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Voedingszouten - in relatief kleine hoe­
veelheden - zijn van cruciale betekenis bij 
de fysiologische processen in het menselijk 
lichaam. Een gevarieerd voedingspatroon 
garandeert een optimale mineralenvoor­
ziening. Het voedingspatroon in de gem­
dustrialiseerde wereld wordt onder meer 
gekenmerkt door een overmaat aan natri­
um en relatief weinig kalium. De ontrege­
ling van tal van stofwisselingsprocessen op 
cellulair niveau, die hier een gevolg van is, 
uit zich klinisch in verhoogde bloeddruk. 
Ook calcium is in dit verband van beteke­
nis. Een relatief tekort aan calcium in de 
voeding speelt ook een rol bij osteoporose. 
De dietist kan de huisarts bijstaan orde op 
zaken te stellen. 
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Een literatuuroverzicht 

Inleiding 

Zout heeft de gemoederen van de mens­
heid altijd beziggehouden. Eens was deze 
stof zijn gewicht in goud waard: strategi­
sche, economische en sociale status waren 
gekoppeld aan het bezit van zout; oorlogen 
werden om zout gevoerd. Wellicht is de 
diepere betekenis van deze belangstelling 
terug te voeren op het feit dat het leven in 
de zoute zeeen is begonnen. Bovendien 
vertoeven wij in de embryonale fase nog 
steeds in een 'fysiologisch zoutoplossing' en 
worden onze cellen door relatief zoutrijke 
vloeistof omspoeld .1-3 

Onder zout wordt doorgaans keuken­
zout (NaCl) verstaan. Het is echter bekend 
dat veel meer voedingszouten van essen­
tiele betekenis zijn voor de fysiologie van 
de mens. Te denken valt aan anorganische 
verbindingen met kalium, calcium, magne­
sium, koper, jodium, chroom, kobalt , flu­
or, molybdeen, selenium, vanadium, silici­
urn, arseen, tin , fosfor, zwavel, ijzer, zink 
en mangaan, al dan niet in complexe vorm. 

Voedingszouten worden als mineralen 
aangeduid. Deze mineralen hebben als 
groep aan aantal functies in het lichaam: 
1 bij de regulatie van het zuur-base even-

wicht; 
2 bij de instandhouding van de waterba­

lans; 
3 als stucturele componenten van diverse 

weefsels; 
4 als bestanddelen van enzymen, vitami­

nes en hormonen; 
5 de katalysatorische functie bij stofwisse­

lingsprocessen; 
6 bij de overdracht van zenuwprikkels en 

spiercontracties.4 5 

1 Een optimale zuurgraad is een voorwaar­
de voor het verloop van tal van stofwisse­
lingsreacties. Sommige mineralen zuren 
het medium aan, andere maken het alka­
lisch. Zo kunnen anorganisch fosfaat en 
calcium zuur binden en de pH in alkalisch 
richting verschuiven. Ook ijzer, magnesi­
um, kalium en natrium zijn hiertoe in staat. 
Zuurvormende mineralen zijn chloride, 
zwavel en organisch gebonden fosfor. 
2 Ongeveer 40 procent van het totale li­
chaamsgewicht wordt ingenomen door in­
tracellulair water en 15 procent door extra-

cellulair water. Extracellulair water is bij­
voorbeeld gelokaliseerd in bind- , bot- en 
kraakbeenweefsel. Daarnaast dient het in­
terstitieel vocht als transportmiddel voor 
nutrient en en afvalstoffen. Voor deze os­
motische werking is een evenwichtige mi­
neralensamenstelling onontbeerlijk. Hoe­
wei natrium een sleutelpositie inneemt in 
de regula tie van de waterbalans, zijn de 
overige mineralen als groep van groot be­
lang in verband met de handhaving van het 
intra- en extracellulaire ionenevenwicht. 
3 Vooral calcium, fosfor en fluoride vor­
men structurele bestanddelen van been- en 
tandweefsel. Ook andere mineralen zoals 
magnesium zijn hier van betekenis. Cal­
cium en fosfor spelen voorts een rol bij de 
vorming van trombine in de bloedstollings­
keten. 
4 De mineralen spelen een rol bij hor­
moon- en enzymsystemen. Zo is jodium 
aan het schildklierhormoon thyroxine ge­
bonden, terwijl zink van essentiele beteke­
nis is bij de vorming van insuline in de 
pancreas. Het cytochrome systeem van de 
ademhalingsenzymen bevat ijzer en koper. 
Vitamine Bl (thiamine) en vitamine B12 
(cobalamine) bevatten respectievelijk zwa­
vel en cobalt. Het ijzer in haemoglobine en 
chloride in maagsap onderstrepen het be­
lang van mineralen bij essentiele verbindin­
gen en reacties in het lichaam. 
5 De katalysatorische functie van minera­
len betreft vooral magnesium, nodig voor 
katabole en anabole processen van koolhy­
draten , vetten en eiwitten. Ook koper, 
calcium, kalium, magnesium en zink kata­
lyseren stofwisselingsreacties. Zo wordt vi­
tamine B12 slechts door de darmwand opge­
nomen in aanwezigheid van calcium. Klei­
nere moleculen als koolhydraten (mono­
sacchariden) hebben voor de absorbtie na­
trium en magnesium nodig. 
6 Natrium en kalium zijn van belang bij de 
prikkelgeleiding. Voor spiercontracties 
zijn calcium en kalium noodzakelijk, voor 
spierontspanning magnesium en natrium. 

