e adipo-
sita la riduzione del peso ha portato anche a una diminu-
zione dell'ipertensione (40).

Presa di posizione delle associazioni di specialisti

Nelle loro attuali raccomandazioni la Societa Svizzera
dell'lpertensione e la Societa Svizzera di Cardiologia,
come le corrispondenti associazioni europee di specialisti,
propongono di limitare il consumo di sale a meno di 6 g
al giorno. Altre associazioni svizzere di specialisti, come
quelle di nefrologia, neurologia, diabetologia e Salute
Pubblica Svizzera, non hanno pubblicato delle proprie
raccomandazioni particolari sul consumo di sale: di norma
esse si riferiscono a quelle dell’lOMS (meno di 5 g al
giorno) o delle Societa di Cardiologia. La strategia sviz-
zera riguarda tutta la popolazione. Una particolare atten-
zione si dovrebbe pero prestare ai pazienti con maggior
rischio di ipertensione o cardiovascolare, cioé alle persone
con ipertensione con o senza danni agli organi bersaglio,
a quelle con un’anamnesi famigliare positiva riguardo
all'ipertensione, ai pazienti anziani ed a quelli con una
malattia renale cronica, diabete, adiposita, sindrome
metabolica o una cardiopatia cronica. Una moderata
limitazione dell’apporto di sale a meno di 6 g al giorno
dovrebbe avere un effetto positivo sulla prevalenza
dell'ipertensione arteriosa, che attualmente é del 26%
nella popolazione svizzera adulta (tutte le fasce d'eta) e
supera il 50% nelle persone sopra i 60 anni (14). Una
restrizione dell’apporto di sale dovrebbe pure diminuire
la frequenza di complicazioni cardio- e cerebrovascolari
quali insufficienza cardiaca, ictus cerebrale e insufficienza
renale.



Dichiarazione di principio

| medici e gli specialisti del settore medico e non, attivi
nel campo della prevenzione, si sentono impegnati nei
confronti dei pazienti e della salute pubblica. Con la
presente presa di posizione esortano la politica, I'indu-
stria alimentare, gli specialisti dell’ambito della medicina
e della salute e le rispettive organizzazioni ad attuare
provvedimenti per la riduzione del consumo di sale, ad
appoggiarli ed anche a sostenerli in pubblico. Con la
presente presa di posizione le organizzazioni riunite nel
gruppo di lavoro «Sale e salute» vogliono rafforzare
queste iniziative e, a tal fine, fanno la seguente dichiara-
zione di principio:

Le associazioni mediche di specialisti riconoscono che

1. studi sperimentali e sintesi mostrano concordemente
che un’alimentazione a tenore molto elevato di sale
aumenta la pressione arteriosa e puo cosi causare un
incremento del rischio di malattie cardiovascolari e
renali. Per chiarire gli effetti sulla salute di un con-
sumo di sale compreso tra 1,5 e 5 g al giorno occor-
rono ancora delle ricerche.

2. valori pressori elevati raggiunti nell’infanzia a causa
di un‘alimentazione con troppo sale sono mantenuti
in eta adulta o addirittura tali valori possono diven-
tare ipertensivi (fenomeno di tracking).

3. un’alimentazione ad alto tenore di sale - indipen-
dentemente dai suoi effetti sulla pressione arteriosa
— puo avere direttamente conseguenze negative su
eventi cerebrovascolari, sull'ipertrofia ventricolare
sinistra, sulla proteinuria e sulla progressione dell’in-
sufficienza renale cronica.

4. il consumo eccessivo di sale puo pregiudicare I'effica-
cia di farmaci antiipertensivi (diuretici, bloccanti del
sistema renina angiotensina).

5. c’@ un’associazione tra apporto di sale e rischio di car-
cinoma dello stomaco, sindrome metabolica e adipo-
sita, come pure di calcoli renali.

6. c’'é un’associazione tra consumo di sale e di bevande
zuccherate e quindi lo sviluppo di sovrappeso e adi-
posita gia nell’infanzia.

7. il consumo di sale della popolazione in Svizzera, con
7,8 g al giorno nelle donne e 10,6 g al giorno negli
uomini, & nettamente superiore a quello raccoman-
dato dall’'OMS di 5 g al giorno e che in Svizzera il
78,4% delle donne e il 94% degli uomini non soddi-
sfano i criteri dell’OMS sul consumo di sale.

8. misure per ridurre il consumo di sale sono realizza-
bili e, come mostrano esperienze in altri Paesi, hanno
effetti positivi sulla salute della popolazione.
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9. in base all’attuale situazione epidemiologica in Sviz-
zera ¢'é un approccio preventivo per ridurre il con-
sumo di sale dell'intera popolazione. Esso & formulato
nella strategia del sale ed ha un impatto soprattutto
perché permette di includere un maggior numero di
persone con ipertensione moderata.

10. la riduzione del consumo di sale dell’intera popola-
zione fa parte dei provvedimenti col miglior rapporto
costi-benefici nella prevenzione di malattie non
trasmissibili.

Le organizzazioni del gruppo di lavoro «Sale e salute»,
nell'ambito delle loro possibilita, sostengono gli obiet-
tivi della riduzione del consumo di sale e le misure per
attuarla.

Autorita e politica

1. Esortano sul piano nazionale I'Ufficio federale della
sicurezza alimentare e di veterinaria (USAV) a inten-
sificare gli sforzi per realizzare la sua strategia del
sale 2013-2016 (13, 74) ed a mettere a disposizione
a tal fine le risorse finanziarie necessarie. La strate-
gia del sale persegue a breve scadenza una riduzione
del consumo di sale del 16% a meno di 8 g al giorno
entro quattro anni e a lunga scadenza a meno di 5 g
al giorno.

2. Assieme all’'USAV si adoperano affinché nel settore
«Sale e salute» siano disponibili i mezzi finanziari
necessari per individuare e colmare le lacune a livello
di ricerca e di monitoraggio.

Attori dell’ambito sanitario

3. Siimpegnano ad informare, nella formazione e
nell‘aggiornamento professionale dei medici, sui
rischi di un consumo eccessivo di sale, sui provvedi-
menti da prendere e sui vantaggi della restrizione
del sale per il singolo paziente.

4. Sostengono gli sforzi destinati ad informare i consu-
matori ed i pazienti, in modo semplice e comprensi-
bile, sui rischi per la salute del consumo eccessivo di
sale e sul tenore di sale degli alimenti.

Industria alimentare

5. Sostengono attivamente I'USAV nei suoi sforzi miranti
a convincere l'industria ad una graduale riduzione del
tenore di sale negli alimenti e ad un adeguamento
della composizione e della preparazione dei prodotti
(meno 16% in 4 anni).

6. Chiedono che la caratterizzazione degli alimenti
(rispettivamente I'informazione in merito) siano
migliorate e semplificate in modo tale che il consuma-
tore come pure il paziente siano in grado di valutare
il proprio consumo di sale e di tenerlo sotto controllo
e riesca loro piu facile fare una scelta sana.
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