Het is de vraag of het tegenwoordige voe­
dingspatroon een evenwichtige verde ling 
van de verschillende voedingszouten ga­
randeert. Zo niet, dan dienen de eventuele 
klinische consequenties te worden bezien. 
Daarnaast rijst de vraag of de huisarts meer 

227 



aandacht aan deze voedingsproblematiek 
zou kunnen en moeten schenken; de bete­
kenis van voeding in relatie tot gezondheid 
is immers actueel. 

De mineralen die in dit kader van belang 
zijn, moeten voldoen aan twee criteria: 
consensus aangaande hun (patho )fysiologi­
sche werking en mogelijkheden voor de 
huisarts om de, dagelijkse inneming te bein­
vloeden. Op grond hiervan wordt in dit 
artikel vooral ingegaan op het belang van 
natrium, kalium en calcium. 

Literatuur 

Deze bijdrage is gebaseerd op een onder­
zoek in de nationale en internationale lite­
ratuur op het gebied van voeding en huis­
artsgeneeskunde uit de jaren 1960-1989. 
Daarnaast is literatuur opgespoord over 
het thema 'voeding en bloeddruk', even­
eens uit 1960-1989. Het Medline-bestand is 
doorzocht met behulp van de trefwoorden 
mineralen, spoorelementen, zout, en de 
specifieke namen van de verschillende e1e­
menten. Ter aanvulling is gebruik gemaakt 
van het geautomatiseerde bibliografisch 
gegevensbestand van de Royal College of 
General Practitioners met de opdracht 
'The importance of sodium, potassium, cal­
cium and magnesium intake and the gene­
ral practitioner' sinds 1980. 

Criteria om een studie op te nemen in dit 
onderzoek waren: voor de huisarts re1evan­
te theoretische (patho )fysiologische ach­
tergrondgegevens en praktische relevantie. 
Sportgeneeskundige aspecten zijn buiten 
beschouwing gelaten. 

Micronutrienten 

Het menselijk lichaam bestaat voor circa 4 
procent van het gewicht uit mineralen. De 
overige 96 procent wordt gevormd door 
water, vetten, eiwitten en koolhydraten. 
De mineralen worden wei ingedeeld in 
macro- en micronutrient en (spoorelemen­
ten). Dit onderscheid is gebaseerd op de 
relatieve hoeveelheden van de verschillen­
de mineralen in het lichaam en de benodig­
de hoeveelheden per dag. Onder de macro­
nutrienten vallen de elementen calcium, 
fosfor, kalium, zwavel, natrium, chloor en 
magnesium. Aan het belang van met name 
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natrium, kalium en calcium zal in dit artikel 
uitgebreid aandacht worden besteed. 

Tot de micronutrienten behoren ijzer, 
zink, mangaan, koper, jodium, chroom, 
kobalt, fluor, molybdeen, seleen, vanadi­
um, silicium, tin, arseen en nikkel. De 
praktische relevantie van de spoorelemen­
ten schuilt vooral in hun collectieve, regule­
rende functies. Toch wordt ook de beteke­
nis van enkele elementen afzonderlijk 
steeds duidelijker. 6 7 

Het belang van ijzer, jodium en fluor is al 
genoemd. Granen, vlees, peulvruchten, 
aardappelen, groenten en noten bevatten 
veel ijzer; zeeprodukten en plantaardige 
voedingsmiddelen die geteeld zijn op klei­
grond langs de kust, zijn rijk aan jodium. 
Ook brood is, dankzij de jodering, een 
belangrijke jodiumbron. Drinkwater is een 
belangrijke fluorbron, evenals vis, schaal­
en schelpdieren en thee.7 

Zink is van betekenis bij tal van enzyma­
tische reacties, met name in de eiwitstof­
wisseling. Zinkdeficientie leidt tot groei­
vertraging, hypogonadie, lymfopenie en 
gestoorde wondgenezing. In Nederland is 
evenwel geen aanleiding om aan zinktekor­
ten te denken. Belangrijkste voedingsbron­
nen voor zink zijn: rund- en varkensvlees, 
krab, kreeft, oesters, kaas, graanproduk­
ten en noten.7 

Ook koper speelt een rol in tal van 
stofwisselingsprocessen.6 Koperdeficientie 
kan leiden tot botafwijkingen, neurologi­
sche stoornissen en anemie. Bovendien 
leidt een kopertekort tot een gestoorde 
immunologische respons op infecties. Ko­
per komt in nagenoeg al het voedsel voor: 
.groene groente, noten, lever, vlees, gra­
nen, chocolade, thee en rozijnen zijn rei a­
tief rijk aan koper. 7 

Een chroomgebrek komt bij de mens 
slechts zelden voor. In de literatuur zijn 
aanwijzingen te vinden dat een chroomte­
kort kan lei den tot een gestoorde glucose­
tolerantie. Lever, biergist en volkoren 
graanprodukten zijn belangrijke chroomle­
veranciers.8 

Seleen is qua werkingsmechanisme ver­
want aan vitamine E. Het speelt een rol bij 
het ontgiften van het lichaam. Seleendefi­
cientie leidt tot cardiomyopathie. Voor de 
vermeende beschermende werking van se­
Ie en bij carcinogene processen zijn in de 

literatuur wei aanwijzingen te vinden, maar 
deze laten geen conclusies toe. 9 10 Datzelf­
de geldt voor het mogelijke verband tussen 
een lage seleenstatus en het optreden van 
atherosclerotische hart- en vaat­
ziekten.611 12 Seleenrijke voedingsmidde­
len zijn vlees, gevogelte, ei, noten en volko­
renprodukten. Knoflook bevat eveneens 
veel seleen en dankt zijn geur aan vluchtige 
seleenverbindingen. 

De benodigde hoeveelheden spoorelemen­
ten zijn uiterst gering, terwijl tal van voe­
dingsmiddelen deze essentiele mineralen 
bevatten. De concentraties in deze voe­
dingsmiddelen zijn sterk afhankelijk van 
het mineralengehalte van de grond waarop 
wordt geteeld. 10dium en fluor zijn daar 
treffende voorbeelden van. 

Voor dierlijke produkten geldt indirect 
hetzelfde; de samenstelling van veevoer is 
mede bepalend voor het gehalte aan spoor­
elementen in vlees, melk en afgeleide pro­
dukten. Vis, schaal- en schelpdieren en 
zeewier nemen de mineralen op uit zeewa­
ter. Industriele verontreiniging, bestrij­
dingsmiddelen, kunstmeststoffen en derge­
lijke kunnen het natuurlijke gehalte aan 
spoorelementen in de diverse voedingsmid­
delen sterk beinvloeden. Deze problema­
tiek valt echter buiten het bestek van dit 
artikel. 

De orthomoleculaire geneeskunde stelt 
dat extra vitaminen en mineralen (spoor­
elementen) nodig zijn om giftige stoffen in 
het lichaam te blokkeren dan wei ze daaruit 
te verwijderen. In de literatuur ontbreekt 
echter overeenstemming over deze ma­
terieY 14 

Macronutrienten 

Natrium 
In de loop der geschiedenis is de mens 
steeds meer natrium en minder kalium 
gaan gebruiken.1 15-19 Van de oermens 
wordt aangenomen, dat hij voor een groot 
deel vegetarisch leefde. Dat betekent dat 
hij veel kalium en weinig natrium gebruik­
te, aangezien planten rijk aan kalium en 
arm aan natrium zijn. Heel anders is de 
situatie bij cultuurvolkeren. Zout 'bevor­
dert' de smaak en wordt derhalve bij de 
voedselbereiding gaarne toegepast. Natri-
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urn vervult ook een onmisbare functie bij 
de bedrijfsmatige bewerking van tal van 
produkten en als conserveringsmid­
del,l 20-24 Vis, vlees en ook groenten en 
melkprodukten worden sinds jaar en dag 
gepekeld, de laatste bij de produktie van 
kaas en boteL 25 Overigens is de behoefte 
aan natrium als conserveringsmiddel afge­
nomen na de introductie van de moderne 
koeltechnieken. 21 26 De natriuminneming 
overschrijdt vele malen de fysiologische 
behoefte.27 

De Voedingsraad heeft voor Nederland 
berekend, dat circa 17 procent van de hoe­
veelheid natrium die dagelijks gemiddeld 
wordt opgenomen, van nature in het voed­
sel aanwezig is; 40-50 procent zou tijdens de 
'bedrijsmatige' bewerking van voedselpro­
dukten worden toegevoegd, en nog eens 
30-40 procent bij de bereiding in het huis­
houden. Brood, vleeswaren, kaas, soepen 
en sauzen behoren tot de voedingswaren 
waaraan veel zout wordt toegevoegd tij­
dens het produktieproces. Zij leveren, me­
de door hun belangrijke aandeel in de 
gemiddelde voeding, een aanzienlijke bij­
drage aan de dagelijkse natriuminne­
ming.20 21 Ook vlees, gevogelte, vis, melk 
en melkprodukten leveren een substantiele 
bijdrage. 28 Het drinkwater levert met ge­
middeld 3 procent een relatief klein aan­
deel,20 21 

Kalium 
Groente, aardappelen en fruit geld en als de 
voornaamste kaliumbronnen.4 29 De over­
gang naar een meer dierlijke voeding h~eft 
geleid tot een verlaging van de kaliuminne­
ming en een verhoging van de natriumcon­
sumptie.30 Daar komt nog bij dat tijdens de 
bewerking van voedsel in het algemeen wei 
natrium- maar geen kaliumzouten worden 
toegevoegd. Ook is aangetoond dat het 
gehalte van kalium bij de bereiding en 
bewerking vaak afneemt; de molaire natri­
um/kalium-ratio wordt aldus groter. 

De natrium/kalium-ratio van moeder­
melk bedraagt 0,6 tot 0,7.31 Indien deze 
waarde als afspiegeling van de natuurlijke 
behoefte mag worden beschouwd, bete­
kent dit dat de natrium/kalium-verhouding 
in het voedselpakket in de geindustriali­
seerde wereld vier tot acht keer te hoog 
ligt. 32-34 
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Calcium 
Zo gevarieerd als de natrium- en kalium­
bronnen in onze dagelijkse voeding zijn, zo 
beperkt zijn de calciumleveranciers. Melk 
en melkprodukten zijn de belangrijkste cal­
ciumbronnen. De Voedingsraad beveelt 
700-900 mg calcium per dag aan, hetgeen in 
het algemeen ruimschoots wordt ge­
haaldY 27 35 

De hoeveelheid calcium in het menselijk 
lichaam bevindt zich voor 98 procent in het 
skelet. Niet aileen ontleent het be ender­
stelsel hieraan zijn stevigheid, tevens fun­
geert het als buffervoorraad bij de instand­
houding van de calciumhomeostase. De 
smalle fysiologische breedte van de serum­
calciumconcentratie wordt hormonaal ge­
regeld. 

Voor de opneming van calcium door het 
lichaam is spreiding van de inneming over 
de dag belangrijk.36 Een eiwit-, fosfaat- en 
(waarschijnlijk) natriumrijke voeding ver­
oorzaakt calciumverlies via de urine en 
faecesY Wellicht is dit een van de oorza­
ken van osteoporose op oudere leeftijd. 
Dat extra calciuminneming osteoporose 
zou kunnen voorkomen, is recent overtui­
gend weerlegd. 38 39 Wei kunnen algemene, 
pre venti eve maatregelen het optreden van 
osteoporose op oudere leeftijd terugdrin­
gen. Te denken valt onder andere aan 
optimale inname van calcium en vitamine 
D gedurende het gehele leven, regelmatige 
lichaamsbeweging, een natrium- en eiwit­
beperkte voeding, het tegengaan van over­
matig alcoholgebruik en het stoppen met 
roken, en waarschijnlijk oestrogeensupple­
tie na de menopauze. 37 40 

Daarnaast worden de hemodynamische 
effecten van calcium de laatste jaren steeds 
duidelijkeL Centraal in deze theorie staat 
de contractiele werking van de cel bij een 
relatief hoge intracellulaire calciumconcen­
tratie. Contractie van glad spierweefsel in 
de coronairarterien leidt tot de klinische 
manifestatie angina pectoris; vasoconstric­
tie van het arteriele perifere vaatbed leidt 
tot hypertensie. Het gebruik van calcium­
antagonisten - calcium entry blockers en 
calcium overload blockers - ilIustreert dit. 
De calciumhuishouding is op verschillende 
niveaus bij dit proces betrokken.41 

De invloed van calcium op het ontstaan 
van hypertensie is echter sterk verweven 

met de rol van natrium en kalium. Bij een 
relatief hoge natrium- en een lage kaliu­
minneming raken tal van intracellulaire 
processen ontregeld. 

Fysiologische processen 

In het algemeen geldt dat natrium een 
moeilijk te bemachtigen en dus schaarse 
stof is voor dierlijke organismen die op het 
land leven. 1 42-44 Zo is drinkwater natrium­
arm en bevat ook plantaardig voedsel over 
het algemeen weinig natrium. Daar een 
tekort aan natrium levensbedreigend is, 
beschikken landdieren over natriumspa­
rende mechanismen. 17 19 26 45 Het be lang­
rijkste daarvan is het renine-angiotensine­
aldosteron-systeem.46-48 

Bij een relatief natriumrijke buitenwe­
reid moet het 'milieu interieur' daarente­
gen juist beschermd worden tegen het zou­
trijke 'milieu exterieur', in casu de zoute 
voeding. 16 49-52 Wat gebeurt er wanneer 
meer natrium wordt opgenomen dan fysio­
logisch nodig is? 

Bij de beantwoording van deze vraag 
moet onderscheid worden gemaakt tussen 
een kort durende en een chronische zout­
belasting van het lichaam. 18 50 53-55 Wan­
neer via de voeding langduring veel natri­
um wordt opgenomen, verloopt het mecha­
nisme anders dan bij kortstondig hoog 
zoutgebruik; het systeem ontspoort als het 
ware. Na verloop van tijd daalt het aarivan­
kelijk ontstane extracellulaire volume en 
daarna het hart-minuutvolume.5657 Dit 
laatste betekent echter niet dat de bloed­
druk daalt; deze blijft in vele gevallen hoog, 
hetgeen te wijten is aan een verhoging van 
de ' perifere vaatweerstand. 18 57-61 Waar­
schijnlijk doet de relatief grote hoeveelheid 
natrium die de cellen omspoelt, de vaat­
wand contraheren.62 63 64 

Een belangrijke verklaring hiervoor is 
gebaseerd op elektrofysiologische mecha­
nismen. Tijdens prikkeling van spier- en 
zenuwcellen treden verschuivingen op in 
het ionenevenwicht. Natrium - dat zich in 
rusttoestand vooral extracellulair bevindt -
gaat de cel binnen en vervangt een deel van 
het daar aanwezige kalium, dat de cel ver­
laat. De hiermee gepaard gaande depolari­
satie wordt gevolgd door een repolarisatie, 
waardoor de oorspronkelijke elektrische 
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gradient wordt hersteld. Daarbij dringt 
weer kalium naar binnen en natrium naar 
buiten. 

De laatste jaren is duidelijk geworden 
dat de wisseling van natrium en kalium 
onder invloed staat van de natrium- en 
kaliumconceritraties: veel natrium remt, 
veel kalium stimuleert de Na/K-pompfunc­
tie. Volgens Friedman wordt bij dit - door 
het enzym natriumlkalium-adenosinetri­
fosfatase (Na/K ATP-ase) gekatalyseerde­
wisselmechanisme zeer veel energie ver­
bruikt. Ten gevolge van een verstoorde 
pompfunctie zou te veel intracellulair natri­
um achterblijven. Dit zou een toeneming 
van het celvolume door vochtophoping met 
zich meebrengen: de cel zwelt op en kan zo 
een vernauwing van het lumen van de 
arteriolen bewerkstelligen, hetgeen leidt 
tot een vergroting van de perifere va at­
weerstand.54 65-70 

Een tweede verklaring sluit hierbij aan. 
Er zijn aanwijzingen dat het verstoorde 
intracellulaire natriumevenwicht en de na­
triumaccumulatie in de cel ook lei den tot 
een toename van de intracellulaire calcium­
concentratie. Vit diverse onderzoeken is 
gebleken dat het bestaande natrium/cal­
cium-wisselmechanisme onder invloed van 
een natriumrijk milieu onvoldoende func­
tioneert. Het gevolg is een verhoging van 
de prikkelbaarheid van de gladde muscula­
tuur van de kleine bloedvaten. De contrac­
tiliteit neemt toe en daarmee de perifere 
weerstand.71-77 

Nog ongunstiger verloopt dit proces 
wanneer er tegelijk een relatief tekort aan 
kalium bestaat: een laag kaliumgehalte 
remt de NaIK-pompfunctie en blokkeert 
daarmee de terugstroom van natriumionen 
vanuit de cel. 65-68 78 79 Daar komt nog bij 
dat de invloed op de Na/K-pomp in de 
gladde spiercellen van de vaatwand nog 
sterker is dan in andere cellen. 18 Overigens 
tast men over de oorzaken van de stoornis­
sen in het natriumlkalium-transport nog 
goeddeels in het duister. 49 61 67 80-85 

Omgekeerd geldt dat een - natuurlijke -
hoge kaliuminneming een beschermende 
werking heeft op de gevolgen van een te 
hoge - onnatuurlijke - natriumconsumptie. 
Zo kan een kaliumrijke voeding zelfs tot 
natriurese leiden, doordat de reninesecre­
tie wordt geremd. 
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Overigens is voor het natriuretische effect 
van kalium nog geen sluitende verklaring 
gevonden. 61 65 687086-91 De genetische in-
vloed op dit complex van regelmechanis­
men - zoutgevoeligheid en -ongevoeligheid 
- is volop in onderzoek. 92 Vit dierexperi­
menteel onderzoek is gebleken dat een 
dergelijke genetische invloed bestaat. 93 94 

Of natrium en kalium op analoge wijze -
in samenhang met calcium - betrokken zijn 

. bij het optreden van angina pectoris, is 
weliswaar een aanlokkelijke hypothese, 
maar is nog onvoldoende onderzocht. 

Op fysiologische gronden kan dus worden 
gesteld dat verstoring van de intra- en 
extracellulaire natrium-, kalium- en cal­
ciumhuishouding een vasoconstrictie van 
de perifere arteriolen met zich meebrengt. 
Anders geformuleerd: een voedingspa­
troon dat wordt gekenmerkt door een rela­
tief hoog gehalte aan natrium en een laag 
gehalte aan kalium en calcium, induceert 
bloeddrukverhoging. 

Daarbij moet in aanmerking worden ge­
nomen dat het hoge natriumgehalte van 
voedsel in de geindustrialiseerde wereld 
niet relatief maar absoluut is. De fysiologi­
sche behoefte aan natrium wordt geschat 
op 10-30 mmol per dag; in de praktijk 
bedraagt de dagelijkse inneming 100-200 
mmol. 27 

Een en ander betekent dat natrium een 
centrale rol speelt bij het ontstaan van de 
relatieve calcium- en kaliumtekorten. Een 
natriumrijke voeding bevordert immers de 
calciumuitscheiding via de nieren, met als 
gevolg een relatieve verlaging van het se­
rumcalciumgehalte, met de beschreven ge­
volgen. Bovendien is bij zo'n voedingspa­
troon relatief meer kalium nodig om het 
natriumeffect te 'neutraliseren'. 34 

De vraag rijst of deze conclusies worden 
ondersteund door observationeel en door 
experiment eel populatie-onderzoek. 

Observationeel onderzoek 

Observationeel onderzoek levert van ouds­
her de belangrijkste grond voor de zout­
bloeddruktheorie. Bij volkeren die zeer 
weinig natrium en over het algemeen veel 
kalium gebruiken, komt vrijwel geen hy­
pertensie voor. Bij die volkeren stijgt de 

bloeddruk ook niet of nauwelijks met het 
klimmen der jaren.95 96 Dat blijkt bijvoor­
beeld uit onderzoek onder de Yanomano 
Indianen, onder bosjesmannen, onder de 
bewoners van de Solomon eilanden en in 
Polynesie.97 42 98 99 Het nauwkeurig verza­
melen van de benodigde gegevens in deze 
streken is echter niet eenvoudig. 

Aan de andere kant komt bij volkeren 
die veel zout gebruiken, frequent hyperten­
sie voor. Bij hen stijgt ook veelal de bloed­
druk met de leeftijd. De meest sprekende 
voorbeelden komen uit Japan. In Noord­
Japan, waar gemiddeld 450 mmol natrium 
(overeenkomend met 26 g keukenzout) per 
dag wordt ingenomen, heeft volgens de 
WHO-criteria 38 procent van de volwasse­
nen hypertensie. 50 100 101 In Zuid-Japan, 
waar het natriumgebruik omstreeks 225 
mmol per dag bedraagt, is de prevalentie 
van hypertensie ongeveer 21 procent. 50 101 
In de VS en Europa lijdt 10-15 pro cent van 
de bevolking aan hypertensie;50 101 de ge­
middelde natriuminnneming ligt daar tus­
sen de 100 en 200 mmol per dag. 26 100 

Vanzelfsprekend moet men het resultaat 
van vergelijkingen tussen populaties met 
voorzichtigheid duiden. Behalve de zout­
consumptie zijn er immers tal van andere 
variabelen die verschillen in bloeddruk 
kunnen veroorzaken. 102-104 Hoewel hier­
naar over de gehele wereld onderzoek is 
verricht, is dit verband voor individuen 
binnen een bevolking nog onvoldoende 
aangetoond. 105 

Illustratief is in dit kader het onderzoek 
van Komachi et al. , die verschillende bevol­
kingsgroepen in Japan vergeleken. 106 Zo­
weI de prevalentie van hypertensie als de 
hoogte van het zoutgebruik bleken onder 
plattelanders aanzienlijk hoger dan onder 
stedelingen. De traditionele Japanse voe­
ding, zoals die door plattelandsbewoners 
wordt gebruikt, bevat veel meer natrium 
dan de voeding van de stedelingen. Soort­
gelijke uitkomsten vonden Sasaki en Se­
ver. 32 107 Binnen de onderscheiden subpo­
pula ties kon echter op individueel niveau 
geen verband tussen de zoutconsumptie en 
de bloeddruk worden vastgesteld. Dit 
houdt mogelijk verb and met de sterke in­
tra-individuele variabiliteit in de hoogte 
van genoemde parameters. 
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In de recent gepubliceerde Intersalt study 
werd echter binnen sommige populaties 
weI een individueel verband gevonden tus­
sen de hoogte van de natriumuitscheiding 
(als maat voor de inneming) en de systoli­
sche bloeddruk.108 Hofman et al. konden 
deze bevindingen ondersteunen na onder­
zoek onder Nederlandse ouderen.109 Ook 
Khaw et al. vonden zo'n verband, benevens 
een omgekeerde relatie met kalium en de 
natriumlkalium-ratio. 110 Knuiman et al. 
konden een dergelijk verband niet aan­
tonen.111 

Betrekt men ook kalium en de molaire 
natriumlkalium-verhouding in de dagelijk­
se voeding bij observationeel onderzoek, 
dan lijken de resultaten binnen populaties 
sluitender dan wanneer men aIleen de in­
vloed van natrium beziet. 112 49 113·115 

Het aantal observationele studies naar 
de relatie tussen calcium en hypertensie is 
zeer beperkt. In het Amerikaanse HA­
NES-onderzoek werd vastgesteld dat hy­
pertensiepatienten 18 procent minder cal­
cium inn amen dan mensen met een norma­
Ie bloeddruk. 71 116 Kok et al. vonden in een 
transversaal onderzoek een negatieve reI a­
tie tussen calciuminname en de systolisch 
bloeddrukwaarden.117 

Observationele bevolkingsonderzoeken 
ondersteunen dus in grote lijnen de beteke­
nis van natrium, kalium en calcium bij de 
bloeddrukregulatie. 

Experimenteel onderzoek 

Bij experimenteel onderzoek kan onder­
scheid worden gemaakt tussen interven­
tiestudies bij een hele bevolkingsgroep en 
onderzoek op kleinere schaal bij geselec­
teerde proefpersonen. Experimenteel in­
terventie-onderzoek is in het algemeen be­
ter geschikt om hypothesen te toetsen dan 
observationeel onderzoek. Toch doen zich 
tal van methodologische problemen 
voor. 27 118 119 

Experimentele studies op bevolkingsschaal 
naar de invloed van natrium zijn schaars. In 
Belgie zetten Staessen et al. zo'n interven­
tieonderzoek op. Zij lieten zien dat verla­
ging van de natriuminneming op popula­
tieniveau verre van eenvoudig is. 120 Boven-
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dien kon in gevallen waarin natriumbeper­
king kon worden bereikt, geen reductie in 
bloeddrukwaarden worden geconstateerd. 

Grootschalig interventie-onderzoek 
naar de invloed van kalium en calcium lijkt 
nooit te zijn uitgevoerd. 

Experimentele studies bij groepen perso­
nen met een normale bloeddruk zijn be­
trekkelijk zeldzaam. Burnstyn et al. gaven 
gezonde vrijwilligers extra natrium, maar 
konden geen verhoging van de bloeddruk 
bewerkstelligen. Dit dubbelblinde, geran­
domiseerde cross-over-onderzoek duurde 
evenwel slechts enkele weken.121 Hofman 
et al. vergeleken de bloeddruk van zuigelin­
gen die vanaf de geboorte een natriumarme 
kunstvoeding kregen met die van zuigelin­
gen met een 'normale' kunstvoeding: de 
bloeddruk van de eerste groep was na een 
half jaar significant lager dan die van de 
controlegroep.122.124 Cooper et al. slaagden 
er niet in de bloeddruk van gezonde jonge­
ren te laten dalen onder invloed van een 
natriumbeperkt dieet. 125 

Daarentegen is er een indrukwekkend 
aantal interventiestudies met natrium on­
der hypertensiepatienten. De waarde van 
de uitkomsten van deze studies is echter 
soms zeer betrekkelijk door de grote me­
thodologische problemen bij de onder­
zoeksopzet. Zo vonden Morgan et al. een 
diastolische bloeddrukdaling van 7 mm Hg 
bij een natriumreductie tot 70-100 mmol 
per dag . Uit de beschrijving van deze twee 
jaar durende studie blijkt evenwel niet of 
het lichaamsgewicht van de deelnemers 
gelijk bleef. Ook werden geen pogingen 
ondernomen de invloed van verstorende 
variabelen te elimineren. Bovendien was 
de controle op de naleving van het natrium­
beperkte dieet onvolledig.126.128 

MacGregor et al. verrichtten een fraai 
opgezet, dubbelblind, gerandomiseerd, 
cross-over-onderzoek. 129 In deze stu die 
daalde de bloeddruk significant onder in­
vloed van effectieve dieetmaatregelen (af­
name van de natriumexcretie in de 24-uurs 
urine van 191 naar 83 mmol); na herstel van 
het oorspronkelijke voedingspatroon liep 
de bloeddruk vervolgens geleidelijk weer 
op. De overige variabelen werden constant 
gehouden. 

Ook Dodson et al. bewerksteIligden in 

een goed opgezette studie een bloeddruk­
daling na een natriumbeperkte voeding. 130 
Deze bevindingen werden bevestigd door 
een recent gepubliceerd Australisch onder­
zoek.131 

Niet aIle uitkomsten van experimentele 
studies zijn eenduidig. Toch overheerst de 
opvatting dat zorgvuldig uitgevoerd inter­
ventie-onderzoek de positieve correia tie 
tussen natriuminneming en bloeddruk­
hoogte bevestigt. Dat geldt zeker ook voor 
soortgelijk onderzoek waarbij kalium of de 
natriumlkalium verhouding in de dagelijk­
se voeding is betrokken. 132.135 88 

Experimenteel onderzoek met calcium als 
variabele is nog weinig uitgevoerd. John­
son et al. gaven aan 81 vrouwen met een 
normale bloeddruk en aan 34 vrouwen met 
een medicamenteus behandelde hyperten­
sie 1,5 g calcium per dag. De calciumsup­
pIe tie bleek niet van invloed op de bloed­
drukhoogte van de vrouwen met een nor­
male tensie; bij de hypertensiegroep nam 
de systolische bloeddruk echter significant 
af met 13 mm Hg onder invloed van de 
calciumtoevoeging. Bij dit dubbelblinde, 
gerandomiseerde, cross-over-onderzoek 
steeg de systolische bloeddruk met 7 
mm Hg bij degenen die geen calciumsup­
pletie kregen. 136 Belizan et al. kwamen tot 
soortgelijke conclusies.137 Ook Grobbee et 
al. verrichtten belangwekkend onderzoek 
op dit gebied.41 Hun conclusie is dat bij een 
deel van de hypertensiepatienten verho­
ging van de dagelijkse calciuminneming tot 
bloeddrukverlaging kan leiden, met name 
bij diegenen met een verhoogde plasmapa­
raathormoonspiegel en/of een laag serum­
calci umgehal te. 

Experimenteel interventie-onderzoek wijst 
dus op een verband tussen de hoogte van de 
dagelijkse natrium-, kalium- en calciumin­
neming en de hoogte van de bloeddruk. Dit 
blijkt met name uit zorgvuldig opgezette en 
lege artis uitgevoerde studies onder kleine 
groepen proefpersonen. Op bevolkingsni­
veau blijven positieve resultaten voorals­
nog uit. 

Aldus getoetst past het fysiologische, 
theoretische model op het praktische mo­
del: het dagelijks werkterrein van de huis­
arts. 138 
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Beschouwing 

Mineralen zijn van essentieIe betekenis 
voor onze gezondheid. Door de enorme 
spreiding van deze elementen in de meest 
uiteenlopende voedingsmiddelen zullen te­
korten niet snel optreden; bovendien is 
hierdoor de belnvloeding van de minera­
lenstatus met behulp van specifieke voe­
dingsmaatregelen niet goed mogelijk. 

De (patho )fysiologische betekenis van 
mineralen is vooral collectief van aard. 
Toch hebben sommige mineralen een dui­
delijk solitaire betekenis; te denken valt 
aan de jodium-, ijzer-, of fluorconcentraties 
in het lichaam. Deze laten zich echter, 
behoudens door gejodeerde voedingsmid­
delen, moeilijk via voedingsmaatregelen 
manipuleren. 

Het ongunstig hoge natriumgehalte in de 
dagelijkse voeding is wei te reguleren. De 
huisarts heeft hierin een taak, gezien zijn 
rol i n de hypertensieproblematiek. Daarbij 
dient de kaliuminneming me de beschouwd 
te worden; het effect van een verlaging van 
de natriuminneming wordt versterkt door 
een verhoging van de kaliuminnneming en 
komt de ca1ciumhuishouding ten goede. 

Hypertensie vormt een bedreiging voor de 
gezandheid. Zelfs een licht verhoogde 
bloeddruk (90-100 mm Hg diastolisch) 
geldt als een belangrijke risicofactor. 139 140 
Juist met deze categorie patienten he eft de 
huisarts vee1al te maken en juist bij deze 
categorie vormen niet-farmacologische 
maatregelen de basis van de behandeling. 

Onder niet-medicamenteuze therapie 
dient te worden verstaan: vermindering 
van het lichaamsgewicht tot een Quetelet­
index van 20-25 kg/m2 en een verlaging van 
de dagelijkse natriuminneming tot 50 a 100 
mmo1. 141 142 Bovendien mag van optimali­
sering van de kalium- en ca1ciuminneming 
een positieve invloed worden verwacht. 

Het realiseren van een natriumbeperkte 
voeding is evenwel verre van eenvoudig,143 
vooral omdat de dagelijkse voeding zeer 
veel verborgen natrium bevat. 21 Brood, 
vleeswaren, kaas, soepen, sauzen, tal van 
kant-en-klaar produkten, koekjes, snacks 
en nagenoeg alle 'smaakbevorderende' 
stoffen zijn natriumrijk. Met andere woor­
den: ook zander de zoutpot op tafel bevat 
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de dagelijkse voeding een aanzienlijke hoe­
veelheid natrium. 144 Bovendien geldt: hoe 
meer men eet, des te meer natrium men 
binnenkrijgt, omdat de natriumdichtheid 
van de doorsnee dagvoeding redelijk con­
stant is.21 Tenslotte is de controle op de 
naleving van een natriumbeperkt dieet bui­
tengewoon gecompliceerd, hetgeen thera­
pietrouw niet bevordert. 

Daarnaast schiet de kennis onder medici 
inzake het natriumgehalte van gangbare 
voedingsmiddelen te kort. 145 146 Wellicht 
wordt hierdoor met het voorgeschreven 
natriumbeperkte dieet soms onvoldoende 
resultaat geboekt. 27 Omdat voedingsmaat­
regelen in relatie tot hypertensiebehande­
ling nogal eens ter sprake komen op het 
spreekuur van de huisarts, is samenwerking 
met de dietist onontbeerlijk. 147 148 Met de 
dietist kan bovendien gelet worden op het 
kaliumgehalte in de dagelijkse voeding. 
Leidraad dient te zijn dat de natriumlkali­
um-verhouding in de dagvoeding kleiner 
wordt dan 1.34 149 Ook is aangetoond dat de 
natriuminneming en natriumlkalium-ver­
houding ongunstiger is bij personen met 
een hoog lichaamsgewicht dan bij mensen 
met een normaal gewicht. 27 34 Reducering 
van overtollig lichaamsgewicht leidt min of 
meer 'automatisch' tot een daling van de 
natriuminneming. Ook hierbij kan consul­
tatie van de dietist van be lang zijn. 

Overigens past het propageren van een 
voeding met een gunstiger natriumlkalium­
verhouding geheel in de thans heersende 
denkbeelden over een 'gezande voeding'. 
Een verschuiving van ons voedingspatroon 
naar een meer plantaardige samenstelling, 
met meer verse produkten en minder kant­
en-klaar maaltijden en minder hoog geraf­
fineerde voedingsmiddelen, zal bijdragen 
tot een betere onderlinge verhouding tus­
sen koolhydraten, vetten en eiwitten.29 Bo­
vendien zal zo'n verschuiving een positieve 
invloed hebben op een evenwichtige verde­
ling van alle essentiele mineralen in de 
voeding. 

Die wetenschap is de essentie van deze 
bijdrage. 
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